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Resumen
Titulo: Estudio observacional de la fragilidad en el adulto mayor con infarto agudo de miocardio”
Autor: Jonathan Javier Diaz Jurado™

Palabras claves: Adulto mayor. Infarto de miocardio. Fragilidad. Cateterismo cardiaco.
Mortalidad.

Descripcion:

Con los afios aumentan los factores de riesgo cardiovasculares, asi como en la prevalencia de
fragilidad en la poblacion adulta mayor. La fragilidad es un factor clave como predictor de
mortalidad y desenlaces adversos. El objetivo de este estudio fue determinar, en pacientes adultos
mayores con infarto agudo de miocardio (IAM), el comportamiento de la fragilidad medida en el
tiempo y su medida de riesgo en los desenlaces clinicos incluyendo mortalidad intrahospitalaria y
en el seguimiento a tres meses. Para ello se realizé un estudio de cohorte prospectiva de adultos
mayores (> 65 afios) con diagndstico de IAM en donde la fragilidad fue estimada usando la escala
FRAIL (=3 puntos).

Se reclutaron 180 sujetos (mediana de edad: 75 afios; 52% hombres), en los antecedentes
patoldgicos interrogados, la hipertension arterial obtuvo la mayor prevalencia (70%), seguido por
el antecedente de tabaquismo (46%) y diabetes mellitus (34%). La mediana del puntaje GRACE
2.0 fue de 133 puntos al ingreso, de los cuales el 71% presentaron un 1AM sin elevacién del
segmento ST. La prevalencia de fragilidad, teniendo en cuenta la escala FRAIL un mes previo al
evento fue del 42%, incrementada durante el evento agudo hasta el 67% con descenso en el
seguimiento a tres meses hasta el 34%. La mortalidad intrahospitalaria global fue del 11,6%. La
fragilidad aumentd 3,9 veces la probabilidad de muerte por cualquier causa intrahospitalaria (IC
95%: 1,44 - 10,62) y en el seguimiento a tres meses la fragilidad persiste aumentando 4,6 veces la
probabilidad de muerte por todas las causas (IC 95%: 1,52-13,82).

La prevalencia en fragilidad esta influenciada por la temporalidad en la realizacion de su tamizaje,
la fragilidad basal se asoci6 de manera significativa con un aumento en el riesgo de mortalidad por
todas las causas de manera intrahospitalaria y en su seguimiento.

* Trabajo de Grado
™ Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en Medicina Interna. Director: Dr. Boris Eduardo Vesga
Angarita. Codirector: Dr. Miguel Oswaldo Cadena Sanabria
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Abstract
Title: Observational study of frailty in older adults with acute myocardial infarction”
Author: Jonathan Javier Diaz Jurado™
Key Words: Aged. Myocardial Infarction. Frailty. Cardiac Catheterization. Mortality.
Description:

Over the years, cardiovascular risk factors increase, as does the prevalence of frailty in the elderly
population. Frailty is a key predictor of mortality and adverse outcomes. The objective of this
study was to determine, in elderly patients with acute myocardial infarction (AMI), the behavior
of frailty over time and its clinical outcomes, including in-hospital mortality and three-month
follow-up mortality. A prospective cohort study was conducted involving older adults (> 65 years)
diagnosed with AMI, where frailty was assessed using the FRAIL scale (> 3 points).

A total of 180 subjects were recruited (median age: 75 years; 52% male). Among the medical
history, hypertension had the highest prevalence (70%), followed by a history of smoking (46%)
and diabetes mellitus (34%). The median GRACE 2.0 score at admission was 133 points, with
71% presenting with non-ST-segment elevation myocardial infarction. The prevalence of frailty,
according to the FRAIL scale one month before the event, was 42%, which increased during the
acute event to 67%, and decreased to 34% at the three-month follow-up. Overall, in-hospital
mortality was 11.6%. Frailty increased the likelihood of in-hospital all-cause mortality by 3.9 times
(95% CI: 1.44 - 10.62), and at the three-month follow-up, frailty continued to increase the
likelihood of all-cause mortality by 4.6 times (95% CI: 1.52 - 13.82).

The prevalence of frailty is influenced by the timing of its screening. Baseline frailty was
significantly associated with an increased risk of all-cause mortality, both during hospitalization
and in follow-up.

* Thesis
™ Universidad Industrial de Santander, Faculty of Health, School of Medicine, Department of Internal Medicine.
Director: Boris Eduardo Vesga Angarita MD. Co-Director: Miguel Oswaldo Cadena Sanabria MD.
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Introduccion

La enfermedad aterosclerotica coronaria es la principal causa de muerte por
enfermedades cronicas no transmisibles, cuya prevalencia aumenta de manera acelerada con
laedad. Asi mismo, con los afios se acrecienta la prevalencia de factores de riesgo relacionados
como la hipertension arterial y la diabetes mellitus, entre otras comorbilidades, incrementando
la carga de enfermedades cardiovasculares (1).

El sindrome de fragilidad es usualmente de origen multifactorial, sin embargo, su
prevalencia comparte una asociacion bidireccional con las enfermedades cardiovasculares y
estd relacionado de forma independiente con un peor prondstico posterior a eventos
cardiovasculares. Se ha descrito en pacientes llevados a intervencion coronaria percutanea
(ICP) con infarto agudo de miocardio (IAM), donde para aquellos pacientes sin elevacion del
segmento ST se ha visto mayor incidencia de complicaciones en la ICP, y en aquellos con
elevacion del ST un aumento en la mortalidad incluso si fueron llevados rapidamente a
estrategias de revascularizacion. No siendo exclusiva del sindrome coronario agudo, la
fragilidad es altamente prevalente en pacientes con falla cardiaca y en el marco de la
enfermedad cardiovascular se han descrito mayores tasas de mortalidad a corto y largo plazo,
asi como mas dias de estancia hospitalaria (2, 3,4).

Finalmente, multiples estudios incluyen el reconocimiento del papel de la fragilidad y
no la edad como una variable exclusiva para tomar conductas en los pacientes con infarto
agudo de miocardio. Ademas, al conocer nuestra poblacién es posible disefiar intervenciones
dirigidas a construir estrategias que busquen prevenir o incluso revertir la fragilidad que

influencia la salud cardiovascular, disminuyendo asi la tasa de mortalidad, readmisiones

15
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hospitalarias, y la velocidad de progresion de la discapacidad fisica (1,2,5-8)

16



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 17

1. Estado del arte

1.1 Definiciones

1.1.1 Sindrome Coronario Agudo (SCA)

El SCA es un sindrome caracterizado por malestar toracico agudo descrito como dolor,
presion, opresion o ardor, que puede subyacer a una multitud de presentaciones clinicas del SCA
incluyendo el paro cardiaco y la inestabilidad con shock cardiogénico. Sin embargo, pueden existir
sintomas equivalentes a dicho discomfort de pecho como disnea, dolor epigastrico y dolor en el
miembro superior izquierdo (9,10).

La enfermedad aterosclerética coronaria tiene un espectro clinico amplio desde la
enfermedad silente pasando por la angina estable hasta el sindrome coronario agudo.
Tradicionalmente, se habla de clasificaciones del SCA: SCA con elevacion del segmento ST
(SCACEST) y SCA sin supradesnivel del segmento ST (SCASEST) el cual incluye la angina
inestable, donde la caracterizacion del SCA depende de pardmetros electrocardiograficos y de
laboratorio. Mediante electrocardiografia (ECG) a estos pacientes se les puede agrupar en dos,
aquellos que presentan una elevacidn persistente (mayor a 20 minutos) del segmento ST
(SCACEST) y aquellos gue no presentan una elevacion persistente del segmento ST (SCASEST).
El SCASEST incluye al grupo de pacientes con otros cambios electrocardiograficos como una
elevacién no persistente del segmento ST, depresion persistente o transitoria del segmento ST,
inversion de la onda T, ondas T planas o seudo normalizacién de las ondas T, o incluso, hallazgos

de ECG normales (9,10,11,12,13).
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1.1.2 Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

El hallazgo de laboratorio corresponde a una correlacion patoldgica representada por la
necrosis de los cardiomiocitos producto de la isquemia, lo cual libera a la circulacién diferentes
proteinas entre ellos la troponina, aumentando los niveles sanguineos, lo que permite caracterizar
al SCA definido por cambios electrocardiograficos previamente descritos en infarto agudo de
miocardio con o sin elevacion del segmento ST (IAMCEST e IAMSEST respectivamente).
Cuando existe isquemia y se presenta el cuadro sindromaético, pero no hay necrosis de
miocardiocitos, se le conoce como angina inestable.

El IAM a su vez, puede dividirse segin la cuarta definicion universal de infarto de
miocardio en varios tipos: (14).

Tipo 1: infarto agudo de miocardio debido a la enfermedad aterosclerética coronaria, que
usualmente corresponde a la ruptura o erosion de la placa ateroesclerotica.

Tipo 2: infarto agudo de miocardio secundario al disbalance entre la demanda y el aporte
de oxigeno al miocardio.

Tipo 3: si existe alta sospecha de un evento isquémico miocardico agudo, pero el paciente
muere cuando aun no se dispone de los resultados de biomarcadores.

Tipo 4a: infarto agudo de miocardio relacionado con intervencién coronaria percutanea
reciente.

Tipo 4b: infarto agudo de miocardio relacionado con trombosis del stent.

Tipo 4c: infarto agudo de miocardio relacionado con restenosis intrastent, fendmeno de
retroceso elastico o restenosis después de angioplastia con balédn en el territorio del infarto.

Tipo 5: infarto agudo de miocardio relacionado con la cirugia de revascularizacion
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coronaria.

1.2.3 Fragilidad

La fragilidad es definida como una condicion en la que hay disminucion de las reservas
biolégicas y deterioro de los mecanismos fisioldgicos que incrementan la vulnerabilidad a
multiples resultados adversos. Existe una gran variedad de formas de describir la fragilidad, por lo
tanto, maltiples instrumentos pueden ser usados para evaluarla, donde algunos enfatizan aspectos
fisicos y biologicos, mientras que otros tienen un enfoque mas holistico abordando los dominios
fisicos, psicoldgicos y sociales. Dentro de los méas usados se encuentran la Escala de Fried, el
indice de Fragilidad, la Escala de Fragilidad de Edmonton, la Bateria de Rendimiento Fisico Corto,
el SHARE-FI (Instrumento de Fragilidad para Atencién Primaria de la Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilacién en Europa), el Indicador de Fragilidad de Tilburg, la Escala de
Fragilidad Clinica, el Green score y la escala FRAIL. Esta Gltima se encuentra validada en
Latinoamérica y permite comparar estados previos del paciente frente a su ingreso con una buena

informacidn de su estado fisico y comorbilidades (15, 16)

1.3 Epidemiologia

Las ECV incluyen la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la hipertension
arterial, la enfermedad arterial periférica, la cardiopatia reumatica y la insuficiencia cardiaca.
Segun los estimados de salud mundiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el

2019, la cardiopatia isquémica represento la principal causa de muerte y a su vez, la que mayor
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incremento de muertes ha tenido desde el afio 2000 15. Las enfermedades cronicas no transmisibles
se han impuesto por sobre las infectocontagiosas debido a los multiples avances en salud tanto en
el abordaje terapéutico como preventivo de estas ultimas, 1o que ha permitido una transicion
epidemioldgica caracterizada por los cambios en las causas de morbimortalidad de la poblacion,
una situacion que se percibe no solo en paises como Estados Unidos, sino a nivel latinoamericano
y colombiano (18).

De manera global el SCA es mas comun en hombres que en mujeres en personas menores
de 60 afios, mientras que después de los 75 afios las mujeres representan la mayoria de los
pacientes. La incidencia del SCASEST ha mostrado tendencia al incremento, mientras que lo
inverso sucede para el SCACEST (19). De hecho, la proporcion en pacientes infartados de
SCASEST aumentd de un tercio en 1995 a mas de la mitad en 2015 (9).

El incremento en la esperanza de vida, y en la representacion poblacional de las personas
mayores, amplia a su vez la poblacion en quienes es mas prevalente las ECV, por lo que se espera
que a medida que la poblacion envejece, la carga de ECV incremente (20). En este sentido, entre
los factores que vinculan a la edad con el SCA se encuentra la fragilidad, dado que esta se asocia
con edad avanzada, hipertension, falla cardiaca, enfermedad cerebro vascular, enfermedad renal
cronica, e incluso el sexo femenino (21). Esta refleja entonces las comorbilidades y la edad
bioldgica del paciente, aspectos que algunas escalas de riesgo pueden dejar por fuera al limitarse
solo al uso de la edad cronoldgica.

La fragilidad se comporta como un marcador pronéstico de forma independiente en
mortalidad y reinfarto en pacientes mayores con SCA durante el primer afio de seguimiento (22),
también se asocia con mortalidad a los 30 dias, readmision a los 30 dias, riesgo incrementado de

desarrollar arritmias durante la hospitalizacion y neumonia asociada al cuidado de la salud en estos



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 21

pacientes (21), mientras que otros estudios encuentran que las personas fragiles tienen una
probabilidad significativamente menor de recibir la atencién indicada por las guias, incluida la
intervencion coronaria percutanea (ICP) (23). Nguyen y colaboradores encontraron en una cohorte
vietnamita que cerca de la mitad de los pacientes con SCA mayores de 60 afios presentaron
fragilidad, a su vez, el IAMSEST fue mas comun en pacientes fragiles que el IAMCEST vy la
angina inestable y fue proporcionalmente superior en pacientes fragiles que en no fragiles (21). En
contraste, existe cierta evidencia epidemiolégica que indica un patrén de presentacion del
SCACEST relativamente mas comun en personas mas jovenes que en mas ancianas, y en hombres
mayor que en mujeres (21).

En Estados Unidos, las tasas de incidencia ajustadas para SCACEST disminuyeron de 133
a 50 por cada 100.000 habitantes de 1999 a 2008, mientras que la incidencia de SCASEST se
mantuvo constante o incrementd ligeramente (21). Segun la actualizacién de estadisticas sobre
enfermedades cardiacas y ataques o derrames cerebrales de la American Heart Association (AHA),
entre 2015 y 2018 126,9 millones de estadounidenses presentaron alguna forma de ECV; en 2018
la enfermedad coronaria representd el 12,6% de las muertes del pais (360.900), y fue la principal
causa de muertes atribuibles a ECV (41,3%) en 2019. Ademas, segun datos del periodo de 2005 a
2014, la incidencia anual estimada de infarto de miocardio fue de 605.000 nuevos y 200.000
recurrentes, con un infarto cada 40 segundos aproximadamente. Asi mismo, durante el periodo de
2015 a 2018 en la poblacion hispana/latina estadounidense mayor de 20 afios, el 6,8 % de los
hombres y el 6,4 % de las mujeres sufrieron alguna enfermedad coronaria causando la muerte de
15.166 hombres y 10.182 mujeres de este grupo étnico (24).

Las ECV representan la principal causa de muerte en Sudamerica, en 2012 se estimé que

a estas se debian el 33,7% del total de las muertes con mayores niveles de mortalidad en Guyana,
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Trinidad y Tobago y Venezuela, mientras que en Puerto Rico y Chile se presentaron los valores
mas bajos (25). Asi mismo, la enfermedad coronaria es la principal causa de muerte de
Latinoamérica y el Caribe (35% de todas las muertes) (12).

No obstante, como buen indicador, se ha presentado una reducciéon de la mortalidad
asociada a la enfermedad cardiovascular, sin embargo, dicha reduccién presenta una clara
variacion entre paises, dado que se ha observado que los patrones de mortalidad difieren entre los
paises desarrollados o de ingresos altos y los paises de ingresos bajos y medios (12). En
Latinoamérica la mortalidad por ECV decrecié un 16,7% entre 2000 y 2009, mientras que en
Norteamérica la disminucion fue de 25% entre el 2000 y 2007 (17).

Los incrementos mas marcados en la incidencia de eventos coronarios en el mundo
corresponden a Oriente Medio, Latinoamérica y, en menor medida, Extremo Oriente; donde la alta
incidencia de enfermedad coronaria en Latinoamérica se ha favorecido especialmente por el estilo
de vida sedentario, el tabaquismo y la obesidad (12,26). Respecto al estudio PURE, ain en
progreso, que esta siendo llevado a cabo sobre una cohorte de 24.718 pacientes en Argentina,
Brasil, Chile y Colombia, se publicd en marzo de 2022 con una media de 10,3 afios de seguimiento
un subestudio que mostraba una incidencia general estandarizada por edad y sexo de un evento
por ECV de 3,34 (IC del 95 %: 3,12-3,56) por 1000 afios-persona, siendo mayor en hombres que
en mujeres en los cuatro paises (27). Esta misma incidencia estandarizada por edad y sexo para
Colombia fue en el caso de evento por ECV de 3,23 (IC del 95 %: 2,84-3,62) y de infarto
miocardico 1,77 (IC del 95 %: 1,48-2,06) —comparativamente agrupando los cuatro paises fue
de 1,61 (IC del 95 %: 1,45-1,76). Ademas, en esta cohorte, la mayoria de las muertes se
atribuyeron a ECV, seguida cercanamente por cancer (27).

Datos de la OMS revelan que, en Colombia, para el 2019, la cardiopatia isquémica
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representd la principal causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y la segunda causa de
afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés). Si se realiza
una distincion por edades, se puede observar que desde los 60 afios en adelante la enfermedad
isquémica cardiaca representa la principal causa de DALY, ademas de la principal causa de muerte
(17), lo que justifica una especial atencion en este grupo etario. Dicho comportamiento
epidemioldgico es parecido al reportado por la AHA para la poblacion estadounidense, donde
segun datos de 2005 a 2014 la edad promedio en el primer infarto era de 65,6 afios en hombres y
72 afios en mujeres (24). En Santander, un analisis de causas de mortalidad durante el 2007 reportd
que laECV es responsable del 32,07% de las muertes, con una tasa de mortalidad de 159,7/100.000
habitantes (20).

Histéricamente, la mortalidad por enfermedad coronaria en Colombia presenté una
disminucion leve entre 1970 y 2000 tanto para hombres (94,9/100.000 habitantes vs 93,4/100.000
habitantes) como para mujeres (63,1/100.000 habitantes vs 60,9/100.000 habitantes) (28). Al
comparar los periodos de tiempo de 2001-2003 y 2011-2012, la tasa de mortalidad por enfermedad
coronaria practicamente no cambid, manteniéndose alrededor de 86,1/100.000 en hombres,
mientras que para las mujeres hubo una reduccién del 6% (52,47 vs 49,23 por cada 100.000
habitantes) (29). Comparativamente, en periodos de tiempo parecidos, paises como Argentina,
Chile, Estados Unidos y Canada presentaron una disminucion en la tasa de mortalidad por
enfermedad coronaria de 19%, 28%, 35% y 35% respectivamente en hombres, y de 15%, 38%,
37% y 40% en mujeres (29).

En Colombia, un estudio realizado por Chavarriaga y colaboradores describi6 a pacientes
con SCA que consultaron al Hospital Universitario San Vicente Fundacion, y encontrd que la

mayoria de los casos correspondieron a IAMCEST (37%), seguidos por los IAMSEST (33%) vy la
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angina inestable (30%); la mayoria eran hombres (54%) y el promedio de edad fue de 62 + 13
afios. Ademas, la mortalidad intrahospitalaria reportada fue de 7%, ascendiendo a cerca del 11%
luego de 6 meses de seguimiento (30).

En cuanto a fragilidad en Colombia, los criterios de Fried han sido utilizados en multiples
estudios para estimar la prevalencia de fragilidad. Para pacientes de 60 afios 0 mas con estos
criterios en el 2012 Montes Gomez José Fernando y colaboradores encontraron una prevalencia
de fragilidad de 12,1% (53% prefragil y 34.8% vigorosos) (31), en 2018 Salazar Marlés y
colaboradores reportaron una prevalencia de 18,5% (18,5% no fragil y 62,8% prefragil) (32), y un
analisis de datos del estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) publicado en 2019
encontrd que la prevalencia de fragilidad era de 17,9% (33).

La escala de Edmonton con una visién mas multidimensional que los clasicos criterios de
Fried ha sido utilizada en poblacion colombiana. En un estudio llevado a cabo sobre poblacion de
Floridablanca, se encontré que la prevalencia de fragilidad segun Edmonton era de 8,9%,
comparativamente, con los criterios de Fried se obtuvo resultados similares (7,9%) (34).

Teniendo en cuenta la relacion carga de ECV-edad, la poblacién colombiana vive mas y la
poblacién mayor se ha incrementado. Segun las proyecciones de cambio demografico del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en Colombia, la esperanza de vida
al nacer para el 2022 es de aproximadamente 77 afios (hombres 73,8 afios y mujeres 80,13 afios),
mientras que el mismo indicador para 1950 era de alrededor de 50 afios (46,69 afios en hombres y
52,76 afios en mujeres) (35). Ademas, segun el censo nacional de poblacion y vivienda de 2018,
el 9,1% de la poblacidn tiene 65 afios 0 mas, habiendo incrementado desde 2005, donde de acuerdo

con el censo general, este grupo representaba un 6,3% de la poblacion (36).
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1.4 Factores de riesgo

El estudio INTERHEART caracterizo el efecto de los factores de riesgo potencialmente
modificables para el infarto de miocardio donde el tabaquismo, la dislipidemia (relacion
ApoB/ApoAl, quintil mas alto frente a mas bajo), la hipertension, la diabetes, la obesidad
abdominal y los factores psicosociales tuvieron una asociacion alta con el incremento de riesgo
del infarto de miocardio, mientras que el consumo regular de alcohol bajo a moderado, la actividad
fisica regular y el consumo diario de frutas y verduras se asociaron con una reduccion del riesgo
(37-39).

Las relaciones entre los factores de riesgo mencionados se presentaron tanto en mujeres
como hombres, personas mayores y jovenes, con la particularidad de que el tabaquismo, la
dislipidemia, la hipertension y la diabetes se asociaron con un mayor riesgo en personas mas
jévenes que en personas mayores (37-39).

Igualmente, al comparar la poblacion mayor con la poblacién joven, las asociaciones
individuales de los factores de riesgo parecian disminuir mientras que las de los factores de
proteccidn incrementar. El riesgo atribuible poblacional de la obesidad abdominal, el tabaquismo,
los factores psicosociales y la dislipidemia fue mayor al 20%, y en el caso de los ultimos tres mayor
al 30%, teniendo la dislipidemia el valor mas alto. Sin embargo, un bajo riesgo atribuible
poblacional puede implicar baja prevalencia y/o un bajo riesgo (37,38). Particularmente en
Colombia, el factor de riesgo predominante fue el indice cintura-cadera (OR 4.16 (IC 95% 2.7-
6.5)), mientras que ninguno de los factores “protectores” tuvo un OR cuyo IC 95% no incluyese

al uno (39).



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 26

Tabla 1.
Razon de probabilidades (OR) de IAM vy riesgo atribuible poblacional en Colombia de los
factores encontrados en el estudio INTERHEART. Para los factores protectores, el riesgo

atribuible poblacional es aquel del grupo sin estos factores.

Riesgo atribuible
OR (IC 95%)

Factor de riesgo para 1AM poblacional (IC 95%)
Tabaquismo 1.44 (1.0-2.0) 19.8 (7.2-43.7)
Dislipidemia 2.49 (1.4-4.3) 37.4 (14.2-68.4)

Diabetes mellitus tipo 2 1.74 (1.1-2.7) 7.4 (3.3-15.8)
Hipertension 2.27 (1.6-3.2) 25.5 (17.3-36.0)
indice cintura cadera 4.16 (2.7-6.9) 53.5 (38.9-67.5)
Depresion 1.21(0.9-1.7) 6.2 (0.9-32.5)
Estrés 1.87 (1.1-3.3) 15.4 (2.0-62.3)
Ejercicio regular 0.75(0.5-1.1) 20.4 (4.8-56.5)
Consumo regular de alcohol 0.92 (0.6-1.5) 6.5(0.0-97.1)
Consumo diario de frutas 0.84 (0.6-1.3) 4.8 (~2.8.12.45)

ylo verduras

Adaptado de: Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Latin America (39).
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Figura 1.

Razon de probabilidades (OR) de factores de riesgo cardiovascular en los estudios

INTERHEART e INTERSTROKE.
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Tomado de: Cardiovascular Risk Factors and Prevention: A Perspective From Developing Countries (37).
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Figura 2.

Riesgo atribuible poblacional en los estudios INTERHEART e INTERSTROKE.
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28

Por su parte, el Global Burden of Disease and Risk Factors de la OMS reporté que el riesgo

atribuible poblacional de muertes debido a enfermedad coronaria se encuentra principalmente

representado en la hipertension y la hipercolesterolemia, un hecho que se repite tanto a nivel

mundial como en la region de Latinoamérica (47%) y el Caribe (49%) (40,41), teniendo en cuenta

ademas, que el riesgo de morir por enfermedad coronaria o infarto de miocardio se incrementa con

la edad (12,42).
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Tabla 2.

Factores de riesgo para IAM de multiples estudios con su respectiva medida de asociacion.

Factor de riesgo para IAM

Medida de asociacion

Tabaquismo

OR 2.31 {IC 95% 1.97-2.71)%

OR 2.44 {IC 99% 2.10-2.84)3%

RR 1.58 (IC 95% 1.14-2.20)%

RR 1.24 (IC 95% 0.93-1.65) a 2.46 (IC 95%
1.88-3.21)%

Dislipidemia

OR 2.31 {OC 95% 1.83-2.94)%

OR 2.50 {IC 99% 2.05-3.05)%®

RR 1.28 (IC 95% 1.14-1.42) a 1.62 (IC 95%
1.06-2.49)%

RR 0.96 (IC 95% 0.66-1.38) a 1.48 (IC 95%
1.08-2 04)%7

Diabetes mellitus tipo 2

OR 2.59 (IC 95% 2.09-3.22)%
OR 2.05 (IC 99% 1.71-2.45)*%
RR 2.06 {IC 95% 1.49-2.85)%
RR 1.74 {IC 95% 1.32-2.30)F

Hipertensidn

OR 2.81 (IC 95% 2.39-3.31)%¢

OR 1.72 (IC 99% 1.52-1.95)

RR 1.1 (IC 95% 0.83-1.47) a 1.69 {IC 95%
1.13-2 53)%

RR 1.49 (IC 95% 1.16-1.90)%7

Obesidad abdominal

OR 2.49 (IC 95% 1.97-3.14)%
OR 1.50 (IC 99% 1.29-1.74)*%
RR 1.55 {IC 95% 1.16-2.07)

Factores psicosociales

OR 117 (IC 95% 0.98-1.38) a 2.81 (IC 95%
2.07-3.82)%

OR 2.43 {IC 99% 1.86-3.18)3®

RR 1.42 {IC 95% 1.09-1.85)F

Consumo de alcohol

OR 1.05 {IC 95% 0.86-1.27)%

OR 0.85 {IC 99% 0.73-1.00)%®

RR 0.62 (IC 95% 0.37-1.03) a 1.01 (IC 95%
0.71-1.44)F7

Actividad fisica regular

OR 0.67 {IC 95% 0.55-0.82)%
OR 0.79 {IC 99% 0.66-0.94)3%

indice de Masa Corporal (IMC)

RR 0.56 (IC 95% 0.23-0.93); 1.8 {IC 95%
1.28-2.52)%
OR 1.40(IC 95% 1.13-1.73) a 1.49 (IC 95%
1.08-2 06)*

Anterior evento

IAM: OR 3.97 (IC 95% 2.31-6.82); 1.72 (IC
95% 0,89-3,33)%

Anterior evento coronario: RR 2.08 (IC 95%
1.62-2.65)%

Edad

RR 1.52 (IC 95% 1.35-1.72)%

Tomado de: 27,38,39,43-45.
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En un subestudio del estudio PURE que incluia a poblacion colombiana se evaluaron 12
factores de riesgo modificables para ECV, y se observé la mayor asociacion (RR mayor a 2) de un
factor de riesgo y el IAM con el consumo actual de tabaco. Asociaciones moderadas para IAM
(RR>1.5) con diabetes, obesidad abdominal y colesterol no HDL mayor a 150 mg/dL; y
asociaciones mas pequefias con hipertension, depresion y estar en el segundo quintil de fuerza. Por
su parte, el bajo consumo de alcohol se comporté como un factor protector para IAM. En el caso
de la muerte, la mayor asociacion fue con el consumo actual de tabaco; la diabetes y los niveles
mas bajos de actividad fisica presentaron una asociacion moderada; y las asociaciones mas
pequefias se encontraron con hipertension, obesidad abdominal, bajo nivel educativo y el quintil
mas bajo de fuerza (27).

El estudio CARMELA (21), realizado en siete ciudades capitales de Latinoamérica
(Bogota en Colombia, Barquisimeto en Venezuela, Buenos Aires en Argentina, Lima en Perd,
México DF en México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile), encontr6 un alto
diagnostico previo de hipertension (64%) y diabetes (78%), pero relativamente bajo para
dislipidemia (41%). En cuanto a la aproximacién terapéutica, la mayoria no tenian tratamiento
(88% en dislipidemia, 67% en diabetes y 53% en hipertension arterial) y solo el 51% de los
hipertensos, el 16% de los diabéticos y el 52% de los dislipidémicos se encontraban en metas.
Chavarriaga et al. realizé un estudio en poblacion colombiana con SCA que acudieron a un centro
asistencial, encontrando que los dos factores de riesgo mas prevalentes eran la hipertension (66%)
y el tabaquismo (52%), seguidos de dislipidemia (23%), diabetes mellitus (18%) y obesidad (5,1%)
(30).

Respecto a la discutida paradoja de la obesidad, los resultados cardiovasculares y el IMC

tienen una asociacion edad-dependiente. Un estudio realizado por Hyun-Jung Lee y colaboradores
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en una cohorte de méas de 9 millones de coreanos sin enfermedad cardiovascular, encontr6 que la
relacion entre el IAM y el IMC presentaba una tendencia variable, describiendo un aumento en la
incidencia de IAM de acuerdo al IMC en individuos jovenes (20-39 afios), un comportamiento en
“U” en individuos de edad media (40-64 afios) pero invertia en sujetos de 65 afios 0 mas, en donde
el peso bajo era un factor de riesgo importante para IAM, falla cardiaca y muerte por cualquier
causa en el grupo de personas mayores (46). Kanic y colaboradores, reportaron que la asociacion
entre el IMC y el riesgo de mortalidad a largo plazo multivariable-ajustado después de un 1AM
dependia de la edad, donde incluso la obesidad grado | se comportaba como un factor protector,
sin embargo, encontraron que, en mayores de 75 afios, la obesidad grado I11 representaba un factor
de riesgo (47).

La prevalencia de enfermedad renal cronica (ERC) en pacientes con infarto de miocardio
es de 30-40% vy la incidencia de lesion renal aguda se encuentra entre el 15-20% (48-51). La
importancia de su comorbilidad radica en que incluso pequefios incrementos de creatinina se
asocian con resultados adversos a corto y largo plazo en pacientes con IAM, de hecho, los
resultados empeoran con el aumento de la gravedad de la ERC y/o la lesion renal aguda de base
(51). Wright Scott y colaboradores encontraron que incluso la leve insuficiencia renal cronica se
comporta como factor de riesgo para mortalidad tanto intrahospitalaria como después del alta (51).
Este hallazgo también ha sido confirmado por Langston y colaboradores, quienes encontraron que
la creatinina sérica se encontraba independientemente asociada con un mayor riesgo de muerte
durante el seguimiento del paciente (52, 53).

El consumo de drogas se ha vinculado con riesgos cardiovasculares, tal como demuestra el
estudio de DeFilippis y colaboradores, quienes estudiaron registros de pacientes que presentaron

IAM tipo 1 y reportaron una asociacion significativa entre el consumo de marihuana y/o cocaina
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con la muerte por causas cardiovasculares 0 muerte por cualquier causa en estos (54). Ladha y
colaboradores por su lado, encontraron una asociacién significativa entre el 1AM y el uso de

cannabis, que aparenta vincularse también con la frecuencia de uso (55).

1.5 Fisiopatologia

La aterosclerosis coronaria en adultos mayores es la afeccidén subyacente del SCA con
algunas excepciones; como secundarias a diseccion, arteritis, puente miocardico,
tromboembolismo, o vasoespasmo coronario sin enfermedad coronaria evidente. Ademas, es
considerada una condicién progresiva gque inicia en la nifiez y adolescencia como estrias grasas y
va progresando hasta formarse una placa bien establecida. Se estima que la mayoria de los adultos
mayores de 40 afios presentan lesiones ateroscleroticas coronarias (56).

En presencia de factores como la hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo,
hipercolesterolemia y/o lesiones, el endotelio se vuelve disfuncional, lo que trae una serie de
consecuencias (56):

El endotelio cambia sus propiedades originalmente antiaterogénicas a pro aterogénicas,
favoreciendo la sintesis de proagregantes y vasoconstrictores como el tromboxano, y
disminuyendo la sintesis de sustancias antiagregantes y vasodilatadoras como el 6xido nitrico y la
prostaciclina.

El endotelio expone proteinas de adhesidén (como la selectina y la molécula de adhesion
intercelular (ICAM)), que facilitan la activacion y adhesién de monocitos al area disfuncional.

Se incrementa la activacion y agregacion de plaquetas, las cuales liberan mediadores

inflamatorios e interactian con los leucocitos y el endotelio activado, facilitando el ingreso de los
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monocitos circulantes.

Se incrementa la penetracion de los lipidos circulantes en la capa intima. El colesterol
transportado en las LDL se une a los proteoglicanos del espacio subendotelial, donde se oxida
produciendo un metabolito altamente toxico, que es fagocitado por macrofagos de la pared del
vaso, los cuales se terminan convirtiendo en céelulas espumosas. Ademas, los lipidos oxidados
desencadenan reacciones proinflamatorias a través de diferentes mediadores (TNF-a, IL-1, MCP-
1), perpetuando la activacion y reclutamiento de células inflamatorias.

Estructuralmente la lesion ateromatosa posee una capa fibrosa (de células musculares lisas
vasculares y colageno) que separa a un nucleo necrético de la sangre circulante, este es rico en
lipidos y contiene a las células espumosas (56,57). La necrosis altamente trombogénica se deriva
de la incapacidad de los macréfagos para eliminar el colesterol de la pared del vaso, lo que
promueve su muerte celular, la liberacion de colesterol, induciendo asi la apoptosis de las células
musculares lisas, y exponiendo sustancias como el factor tisular y metaloproteasas de matriz (56).

La placa ateroesclerotica desde un punto de vista clinico puede definirse como “estable”,
es decir, aquella que no genera isquemia, que es el equivalente anatdbmico a la ausencia de
complicaciones como sangrado, ulceracion y trombosis. O “inestable”, que cuenta con sintomas
isquémicos, equivalente a la presencia de complicaciones anatémicas. Entre las condiciones que
favorecen la aparicién de placas ateromatosas se encuentran los factores de riesgo clasicos como
la diabetes, el tabaquismo, la hipertension y la hipercolesterolemia, ademas del aporte de la
inflamacién y sus correlatos celulares no solo en la formacion de esta sino también en su
progresion. Este vinculo con la inflamacién es lo que ha llevado a consideraciones mas actuales,
de la posible asociacion entre infecciones sistémicas (Chlamydia pneumoniae, Citomegalovirus y

Helicobacter pylori) y enfermedad ateroesclerotica (58).
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A pesar de que la ateroesclerosis posee un desarrollo lento, sus complicaciones como la
trombosis suelen ser repentinas, derivando en un evento agudo (SCA). La vision tradicional que
explica esta transicion abrupta implica una estenosis progresiva que disminuye el lumen coronario
a tal punto que un trombo plaquetario es capaz de causar una oclusidon con consecuencias
isquémicas agudas suficientes para el establecimiento de un sindrome. Es asi como se propone que
un SCACEST surge de una estenosis ateroesclerotica de alto grado a la que se le agrega un trombo
capaz de detener el flujo sanguineo, mientras que los SCASEST resultan de una obstruccion
transitoria o incompleta del flujo sanguineo en el sitio de estenosis (57).

Se ha evidenciado que la placa en el sitio de la lesion culpable de un futuro IAM a menudo
no causa estenosis suficientemente grave como para limitar el flujo, e incluso que después de la
lisis del trombo, la estenosis subyacente con frecuencia no es la causa de la estenosis critica de la
arteria. Esta disociacion se expresa clinicamente, dado que muchas veces los IAM ocurren sin
presentarse sintomas de angina previos que serian el resultado de una estenosis de alto grado.
Dicha estenosis significativa aparece tarde en el progreso de la enfermedad ateroesclerética debido
a la remodelacion excéntrica que se produce y que actla como mecanismo compensatorio
inicialmente, conocido como el fenémeno de Glagov, lo que también plantea una independencia
de los conceptos de tamafio de la placa con el grado de estenosis. Por su parte, la ruptura y la
erosion son los eventos mas importantes de la complicacion de una placa ateroesclerdtica, donde
la ruptura se relaciona con la mayoria de las muertes (57,59).

Las placas que sufren de ruptura suelen tener amplios ndcleos lipidicos, capas fibrosas
delgadas, abundantes células inflamatorias y calcificaciones puntiformes, ademas, los sitios de
ruptura de la placa que provocan eventos coronarios fatales suelen tener pocas células musculares

lisas. Respecto a los mecanismos de ruptura, se ha resaltado el posible papel del metabolismo del
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colageno que regula la morfologia de la capa fibrosa y que se ve desregulado por factores
inflamatorios producto de la presencia de células de este tipo (linfocitos T que se han llegado a
vincular con disminucion de la sintesis, y macréfagos con aumento de la degradacion del colageno)
y la tension de cizallamiento (shear-stress) del endotelio local, en particular con regiones de baja
tension (mayor expresion de proteinasas de matriz, colagenasas intersticiales y capas fibroticas
mas delgadas). Ademas, otros factores que pueden influir incluyen los vasoespasmos coronarios y
las calcificaciones puntiformes (57).

En el caso de la erosion, en muchas ocasiones, el fendmeno trombotico se da en el contexto
de placas con poco infiltrado inflamatorio, pero que muestran acumulacion de proteoglicanos. Un
factor contribuyente puede ser la apoptosis endotelial, que se debe a la actividad de
mieloperoxidasas producto de los leucocitos en el ateroma, y que ademas favorece la trombosis,
puesto que el endotelio en apoptosis produce factor tisular. Asi mismo, la descamacion endotelial
puede favorecerse por la produccion de proteinasas de matriz endotelial, algo que el LDL es capaz
de inducir (57).

Finalmente, como parte de la expresion fisiopatoldgica del SCA, el fendmeno comun de
isquemia del SCACEST y SCASEST permite explicar los hallazgos del ECG. En condiciones
normales, el segmento ST es relativamente isoeléctrico. La isquemia aguda reduce el potencial de
membrana en reposo, acorta la duracion del potencial de accion y cambia la forma de la meseta de
este en el area isquémica. Estos cambios crean un gradiente de voltaje entre las zonas normal e
isquémica, lo que produce flujos de corriente entre estas regiones llamadas "corrientes de lesion",
que aparecen en el ECG como desviaciones del segmento ST, donde la polaridad y la magnitud de

estos cambios dependen de la ubicacion y la gravedad de la lesion isquémica (60).
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1.6 Diagnostico

El diagnostico de infarto agudo de miocardio tipo 1 se obtiene al combinar biomarcadores
cardiacos alterados (considerandose la elevacion o la caida del valor de troponina cardiaca con al
menos un valor superior al percentil 99) y al menos 1 de los siguientes: sintomas de isquemia
miocardica aguda, nuevos cambios isquémicos en el ECG, desarrollo de ondas Q patoldgicas en
el ECG, evidencia por imagenes de nueva péerdida de miocardio viable o nueva anormalidad
regional del movimiento de la pared en un patrén consistente con una etiologia isquémica o una
identificacion de un trombo coronario por angiografia, incluidas imagenes intracoronarias o por

autopsia (14).

1.6.1 Infarto agudo de miocardio con elevacién del ST

Considera los criterios de infarto agudo de miocardio tipo 1 acompafiado de signos
electrocardiograficos (en electrocardiograma de 12 derivaciones considerando la calibracion
estandar del ECG de 10 mm/mV, por lo tanto, 0,1 mV tendra equivalencia a 1 mm cuadrado en el
eje vertical) de elevacidn persistente en el segmento ST en 2 derivaciones contiguas (ver tabla de
derivaciones contiguas), considerando realizar derivaciones en precordiales derechas (V3R, V4R)
en aquellos pacientes con sospecha de IAM inferior donde la elevacion del ST indica infarto del
ventriculo derecho. Igualmente, los pacientes con un blogueo de rama izquierda no conocido
previamente con sospecha clinica y elevacién del ST concordante con el QRS (deflexidn positiva)
podrian ser tratados como un infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (14,19). Otras

condiciones que se pueden presentar incluyen al paciente con sospecha clinica y bloqueo de rama
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derecha asi como aquel con infradesnivel del ST en derivaciones V1-V3 especialmente cuando la
onda T en dichas derivaciones es positiva, en el primer caso si los sintomas isquémicos son
persistentes debe considerarse la angiografia coronaria emergente y la intervencion coronaria
percutanea segun esté indicada y para el segundo caso se deben realizar derivaciones posteriores

(V7-V9) y en caso de elevacion >0.5 mm debe tratarse como un infarto posterior (9,10,19).
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Tabla 3.

Derivaciones electrocardiogréficas, relacién anatémica y definicion de elevacion significativa

del segmento ST.

Cara Septal Cara Anterior Cara Lateral Cara Inferior
Derivacion V1, V2 v1-v4 V5, V6, DI, avL DI, DI, aVF
Elevacion Vi: 21 mm (en V3: V5, V6, DI, DI, DI, avVF:
ST ausencia de hipertrofia e 215 mm avL: 21 mm =21 mm (en
significativa ventriculo izquierdo o (simujer) (en ausencia ausencia de
blogueo de rama e 220 mm de hipertrofia hipertrofia
izquierda) (sl hombre wventriculo ventriculo
V2: = 40 afos) izquierdo 0 izquierdo o

e 215 mm (s
mujer)

e 220 mm (s
hombre = 40
anos)

e 225 mm (si
hombre < 40

anos)

Adaptado de: Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (14) y Sindromes Coronarios Agudos (61).

e 225 mm
(si hombre

< 40 afios)

V4: =21 mm (en

ausencia de
hipertrofia
ventriculo
izquierdo 4]

bloqueo de rama

izquierda)

blogueo de
rama

izquierda)

bloqueo de
rama

izquierda)

38
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1.6.2 Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST:

Considera los criterios de infarto agudo de miocardio tipo 1 con o sin signos
electrocardiograficos (en electrocardiograma de 12 derivaciones considerando la calibracion
estandar del ECG de 10 mm/mV, por lo tanto, 0,1 mV tendra equivalencia a 1 mm cuadrado en el
eje vertical) como la depresion del segmento ST, elevacion transitoria del segmento ST y cambios
en las ondas T (alteracion en la repolarizacion), teniendo en cuenta una posible normalidad en el

electrocardiograma hasta en el 30% de los pacientes (9,10).

1.7 Tratamiento

El manejo del infarto agudo de miocardio debe ser oportuno y preciso, considerando la
mortalidad de este evento, en especial para el IAMCEST el cual confiere mayor riesgo de arritmias
potencialmente mortales como la fibrilacién ventricular en quienes la desfibrilacion debe realizarse
de inmediato y considerar las estrategias de reperfusion inmediatas como la intervencidn coronaria
percutanea dentro de los primeros 60 minutos. No obstante, en aquellos pacientes en quienes duran
més de 10 minutos sin maniobras de reanimacion basicas 0 mas de 20 minutos avanzadas sin
retorno a circulacion espontanea la guia europea sugiere evitar estrategias invasivas. En nuestro
medio, en la atencion prehospitalaria la sospecha de SCA debe impulsar la utilizacion de
antiagregantes como 4acido acetilsalicilico, pero no de antiagregantes inhibidores P2Y12,
inhibidores de glicoproteina Ilb/lla o de opioides endovenosos como la morfina de manera
deliberada (9,10,19,62,63)

En el &mbito hospitalario la guia colombiana recomienda realizar troponinas de alta
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sensibilidad ante la presencia de dolor toracico y sospecha de SCA sin elevacion del segmento ST
y en aquellos con méas de 2 horas de evolucion de sintomas una sola medicion, sin embargo, en
aquellos casos en los cuales el primer resultado no es concluyente, recomienda realizar una
segunda medicion a las 2-3 horas dependiendo si es troponina T o | respectivamente. Un delta de
20% o mayor con al menos 1 valor superior al percentil 99 debe considerarse IAM. Aquellos
pacientes en quienes persiste la sospecha clinica y el ECG junto con los biomarcadores han sido
negativos, recomienda el uso de perfusion miocardica por SPECT con estrés (9,10,19,62).

En el IAMCEST la intervencion coronaria percutanea (ICP) debe ser la estrategia de
eleccion en las primeras 12 horas de sintomas, no obstante, la guia colombiana recomienda la
reperfusion farmacoldgica si la ICP no puede realizarse en los 90 minutos desde el diagnostico o

120 minutos para la guia europea (Algoritmos 1, 2 'y 3).

Figura 3.

Estrategias de reperfusion en SCA con ST.

8
Sintomas
[ <12horas [ 1272 horas
8 B 8
Disponibilidad ICP < Manejo médico Manejo médico
90 MIN *ICP *ICP
]
S| *ICP:  Util en situaciones
- especiales
= 2 ** Tiempo puerta-aguja < 30
+ ICP Primaria minutos
= + Tratamiento de eleccion.
] V Tiempo puerta-balon < 90
. , minutos
Fallida ++ Si esta disponible
[ ICPrescate | [ ++ICP < 24 horas|

Tomado de Guia Colombiana de Préactica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo. Tercera edicion. 2017 (62).
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Figura 4.
Modos de presentacién de los pacientes, componentes del tiempo de isquemia y grafico de flujo

para la seleccién de la estrategia de reperfusion.
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— L]
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<10 min hasta el bolo
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El paciente |lega por si El paciente llamaal
—ﬁ— mismo al hospital SEM
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Tomado de: Guia ESC 2023 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del

segmento ST (10).
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Figura 5.

Tiempos maximos de espera segun la seleccion de la estrategia de reperfusion.
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Tomado de: Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del

segmento ST (63).

La guia Colombiana recomienda usar estrategias farmacoldgicas personalizadas segun el
perfil del paciente que incluyen antiagregantes, anticoagulantes, terapia moduladora
antihipertensiva individualizada (beta bloqueadores, inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona o antagonistas de los receptores de angiotensina Il, antagonistas de los receptores de

mineralocorticoides, calcio antagonistas e hipolipemiantes), igualmente en sospecha de SCA la
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escala de riesgo GRACE permite estratificar el riesgo de muerte intrahospitalaria y reinfarto no
fatal la cual orienta en la temporalidad de la estrategia invasiva en el IAMSEST y en el caso de no
contar con la posibilidad de esté, realizar la escala de riesgo TIMI la cual contempla dos versiones
segun se trate de IAMCEST o IAMSEST (9,10,19,62)

Dentro de su abordaje multidisciplinar se debe tener en cuenta parametros de control tales
como dolor, ansiedad e hipoxemia teniendo en cuenta las siguientes consideraciones (9,18,61): El
dolor causado por el infarto, por si solo, induce vasoconstriccidén y aumenta el esfuerzo cardiaco.
Sin embargo, el uso de morfina puede alterar el tiempo de absorcion y la efectividad de los
inhibidores de P2Y12, lo que modificaria su accion antiagregante. La ansiedad es un factor comun
en los pacientes que cursan con 1AM, para esto la guia Europea de Cardiologia recomienda en
presencia de sintomas ansiosos no controlables el uso de relajantes leves como benzodiacepinas.
El uso de oxigeno solo si hay hipoxemia, definida como una saturacién <90% o PaO2 <60 mmHg
considerando que los estados de hiperoxia posiblemente puedan aumentar la lesién miocéardica.

La intervencién coronaria percutanea temprana (< 72 horas) se prefiere en pacientes con
alto riesgo, biomarcadores positivos 0 con péptido natriurético cerebral elevado o de manera
inmediata (<24 horas) segun escalas de GRACE elevadas acorde a las recomendaciones de la guia

colombiana (Algoritmo 4) (9,10,19,62).
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Figura 6.

Eleccién de la terapia de revascularizacion en SCA sin ST.
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Tomado de: Guia Colombiana de Practica Clinica para el SCA. Tercera edicién. 2017 (62).

Justificacion

La edad como marcador prondstico es un factor crucial que se presenta en la mayoria de

las puntuaciones de riesgo de sindrome coronario agudo en donde se incluye el infarto agudo de

miocardio, por ejemplo, las escalas de riesgo mas usadas como es la puntuacién de riesgo para

infarto agudo de miocardio "TIMI" y la puntuacién del "Registro Global de Eventos Coronarios

Agudos (GRACE por sus siglas en inglés)”.

La fragilidad proporciona ademas un valor pronéstico cuantificable y significativo para la

mortalidad y los eventos adversos en pacientes de edad avanzada con infarto agudo de miocardio,

lo cual, facilita la labor médica de evaluacion de riesgos y realizacion de un prondstico integral

para asi utilizar las estrategias de manejo mas adecuadas.

En la literatura revisada no se encontraron datos locales o regionales que documenten la

influencia de fragilidad o el comportamiento clinico en este grupo de pacientes cardiovasculares.
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2. Pregunta de investigacion

¢Cual es el comportamiento de la fragilidad en el adulto mayor con infarto agudo de

miocardio, a tres meses de seguimiento?

2.1 Hipotesis

2.1.1 Hipdtesis nula

La fragilidad no se asocia con desenlaces clinicos en el adulto mayor con infarto agudo

de miocardio.

2.1.2 Hipdtesis alterna

La fragilidad se asocia con desenlaces clinicos en el adulto mayor con infarto agudo de

miocardio.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Asociar el comportamiento de fragilidad en pacientes adultos mayores (>65 afios) con

infarto agudo de miocardio en el Hospital Universitario de Santander de Bucaramanga.

3.2 Objetivos Especificos

Estimar la prevalencia de fragilidad en pacientes > 65 afios con infarto agudo de
miocardio.

Caracterizar las variables clinicas y sociodemograficas de los pacientes >65 afios con
infarto agudo de miocardio.

Enumerar las complicaciones intrahospitalarias presentadas.

Medir la mortalidad asociada a fragilidad de forma intrahospitalaria y la sobrevida a los
tres meses en esta poblacion.

Determinar el cambio en el puntaje de fragilidad a los tres meses del evento.
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4. Metodologia

4.1 Diseno del estudio

Estudio observacional, longitudinal, analitico, de tipo cohorte prospectivo.

4.2 Poblacion
Pacientes con edad mayor o igual a 65 afios con sospecha o diagndstico de infarto agudo
de miocardio (segun la cuarta definicion universal de infarto miocardio del 2018) que ingresen al

Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga- Colombia.

4.3 Tiempo

Se realizé hasta cumplir el tamafio de reclutamiento. Por medio de estadistica del Hospital
Universitario de Santander se realizo revision de los pacientes con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio sin otra especificacion desde el ingreso y confirmado hasta el final durante el periodo
del 01/01/2019 hasta el 01/01/2020 y eliminando los casos repetidos se encontré 923 casos
diagnosticados, considerando una prevalencia cercana al 50% para adultos mayores de 65 afos, se
planeo lograr la muestra objetiva en un plazo cercano a 8 meses, igualmente, se comparo el periodo
de enero a marzo del 2022 en aquellos pacientes mayores de 65 afios llevados a estrategia de
estratificacidn coronaria encontrando datos entre 20 a 30 pacientes mensualmente y considerando
que serian incluidos pacientes con el diagnostico de infarto agudo de miocardio independiente de

si eran o no llevados a estrategia de estudio coronario, se proyectdé completar el tamafio de muestra
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en un tiempo determinado de 8 meses a 12 meses considerando el seguimiento.

4.4 Lugar

Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Santander.

4.5 Calculo de tamario de muestra

Tomando como referencia el estudio realizado por Ekerstad et al (3). En el cual se calculo

un "OR™ en relacion a mortalidad de 4.7 al primer mes de seguimiento en pacientes fragiles con

SCA no ST, lo cual fue equivalente a un tamafio de muestra de 180 pacientes segin OPENEPI de

la siguiente forma:

Tamaiio muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razoén de tamaio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 1
Porcentaje de No Expuestos positivos 5
Porcentaje de Expuestos positivos 20
Odds Ratio: 4.7
Razén de riesgo/prevalencia -
Diferencia riesgo/prevalencia 15

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamano de la muestra - Expuestos 78 77 90
Tamaiio de la muestra- No expuestos 78 747 90
Tamaio total de la muestra 156 154 180

(https://www.openepi.com/)
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4.6 Criterios de inclusion

Pacientes con edad mayor o igual a 65 afios
Sospecha clinica o diagnostico de infarto agudo de miocardio basado en la cuarta definicién

universal de infarto de miocardio (2018).

4.7 Criterios de exclusion

Pacientes en quienes los sintomas que se determinaron fueron desencadenados netamente
por otra comorbilidad grave como anemia aguda, insuficiencia respiratoria grave descompensada,
enfermedades infecciosas activas o enfermedad valvular grave.

Pacientes con demencia estadio muy grave (Global Deterioration Scale de Reisberg de 7
puntos)

Pacientes con cancer estadio IV o en manejo paliativo.

4.8 Variables (Apéndice A)

4.9 Captacidn del paciente y recoleccion de datos

La recoleccién de la informacidn se realizé en una hoja del paquete de ofiméatica web a
través de los servicios de Google y Microsoft Office, con cada una de las variables de interés y
cada paciente se identificd con un nimero consecutivo codificado, anonimizado con el cual se

aseguro el ocultamiento de su identidad.



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 50

4.9.1 Formatos y Procedimiento de Recoleccion de Informacion:

Posterior al aval del comité de ética cientifico de la Universidad Industrial de Santander y
del Hospital Universitario de Santander se socializé en los servicios de urgencias, hospitalizacion
y unidad de cuidado intensivo el desarrollo de la propuesta.

Los auxiliares de investigacion incluyeron médicos o estudiantes de medicina vinculados
con un grupo de investigacion, previamente capacitados por el investigador principal para el
correcto uso, obtencion y tratamiento de datos. Se realizo constante vigilancia en la verificacion

de los datos, sus criterios de elegibilidad y la realizacidn del consentimiento informado.

4.9.2 Captacion inicial:

Se captd aquel paciente que ingresé a la institucion por los servicios de urgencias o de
unidad de cuidado intensivo con sospecha o diagnéstico de sindrome coronario agudo tipo infarto
teniendo en cuenta la clinica sugestiva y/o la positividad de biomarcadores cardiacos segun las
pautas del inserto del laboratorio.

Se explico y diligencié por cada paciente un consentimiento informado explicando en
palabras claras, el enfoque del proyecto, la decision voluntaria, la no variabilidad en la atencion
en caso de acceder o rechazar su participacion y la posibilidad de retiro cuando deseara (ver anexo
A).

En el caso en el cual la condicion clinica del paciente no permitié un interrogatorio
adecuado, se realizo el respectivo interrogatorio y diligenciamiento del consentimiento por parte

del cuidador o familiar responsable.
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Firmado el consentimiento, se procedio en la recoleccién de datos sociodemograficos,
clasificacion del evento, region miocardica comprometida segun el ECG, antecedentes medicos,
examen fisico incluyendo toma de signos vitales y medidas antropométricas (peso y talla), escala
de fragilidad FRAIL e indice de Barthel determinados un mes previo al evento y al ingreso en un

formato de ofimatica web a traves de los servicios de Google y Microsoft Office.

4.9.3 Seguimiento de la evolucion clinica:

Se revisaron los datos de interés del paciente a travées del servicio de estadistica a las 24 y
72 horas de su ingreso en la institucién con el objetivo de documentar cualquier cambio clinico
contemplando complicaciones y/o desenlaces, asi como calculo de escalas de riesgo (TIMI,
GRACE, CRUSADE) y estimacién de tasa de filtracion glomerular (CKD-EPI, Cockcroft-Gault).

Se revisaron los datos de interés a traves del servicio de estadistica cada 7 dias hasta el
egreso hospitalario, con el objetivo de documentar cualquier cambio clinico como complicaciones
o variables de interés documentadas en la operacionalizacion de variables.

No se accedié directamente a la historia para la obtencion de los datos; los datos
sociodemograficos y antecedentes clinicos, se obtuvieron directamente del paciente, lo relacionado
a datos clinicos y de laboratorio de la atencion hospitalaria, se obtuvieron a través de la unidad de
estadistica del hospital.

Se realiz6 comunicacidn posterior a tres meses del evento donde se recalculd la escala de

FRAIL y el indice de Barthel e indirectamente se documentd mortalidad del paciente.
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4.10 Metodologia estadistica

Para el andlisis estadistico se utilizé6 Microsoft Excel para la tabulacién de los datos con
posterior registro en STATA.

Las variables sociodemogréaficas y clinicas se presentan segin medidas de tendencia
central, determinando previamente normalidad de las variables numéricas como frecuencias,
porcentajes, medianas, medias, segun su nivel de medicién, evaluando sus respectivas medidas de
dispersion (Rangos intercuartilicos RIC, Desviacion estandar, Varianza).

El andlisis bivariado de las variables cualitativas se realiz6 mediante la comparacion de
proporciones utilizando la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segun las
frecuencias. Para las variables cuantitativas, la comparacion de medias o0 medianas se llevé a cabo
con la prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon, segun la distribucion normal o no normal de
las variables. Se explorarén andlisis de asociacion, con sus respectivos intervalos de confianza y
significacion estadistica con los desenlaces clinicos de interés. Razén de momios (OR) con
regresion logistica, Riesgo relativo (RR) con regresion multiple y Hazard ratio (HR) con regresion

de Cox.

4.11 Debilidades y fortalezas del estudio

4.11.1 Sesgo de mala clasificacion por memoria, de informacion o de seleccion:

Para evitar el sesgo de mala clasificacion por memoria considerando el interrogatorio en el

paciente y/o cuidador, se validé la informacién por medio de sus historias clinicas a través de la
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unidad de estadistica, en todo caso no se consideré un diferencial debido a la realizacion de la
entrevista como herramienta en todos los sujetos, igualmente, cada mes de manera aleatoria se
realizaron controles que permitieron verificar la calidad de la informacion registrada en los
formatos de recoleccion.

Para el sesgo de informacion, la naturaleza prospectiva del estudio permitié asegurar la
obtencion de los datos de manera directa en el tiempo disminuyendo este sesgo.

El sesgo de seleccién se manejé incluyendo la posibilidad del interrogatorio sobre el

familiar en caso de imposibilidad para responder a las preguntas por parte del paciente.
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5. Consideraciones Eticas

Se trato de un estudio de tipo cohorte prospectivo el cual se realizé de acuerdo con las
normas de Buenas Practicas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacién y en
concordancia con la Declaracion de Helsinki, adoptando en su ejecucion estandares nacionales e
internacionales. Por lo anterior y segun la resolucion N° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
la Republica de Colombia, Titulo 11 (De la Investigacion en Seres Humanos), Capitulo 1 (De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos), Articulo 11, este proyecto obedecié a una
investigacion con riesgo minimo debido a que se empleo el registro y toma de datos de los
procedimientos y exdmenes que formaron parte del diagndstico y manejo institucional y rutinario
del 1AM, con la adicion del examen fisico y el telecontacto posterior al egreso hospitalario
realizado por integrantes del grupo investigador sin manipular ni intervenir de alguna otra forma
en los sujetos. El presente estudio considerd e incluyd el consentimiento informado donde se
explicd en palabras claras, entendibles y concisas los objetivos y la justificacion del proyecto, la
decision voluntaria, lo que se realizaria, la confidencialidad y la proteccion de datos personales,
los riesgos esperables, los beneficios de la investigacion, la no variabilidad en la atencién en caso
de acceder o rechazar su participacion y la posibilidad de retiro cuando lo deseara el sujeto
investigado, ademas de dar el espacio para las preguntas que surgieron, y esclarecer las medidas
de contacto para aquellas que pudieran aparecer mas adelante.

Durante toda la investigacion; los datos Gnicamente fueron conocidos por los integrantes
del proyecto con el fin de mantener el principio de confidencialidad. Ademas, considerando el
articulo 23 de la declaracion de Helsinki, se garantiz6 la privacidad de cada individuo no revelando

ningun detalle personal de estos, siendo el investigador principal quien asegure la custodia de los
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datos.

El disefio metodoldgico del estudio tuvo la intencidn de garantizar la no vulneracion de los
principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia de la siguiente forma:

Beneficencia: si bien los pacientes no obtuvieron un beneficio directo de la investigacion,
la informacion obtenida del estudio permitié generar conocimiento relacionado con la patologia
que afecta a los individuos estudiados, fortaleciendo el fundamento teérico sobre el cual se
desenvuelven las actividades clinicas.

No maleficencia: la obtencién de la informacion de acuerdo con los estandares éticos, y el
telecontacto posterior no representaron un riesgo para el paciente, mientras que el examen fisico
solo entra en la categoria de riesgo minimo, que a su vez se control6 y se disminuye por el
comportamiento profesional de los integrantes del grupo y una adecuada division de labores y
entrenamiento previo (experiencia clinica) al aproximarse a los pacientes. Ademas, se establece
un estricto marco normativo interno que dio prevencion a la estigmatizacidn de estos segun sus
datos. Los beneficios sobrepasan en sobremanera a los potenciales riesgos.

Justicia: los criterios de inclusién y exclusion garantizaron una eleccion justa, equitativa y
no sesgada de los participantes del estudio.

Autonomia: la firma del consentimiento informado y la explicacion de la justificacion, los
objetivos, y los beneficios de la investigacion garantizaron la autonomia de la decision del sujeto
de participar en el estudio.

Los resultados directos de este proyecto, y los subproductos derivados, fueron utilizados
en presentaciones o publicados en revistas de indole académica y cientifica, disponiendo de la
informacidn recolectada para fines investigativos, preservando la exactitud de dichos resultados y

haciendo referencia a datos globales y no a pacientes particulares, garantizando el anonimato y la
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confidencialidad. Los datos obtenidos fueron tratados como datos sensibles, por lo que de acuerdo
a la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 1081 de 2015, se tomaron medidas
de supresion de identidad y de proteccion de datos.

Este protocolo fue sometido para la aprobacion por parte del Comité de Postgrado de
Medicina Interna, del Comité de Etica para la Investigacion Cientifica (CEINCI) de la UIS, y del
Comité de Etica en Investigacion institucional del HUS (CEIHUS).

Luego del aval de los comités y obtenida la autorizacién escrita por parte del Hospital
Universitario de Santander para el acceso al sistema de historia clinica electronica por medio de
UFATI (Unidad Funcional de Apoyo Tecnolégico y de Informacion), se evaluaron los criterios de
elegibilidad en los pacientes que ingresaron y posteriormente se dio lugar la entrevista inicial y la
recoleccion de datos. Por medio de los formatos de recoleccion de datos se recogia la informacion
de la entrevista inicial y aquella consignada en las historias clinicas, los paraclinicos, el examen
fisico y el telecontacto posterior asociada a codigos con el fin de preservar la identidad de los
pacientes (el listado de codigos con la identificacién de las historias clinicas Unicamente fue
manejado por el investigador principal y dicha informacién se mantuvo con acceso restringido).

Una vez los datos se recolectaron, se descargaron a la base de datos electrénica de STATA.
Los resultados se presentaron y analizaron a nivel grupal y no se identificé a ninguno de los
participantes, ni se presentd caracteristicas particulares o cualquier tipo de informacion que

permitiera identificarlos a nivel individual.
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6. Resultados

6.1 Construccién de la cohorte

Se recolectaron los datos de 180 pacientes con edad igual o superior a 65 afos que
ingresaron al HUS con sospecha y posterior diagndstico de infarto agudo de miocardio durante
el periodo del 01 diciembre del 2022 al 01 de diciembre del 2023 con seguimiento a los tres

meses posteriores al egreso hospitalario.

6.2 Caracteristicas sociodemogréficas

La mediana de edad fue de 75 afios (RIC 25-75%: 71-82 afos). El sexo masculino fue el
mas frecuente (52,78 %).

El municipio de residencia reportado con mayor proporcion fue Bucaramanga con el
31,66%, el 35% de la poblacion reclutada reportaron municipios de Santander diferentes al area
metropolitana y el 81,11% de la poblacion incluida residia en el departamento de Santander (Tabla
4).

La principal ocupacion de los pacientes fue cesante en 61,11% y el régimen de afiliacion
al SGSSS conformado en su mayoria por subsidiado y régimen especial con el 65% vy el 25%

respectivamente.
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Tabla 4.

Caracteristicas sociodemograficas

Variable Categoria Total (n, %)

Mujeres 85 (47,22)

Floridablanca 11 (6,11)

Piedecesta 8 (4,44)

Otros municipios de otros 34 (18,88)

departamentos

Antioquia

2 (1,11)

Bolivar 9(5)

Cordoba 1(0,56)

2 (1,11)

Independiente 26 (14,44)

Cesante

120 (66,67)

Contributivo 10 (5,56)
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Variable Categoria Total (n, %)
Especial* 44 (24,44)
Ninguno 8 (4,44)
Zona de residencia actual, Urbana 136 (75,56)
porcentaje (%) Rural 44 (24,44)

*La conformacién del régimen especial se basé principalmente en policia nacional y fuerzas militares.

6.3 Caracteristicas clinicas

Se logré realizar la medicion de las variables antropométricas en el 99,44% de los
pacientes. Para dichas variables, se obtuvo un comportamiento normal estadisticamente medido
por la prueba de Shapiro-Wilk (p >0.05), excepto para el perimetro abdominal por lo cual fue

referido en RIC (Tabla 5).

Tabla 5.

Variables antropométricas

Variable Total (n=179) Prueba de Shapiro- Wilk

Peso actual (kilogramos), media

62,62 (12,11) 0,14384
(DE)
Estatura (centimetros), media

161,29 (8,46) 0,94554
(DE)
indice de masa corporal, media

24,00 (3,96) 0,05384
(DE)
Perimetro abdominal
(centimetros), mediana (RIC 25- 87 (78-96) 0,00022

75%)
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De forma categorica, se distribuyeron los pacientes segun el indice de masa corporal de
acuerdo a la estandarizaciéon de la OMS con una proporcion superior al 50% (55,31%) para la

categoria normal (Tabla 6).

Tabla 6.

Categorizacion del indice de masa corporal segun poblacion general

indice de masa corporal Total (n=179)

Insuficiencia ponderal < 18,5, 14 (7,82)

porcentaje (%)

Normal: 18,5-24,9, porcentaje (%) 100 (55,87)

Sobrepeso (pre obesidad) 25,0-29,9, 50 (27,93)

porcentaje (%)

Obesidad: Mayor o igual a 30,0, 15 (8,38)

porcentaje (%)

En el 100% de los pacientes se obtuvo la tension arterial y la frecuencia cardiaca al ingreso
de la institucion con una tension arterial sistolica media de 138 mmHg, una mediana de tension
arterial diastélica de 74 mmHg y una mediana en frecuencia cardiaca de 80 Ipm, representada con

su DE y RIC respectivamente en la tabla 7.

Tabla 7.

Tension arterial y frecuencia cardiaca al ingreso de la institucion

Variable Total (n=180) Prueba de Shapiro- Wilk

Tension arterial sistdlica al 138 (27) 0,82959

ingreso (mmHg), media (DE)




FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 61

Variable Total (n=180) Prueba de Shapiro- Wilk

Tension arterial diastdlica al 74 (66-87) 0,00000
ingreso (mmHg), mediana (RIC

25-75%)

Frecuencia cardiaca al ingreso 80 (71-92) 0,00018
(latidos por minuto), mediana

(RIC 25-75%)

Respecto a los antecedentes clinicos de la poblacion reclutada se evidencié como
antecedente mas frecuente la hipertension arterial y el tabaquismo, con un 70,56% y 46,67%
respectivamente (Tabla 8). En este ultimo la mediana de indice tabaquico fue de 20 paquetes/afio
(RIC 25-75%: 6-40 paquetes/afio) y en el 6,11% mantenian en la actualidad el habito tabaquico.
La poblacién con diagnostico conocido de diabetes mellitus tipo 2 represento el 34,44%, de estos
el 50% se determind sin complicaciones previamente conocidas y el otro 50% con dafio érgano
terminal ya establecido.

De los pacientes con historia de eventos isquémicos cerebrales (n=18), un 16,67%
correspondio a eventos isquémicos transitorios y el 83,33% a eventos isquémicos instaurados. En
estos ultimos el 27,78% presentaron secuelas motoras, un 11,11% secuelas motoras y sensitivas y
en el 61,12% no permanecieron secuelas al momento de su captacion. Finalmente, siete pacientes
presentaban hemiplejia de los cuales seis eran secuelas motoras ya conocidas y en el otro paciente
se desarroll6 por un evento agudo el mismo dia del evento coronario.

De los pacientes con historia de eventos isquémicos miocardicos agudos previos (n=42),
en el 85,71%, se conocia afio del evento, presentandose un rango entre 1999 hasta el presente afio
2023 en 2 pacientes. Uno de los pacientes presentaba dos eventos previos como antecedente (2017

y 2018).
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De los pacientes con historia de falla cardiaca (n=40), en el 52,5% se conocia afio del
evento, presentandose un rango entre 2004 hasta el presente afio 2023 en 2 pacientes. Igualmente,
en el 67,5% se conocia fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (ultimo registro conocido por
el paciente, rango entre el 2004 y 2023) presentandose un rango entre el 10 y el 60%, subclasificada
en FEVI reducida en un 51,85%, FEVI levemente reducida en un 29,63% y FEVI preservada en
un 18,52%.

En los pacientes con enfermedad renal cronica conocida (n=28), el 48,14% tenia
conocimiento de la categoria de su patologia; G3A 23,07%; G3B 38,46%; G4 30,76%; G5 en
terapia de reemplazo renal 7,69%. No obstante, en ningin paciente se conocia estado de
albuminuria o proteinuria.

Se calculé la carga de comorbilidades por medio del indice de comorbilidad de Charlson,
adicionando antecedentes vasculares, neurolégicos, pulmonares, de tejido conectivo, hepaticos y/u

oncologicos como se describe en la tabla 9 y 10.

Tabla 8.

Antecedentes patoldgicos interrogados

Variable Total (n=180) Porcentaje (%)
Antecedente de hipertension arterial 127 70,56
Antecedente de diabetes mellitus 62 34,44
Antecedente de tabaquismo 84 46,67
Tabaquismo actual 11 6,11
Antecedente de ingesta de bebidas A. 30 A. 16,67
alcoholicas: B. 13 B. 7,22

A. En el Gltimo afo antes de esta C. 6 C. 3,33
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Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

Historia de consumo de sustancias A 1 A. 0,56
psicoactivas B. 0 B. 0
A. Algunavez en la vida C. 0 C. 0

B. En el Gltimo afio

C. Enel tltimo mes

Antecedente de infarto agudo de 23,33

miocardio

Antecedente de dislipidemia 56 31,11

Antecedente de terapia de reemplazo A 1 A. 0,56
renal B. 1 B. 0,56
A. Historia de hemodidlisis
B. Terapia de reemplazo renal

actual
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Tabla 9.

Antecedentes adicionales presentes en el indice de comorbilidad de Charlson

Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

Antecedente de Enfermedad vascular periférica (Claudicacion 14 7,78
intermitente o bypass anterior por insuficiencia arterial cronica,
antecedentes de gangrena o insuficiencia arterial aguda, o

aneurisma toracico o abdominal no tratado (=6 cm)

Antecedente de Demencia (Déficit cognitivo crénico) no severa. 14 7,78
Antecedente de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 46 25,56
(EPOC)

Antecedente de Enfermedad del tejido conectivo 0 0
Antecedente de enfermedad de Ulcera péptica (Cualquier 10 5,56

historial de tratamiento para la enfermedad de la Ulcera o

historial de sangrado de la Glcera)

Antecedente de enfermedad hepatica leve (cirrosis sin 1 0,56

hipertension portal)

Antecedente de tumor solido localizado 6 3,33

Antecedente de leucemia 0 0

Antecedente de linfoma 0 0

Antecedente de SIDA 0 0
Tabla 10.

indice de comorbilidad de Charlson

Puntuacion de Total (n=180),

Charlson porcentaje (%)

2 11 (6,11)
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Puntuacion de Total (n=180),
Charlson porcentaje (%)
3 34 (18,89)
4 49 (27,22)
5 26 (14,44)
6 28 (15,56)
7 17 (9,44)
8 10 (5,56)
9 3(1,67)
10 1 (0,56)
12 1 (0,56)

Se registraron los antecedentes farmacologicos de los pacientes en razon de su terapia
antiplaquetaria y/o anticoagulante previo (Tabla 11). De los pacientes con historia de
anticoagulante oral directo en 8 de 12 pacientes se continuo el uso de este, en cuatro de estos se
suspendio6 y en 10 pacientes sin el antecedente de uso se inicié durante estancia hospitalaria. En la
tabla 12 se reportaron los anticoagulantes orales directos iniciados durante estancia hospitalaria o

previo egreso.

Tabla 11.
Antecedentes farmacoldgicos e inicio de medicacién durante estancia. Medicamentos

antiagregantes o anticoagulantes.

Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

Uso de &cido acetilsalicilico previo 53 29,44

Uso de acido acetilsalicilico durante 174 96,67
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Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

estancia
Administracién de carga de acido 102 56,67
acetilsalicilico (n=174)
Uso de inhibidor de P2Y12 previo 21 11,67
Uso de inhibidor de P2Y12 durante 166 92,22
estancia
Momento del inicio del inhibidor de A. 68 37,78
P2Y12: B. 97 53,89

A. Previo al ingreso a urgencias C. 1 0,56

B. Alingreso a urgencias D. 14 7,78

C. Durante/ posterior a la

coronariografia

D. No administrado
Tipo de inhibidor de P2Y12 administrado A. 166 96,39
durante evento: B. 6 3,61

A. Clopidogrel C. 0 0

B. Prasugrel

C. Ticagrelor
Administracién de carga del inhibidor de 92 55,42
P2Y12
Uso de anticoagulante directo previo 12 6,67
Uso de anticoagulante directo durante 18 10
estancia
Uso de antagonista de vitamina K previo 2 1,11
Uso de antagonista de vitamina K durante 0 0

estancia

66
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Variable Total (n=180) Porcentaje (%0)
Terapia antiplaquetaria doble previa 10 5,56
Terapia antiplaquetaria doble durante 152 84,44
estancia
Terapia antiplaquetaria triple previa 1 0,56
Terapia antiplaquetaria triple durante 10 5,56
estancia
Tabla 12.

Anticoagulantes orales directos iniciados durante estancia hospitalaria o previo egreso

Anticoagulante oral directo y dosis prescrita Total (n=18)
Apixaban 2.5 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 3 (16,67)
Apixaban 5 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 4 (22,22)
Dabigatran 110 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 1 (5,55)
Dabigatran 150 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 1 (5,55)
Rivaroxaban 15 mg cada dia, porcentaje (%) 3 (16,67)
Rivaroxaban 20 mg cada dia, porcentaje (%) 5 (27,78)
Rivaroxaban 2.5 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 1 (5,55)

67

En la tabla 13 se describen el resto de los tratamientos previos e iniciados durante estancia.

De los 15 pacientes con historial de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina se

continud el medicamento en el 46,66%, en dos pacientes fueron modificados a un antagonista de

receptor de angiotensina Il. De los 82 pacientes con historial de antagonistas de los receptores de

angiotensina Il se continu6 el medicamento en el 75,67%, en siete pacientes fueron modificados a

un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. En un paciente con historia de estatina no

se conocia la dosis previamente utilizada por lo cual no fue posible categorizar su intensidad de
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terapia.

Tabla 13.

Antecedentes farmacologicos e inicio de medicacion durante estancia. Otros medicamentos.

Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

Uso de inhibidores de la enzima 15 8,33

convertidora de angiotensina previo

Uso de inhibidores de la enzima 19 10,56
convertidora de angiotensina durante

estancia

Uso de antagonistas de los receptores de 82 45,56

angiotensina Il previo

Uso de antagonistas de los receptores de 80 44,44

angiotensina Il durante estancia

Uso de beta blogueadores selectivos o no 52 28,89

selectivos previo

Uso de beta bloqueadores selectivos 0 no 109 60,56

selectivos durante estancia

Uso de estatinas previo 51 28,33

Intensidad de estatina usada previo A 37 A. 74,00

ingreso (n=50): B. 11 B. 22,00
A. Alta intensidad C. 2 C. 4,00

B. Moderada intensidad

C. Bajaintensidad

Uso de estatinas durante estancia 178 98,89

Intensidad de estatina usada durante A. 176 A. 98,88

estancia (n=178): B. 1 B. 0,56
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Variable Total (n=180) Porcentaje (%)

A. Alta intensidad C. 1 C. 0,56
B. Moderada intensidad

C. Bajaintensidad

6.4 Caracteristicas cardiovasculares y geriatricas al ingreso

Todos los pacientes contaban con al menos un electrocardiograma de ingreso en la
institucion. La clasificacion del evento fue principalmente sin elevacion del segmento ST
(71,67%), la region miocardica presuntamente comprometida por hallazgos electrocardiograficos
no fue concluyente para la mayoria de los sujetos reclutados (53,89%), en segunda instancia fue
la cara anterior y septal (25,56% y 15,56% respectivamente) y la presentacion clinica de los sujetos

predomino una clasificacion Killip para insuficiencia cardiaca clase | en el 55,56% (Tabla 14).

Tabla 14.

Caracteristicas cardiovasculares del evento agudo

Variable Categoria Total (n=180, %)
Clasificacion del evento, Infarto agudo de miocardio con elevacion del 51 (28,33)
porcentaje (%) ST

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del 129 (71,67)
ST
Regi6n miocardica Anterior 46 (25,56)
comprometida por Septal 28 (15,56)
derivaciones Inferior 24 (13,33)

electrocardiograficas, Lateral 23 (12,77)
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Variable Categoria Total (n=180, %)
porcentaje (%) Posterior 3 (1,66)
No concluyente 97 (53,89)
NUmero de regiones Una region Gnica comprometida 47 (26,11)
comprometidas por Dos regiones comprometidas 31(17,22)
derivaciones Tres regiones comprometidas 5 (2,78)
electrocardiograficas, No se concluy6 una region comprometida 97 (53,89)
porcentaje (%)
Clasificacion Killip para Clase | (sin sintomas de congestion) 100 (55,56)
insuficiencia cardiaca Clase Il (S3 y estertores basales en la 44 (24,44)
auscultacion)
Clase 11 (edema pulmonar agudo) 25 (13,89)
Clase IV (choque cardiogénico) 11 (6,11)
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La escala de fragilidad (FRAIL) determinada un mes previo al evento y en su evento agudo

(al ingreso de la institucion) tamizo6 al 42,78% y al 67,22% de los sujetos como fragiles. Para la

capacidad de realizar actividades basicas esenciales de la vida diaria estimada por el indice de

Barthel los pacientes en su mayoria fueron clasificados como independientes (Tabla 15).

Tabla 15.

Caracteristicas geriatricas basales y en el evento agudo

Variable Categoria Total (n=180)
Escala de fragilidad (FRAIL) 0 36 (20,00)
determinada un mes previo al 1 33(18,33)
evento 2 34 (18,89)
3 36 (20)
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Variable Categoria Total (n=180)
4 32 (17,78)
5 9(5)
Escala de fragilidad (FRAIL) Robusto (0 puntos) 36 (20,00)
determinada un mes previo al Pre fragil (1 o 2 puntos) 67 (37,22)
evento Fragil (3 0 mas puntos) 77 (42,78)
Escala de fragilidad (FRAIL) 0 10 (5,56)
determinada al ingreso 1 16 (8,89)
2 33 (18,33)
3 62 (34,44)
4 47 (26,11)
5 12 (6,67)
Escala de fragilidad (FRAIL) Robusto (0 puntos) 10 (5,56)
determinada al ingreso Pre fragil (1 o 2 puntos) 49 (27,22)
Fragil (3 0 més puntos) 121 (67,22)
Indice de Barthel un mes 80-100 (Independiente) 142 (78,89)
previo al evento 60-75 (Dependencia leve) 20 (11,11)
40-55: Dependencia moderada 7 (3,89)
20-35: Dependencia grave 8 (4,44)
<20: Dependencia total 3(1,67)
Indice de Barthel al ingreso 80-100 (Independiente) 76 (42,22)
60-75 (Dependencia leve) 46 (25,56)
40-55: Dependencia moderada 16 (8,89)
20-35: Dependencia grave 16 (8,89)
<20: Dependencia total 26 (14,44)
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6.5 Paraclinicos de ingreso

En los sujetos reclutados se documentd una mediana de creatinina sérica al ingreso de 0,99
mg/dL (RIC 25-75%: 0.75-13) para una mediana en el calculo de la tasa de filtracion glomerular
de 71,5 mL/min/1.73m2 y de 53,3 ml/min segun la férmula de CKD-EPI 2021 o Cockcroft-Gault
respectivamente (Tabla 16). La mediana de NT-pro-BNP fue de 3289 pg/ml, igualmente la
mayoria de los sujetos contaban con un perfil metabolico de ingreso que consistia en hemoglobina

glicosilada, TSH vy perfil lipidico.

Tabla 16.

Laboratorios de ingreso

Variable Total Medida Prueba de
Shapiro-Wilk

Creatinina sérica ingreso (mg/dL), mediana (RIC 25- 180 0,99 (0,75-1,30) 0,00000
75%)

Hemoglobina (g/dL), media (DE) 179 12,59 (2,15) 0,20403
Hematocrito (%), media (DE) 179 38,07 (6,05) 0,28841
Leucocitos (células/s/mm3), mediana (RIC 25-75%) 179 9670 (7400-13410) 0,00000
Neutrofilos (células/mma3), mediana (RIC 25-75%) 179 7059 (5187-10468) 0,00000
Linfocitos (células/s/mm3), mediana (RIC 25-75%) 179 1464 (1058-2079) 0,00000
Colesterol total (mg/dL), mediana (RIC 25-75%) 126 166 (119-207,5) 0,00431
Triglicéridos (mg/dL), mediana (RIC 25-75%) 126 110,5 (82-145) 0,00000
Colesterol de alta densidad- HDL (mg/dL), mediana 126 37 (31-47) 0,00014

(RIC 25-75%)

Colesterol de baja densidad- LDL (mg/dL), mediana 126 98 (69-137) 0,00191
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Variable Total Medida Prueba de
Shapiro-Wilk
(RIC 25-75%)
Hemoglobina glicosilada- HbAlc (%), mediana (RIC 157 5.8 (5,5-6,8) 0,00000
25-75%)
Hormona estimulante de tiroides ultrasensible- TSH 151 2.5 (1,29-4,91) 0,00000

(uUl/ml), mediana (RIC 25-75%)

Albumina en suero (mg/dL). mediana (RIC 25-75%) 105 3.52 (3,15-4,01) 0,04768

NT- pro- BNP (pg/ml), mediana (RIC 25-75%) 124 3163 (758-8664) 0,00000

Del total de la muestra, 157 sujetos (87,22%) contaban con un ecocardiograma en las
primeras 48 horas de su ingreso, con una mediana de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) del 50%, distribuida en FEVI preservada (50% o superior) 54,14%, FEVI levemente

reducida (41-49%) 8,92% y FEVI reducida (<40%) 36,94%.

6.6 Escalas de riesgo

Se realiz6 la medicion de las variables de calculo en el riesgo de mortalidad en todos los
pacientes con la escala GRACE 2.0 y la escala TIMI segun correspondiera su clasificacion del
evento (SCACEST/SCASEST). Para dichas variables, se obtuvo un comportamiento normal
estadisticamente medido por la prueba de Shapiro-Wilk (p >0.05), excepto para la escala GRACE
2.0 por lo cual fue referido en RIC (Tabla 17). Igualmente, registré el puntaje de CRUSADE para
estimar el riesgo de sangrado postinfarto, excepto en un sujeto por ausencia de hematocrito a su

ingreso (Tabla 18).
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Tabla 17.

Escalas para predecir riesgo de mortalidad

Variable cardiaca Total Puntaje Prueba de
Shapiro-Wilk

Escala de TIMI para IAMSEST, 129 3,56 (1,29) 0,24251
media (DE)

Escala de TIMI para IAMCEST, 51 6,33 (2,08) 0,35959
media (DE)

Escala de GRACE, mediana (RIC 180 133 (118-153,5) 0,00136
25-75%)

Tabla 18.

Puntaje CRUSADE para riesgo de sangrado postinfarto de miocardio

Variable Categoria Total (n=180)
Puntaje CRUSADE para el Riesgo muy bajo (0-20 puntos) 10 (5,59)
riesgo de sangrado postinfarto  Bajo riesgo (21-30) 23 (12,85)
de miocardio (n=179) Riesgo moderado (31-40 puntos) 40 (22,35)
Alto riesgo (41-50 puntos) 60 (33,52)
Muy alto riesgo (>50 puntos). 46 (25,70)

6.7 Coronariografia con o sin angioplastia mas stent

74

El 73,89% de los sujetos fueron llevados a coronariografia intrahospitalaria con un acceso

via radial en el 100% de los casos. En el 39,10% de los sujetos se realizo intervencion angioplastia

mas stent. En el 68,42% se documentd un compromiso obstructivo de dos 0 mas vasos en la

angiografia. La arteria principalmente fue la arteria descendente anterior, seguida de la arteria
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coronaria derecha como se evidencia en la tabla 19. En 11 de los 133 sujetos (8,27%) no se

documentd compromiso obstructivo, cinco de ellos sin visualizacion de alteraciones y en los otros

seis pacientes se describieron alteraciones anatomicas y/o disminucion en el flujo coronario.

Tabla 19.

Variables de la coronariografia

Variable Categoria Total
Coronariografia intrahospitalaria, Si 133 (73,89)
porcentaje (%) No 47 (26,11)
Acceso vascular realizado, porcentaje (%) Radial 133 (100)
Femoral 0(0)
Intervencidn angioplastia mas stent, Si 52 (39,10)
porcentaje (%) No 81 (60,90)
Compromiso angiografico obstructivo Un vaso 31 (23,31)
basado en el niUmero de vasos afectados, Dos 0 mas vasos 91 (68,42)
porcentaje (%) Ningln vaso 11 (8,27)
Compromiso angiografico detallado, Tronco coronario 29 (16,11)
porcentaje (%) Descendente anterior 102 (56,67)
Diagonal 32 (17,78)
Circunfleja 62 (34,44)
Marginal obtusa 26 (14,44)
Coronaria derecha 74 (41,11)
Descendente posterior 20 (11,11)
Posterior lateral 7 (3,88)
Puente venoso aorto coronario 0 (0)

Puente mamario de descendente anterior

2 (1,11)




FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 76

Variable Categoria Total
Puente intramiocardico de descendente 5 (2,78)
anterior
Fistula arteriovenosa de arteria coronaria 1 (0,56)
derecha
Aneurisma infero-apical 1 (0,56)
Flujo lento 2(1,11)
Sin compromiso evidenciado 5(2,78)

6.8 Desenlaces clinicos

La mortalidad intrahospitalaria por todas las causas se presentd en 21 sujetos (11,67%) de
los cuales 16 de estos 21 fueron directamente por causa cardiovascular. Otras complicaciones
descritas son nefropatia aguda por contraste en un 10,56%, sangrado mayor en un 6,67% vy
finalmente eventos cerebrovasculares agudos en un 2,78%. La mediana de estancia hospitalaria
total fue de siete dias (RIC 25-75%: 4-12) distribuida segun la unidad de estancia representado en

la tabla 20.

Tabla 20.

Estancia en dias en la institucidn con sus respectivas medianas (RIC 25-75%)

Variable Total Medida Prueba de
Shapiro- Wilk
Estancia total (dias) 180 7 (4-12) 0,00000
Estancia urgencias + hospitalizacion (dias) 136 6 (2-8) 0,00000

Estancia unidad de cuidado intermedio (dias) 96 4 (2-6) 0,00000
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Variable Total Medida Prueba de
Shapiro- Wilk
Estancia unidad de cuidado intensivo pleno (dias) 51 3(2-7) 0,00004

De los 159 sujetos que egresaron de la institucion se logrd un seguimiento exitoso en 154
de ellos (96,85%). La mortalidad por todas las causas dentro a los tres meses fue del 11,04%. En
aquellos sobrevivientes se recalcul6 su escala de fragilidad (FRAIL) y su puntaje de dependencia

(Barthel) como se describe en la tabla 21 y se gréfica en la figura 7.

Tabla 21.

Escalas geriatricas a los tres meses de seguimiento

Variable Categoria Total (n=137)
Escala de fragilidad (FRAIL) 0 48 (35,04)
determinada tres meses 1 23 (16,79)
posteriores al evento 2 19 (13,87)
3 27 (19,71)
4 13 (9,49)
5 7 (5,11)
Escala de fragilidad (FRAIL) Robusto (0 puntos) 48 (35,04)
determinada tres meses Pre fragil (1 o 2 puntos) 42 (30,66)
posteriores al evento Fréagil (3 0 mas puntos) 47 (34,31)
Indice de Barthel tres meses 80-100 (Independiente) 107 (78,10)
posteriores al evento 60-75 (Dependencia leve) 13 (9,49)
40-55: Dependencia moderada 4(2,92)
20-35: Dependencia grave 6 (4,38)

<20: Dependencia total

7 (5,11)
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Figura 7.
Cambio en el tiempo del puntaje de fragilidad por la escala FRAIL
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Adicionalmente, se clasifico en dos grupos a los sujetos segun su escala de fragilidad
FRAIL (fragiles frente a no fragiles) un mes previo al evento y se compard su razén de
probabilidad en los desenlaces clinicos de interés (Tabla 22 y 23). Comparando con los no fragiles,
los pacientes fragiles presentaron significativamente tasas mas altas de mortalidad intrahospitalaria
por todas las causas (OR: 3,91) y mortalidad por causas cardiovasculares (OR: 3,26), incidencia
gue se mantenia incrementada en el seguimiento a tres meses (OR 4,59). En otros desenlaces
clinicos adversos, se observé en un aumento en la prevalencia de sangrado mayor estadisticamente
significativa, no evidenciada para otros desenlaces como nefropatia aguda por contraste y evento

cerebrovascular agudo.
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Finalmente, se explora aquellos pacientes llevados a coronariografia teniendo en cuenta la
escala de fragilidad y dependencia, evidenciando una asociacion en aquellos pacientes no fragiles
o con Barthel >60 puntos en la decision de ser llevados a coronariografia, independiente de su edad
(Tabla 24). Al evaluar los desenlaces de mortalidad en estos sujetos, se observa una tendencia

protectora en el grupo llevado a coronariografia, sin embargo, no estadisticamente significativa.

Tabla 22.

Razon de probabilidad en desenlaces clinicos entre los grupos de FRAIL >3 puntos y FRAIL 0-2

puntos
Desenlace FRAIL >3 (77) FRAIL 0-2 OR (IC 95%) Valor p
(103)
Mortalidad intrahospitalaria por 15 (19,48) 6 (5,83) 3,91 (1,44-10,62) 0,004

todas las causas, n (%)

Mortalidad cardiovascular, n (%) 11 (14,29) 5 (4,85) 3,26 (1,08-9,83) 0,028
Nefropatia aguda por contraste, n 11 (14,29) 8 (7,77) 1,97 (0,75-5,18) 0,159
(%)

Sangrado mayor, n (%) 11 (14,29) 1(0,97) 17 (2,14-134) < 0,001
Evento cerebrovascular agudo, n 1(1,30) 4 (3,88) 0,32 (0,03-2,97) 0,296
(%)

Estancia hospitalaria superior a seis 55 (71,43) 49 (47,57) 2,75 (1,47-5,16) 0,001

dias, n (%)
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Tabla 23.
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Razon de probabilidad en mortalidad por todas las causas a los tres meses de seguimiento entre

los grupos de FRAIL >3 puntos y FRAIL 0-2 puntos

Desenlace FRAIL >3 FRAIL 0-2 OR (IC 95%) Valor
(59) (95) P
Mortalidad por todas las causas dentro del 12 (20,34) 5 (5,26) 4,59 (1,52- 0,004
seguimiento en tres meses, n (%) 13,82)
Tabla 24.
Razén de probabilidad en desenlaces clinicos en sujetos llevados a coronariografia
Desenlace OR (IC 95%) Valor p
Coronariografia en sujetos no fragiles versus fragiles (no ajustado) 0,20 (0,10-0,43) < 0,001
Coronariografia en sujetos no fragiles versus fragiles (ajustada por edad) 0,22 (0,10-0,47) < 0,001
Mortalidad intrahospitalaria en sujetos llevados a coronariografia 0,62 (0,23-1,69) 0,358
(ajustada por fragilidad)
Mortalidad a los tres meses de seguimiento en sujetos llevados a 0,90 (0,28-2,85) 0,867
coronariografia (ajustada por fragilidad)
Coronariografia en sujetos con Barthel >60 puntos versus < 60 puntos (no 0,07 (0,02-0,23) < 0,001
ajustado)
Coronariografia en sujetos con Barthel >60 puntos versus < 60 puntos 0,09 (0,02-0,30) < 0,001
(ajustado por edad)
Mortalidad intrahospitalaria en sujetos llevados a coronariografia 0,66 (0,22-1,95) 0,455
(ajustada por Barthel >60 puntos)
Mortalidad a los tres meses de seguimiento en sujetos llevados a 0,73 (0,20-2,64) 0,633

coronariografia (ajustada por Barthel >60 puntos)
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7. Discusion

Nuestro estudio aporta valiosa informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas, incluyendo componente funcional y de fragilidad, de laboratorio, angiograficas, asi como
de seguimiento en la poblacion adulta mayor con infarto agudo de miocardio. Nuestra mediana de
edad fue de 75 afios cifra en aumento considerando que la poblacion cada vez mas esta
envejeciendo, principalmente por el aumento en la esperanza de vida y la disminucion de la
natalidad (65).

En referencia a las caracteristicas sociodemograficas, en estudios donde se incluia
poblacién colombiana, asi como el subandlisis del estudio PURE se evidencio una ligera
predominancia del sexo masculino (52,78%) en adultos mayores con eventos cardiovasculares, asi
como en nuestros resultados (21,30). Dada la ubicacién de nuestra institucion la poblacion en su
mayoria fue santandereana diversificada en distintos municipios del departamento. Llama la
atencion considerando el grupo etario una proporcién no despreciable de sujetos con ocupacion
activa (17,22%) y una percepcion del 16,11% en desempleo. Adicionalmente, debido a la
naturaleza publica de nuestra institucion, contamos con una proporcion de pacientes afiliados al
SGSSS bajo el régimen subsidiado superior a los datos nacionales del 2023 para la poblacion
colombiana (65% frente al 50%) (66). Igualmente, en nuestra muestra se observd que
aproximadamente uno de cada tres sujetos reside en zonas rurales, donde la accesibilidad a los
recursos de salud es mas limitada en comparacion con las areas urbanas.

Factores de riesgo descritos para IAM fueron observados asimismo en nuestro estudio,
destacando la alta prevalencia de HTA vy la historia de tabaquismo, factores de riesgo con

asociacion significativa descrita en el estudio INTERHEARTH y subanalisis del estudio PURE,
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con modificaciones en las proporciones frente a otras descripciones colombianas o
latinoamericanas (tabla 24) (27,30,38). De manera concordante el increment6 en el indice de
Charlson aumenta los desenlaces adversos en estas poblaciones cardiovasculares en donde nuestra

poblacidn ostentaba valores predominantes entre 3-6 puntos (67).

Tabla 25.

Comparacion de prevalencias en las comorbilidades en otros estudios

Comorbilidad Poblacion del estudio CARMELA et al. Chavarriaga et al.
Hipertension arterial 70% 64% 66%
Diabetes mellitus 34% 78% 18%
Dislipidemia 31% 41% 23%
Tabaquismo 46% - 52%
Obesidad 8,3% - 5,1%

Adaptado con referencias: 27,30,38.

En nuestra poblacién se observé un mayor uso de antagonistas de los receptores de
angiotensina Il en antecedente y de uso intrahospitalario frente a los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, posiblemente por la disponibilidad del recurso en nuestra institucion.

En las caracteristicas cardiovasculares del evento agudo, el porcentaje de pacientes con
elevacién del segmento ST presentd una tendencia inferior a otras literaturas del pais en donde
alcanza el 37%, posiblemente asociado a que los adultos mayores pueden presentar un
preacondicionamiento isquémico y formacién de colaterales que conduce mayor cronicidad, a
diferencia de poblacion més joven donde la frecuencia de SCACEST es superior (21,30). Sin
embargo, en nuestro estudio no se incluyeron sujetos con angina inestable lo cual puede modificar

dichas proporciones referentes a otras literaturas. Respecto a los hallazgos electrocardiograficos,
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la mayoria de estos pacientes (53,89%) no evidenciaron una region especificamente comprometida
durante su ingreso a la institucion.

En las caracteristicas geriatricas por medio de la escala de fragilidad (FRAIL) determinada
un mes previo al evento, se observo un tamizaje del 42,78% de pacientes fragiles, marcadamente
superior a la reportada por otros estudios locales de fragilidad en poblacion no exclusivamente
cardiovascular en donde no supera el 20% (31-33). Adicionalmente, en el evento agudo
considerando la patologia cardiovascular aguda se evidencia un incremento aparente de dicha
fragilidad al 67,22%, razon por la cual se enfatiza en el uso de dichas escalas considerando el mes
previo del evento buscando aproximarse a un estado basal del paciente, objetivando el retorno de
su funcionalidad en el seguimiento. De manera similar, la capacidad para realizar actividades
basicas esenciales de la vida diaria estimada por el indice de Barthel presenta el mismo
comportamiento anterior, aumentando la severidad de la dependencia durante el evento estresor.

El uso del ecocardiograma se obtuvo en el 87,22% de la muestra total con un porcentaje
no despreciable del 30,57% de pacientes con fraccidn de eyeccidn sistdlica reducida y puntajes de
riesgo como GRACE promedio de 133 puntos, concordante con peores desenlaces a corto plazo
incluyendo el riesgo de mortalidad entre el periodo hospitalario y hasta los seis meses del 10-20%,
similar al registrado por nuestro estudio (68).

En nuestro caso el puntaje CRUSADE fue superior en estimacidn de riesgo a los sangrados
documentados. No obstante, fueron registrados Unicamente los eventos de sangrados mayores en
cuyos CRUSADE elevados presuntamente pudieron haber presentado una mayor vigilancia y
prevencion intrahospitalaria.

La coronariografia se realizd en cerca de dos terceras partes de la poblacién basados en la

decision multidisciplinar acompafiados de la valoracion geriatrica integral, concordante con
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estudios similares en donde se reporta menor probabilidad de recibir la atencion indicada por guias
en la poblacién fragil (21,23,69). Rodriguez y cols, realizaron un estudio de corte transversal en
una institucion Bogotana con adultos mayores de 80 afios con IAM llevados a cateterismo versus
manejo médico, registrandose que la gran mayoria del primer grupo tenian independencia por
Barthel (mayor al 90% de los que se logré obtener el dato, 55,3% de la muestra total), y 40% un
posible deterioro cognitivo o demencia leve a moderada (70-72). En contraste, teniendo en cuenta
potenciales eventos adversos en esta poblacion, Sanchez y cols reportaron en adultos mayores de
85 afios desenlaces favorables (no mortalidad a 6 meses, no sangrado mayor ni nefropatia por
contraste) en pacientes llevados a revascularizacion percutanea (73). No obstante, no hubo
medicion de escalas especificas para la fragilidad en dichos estudios.

Respecto a la intervencion angioplastia con stent fue realizada en el 39% de los pacientes
llevados a angiografia, en donde se tuvieron en cuenta principalmente pardmetros anatomicos
haciendo especial atencion en el amplio porcentaje de paciente con compromiso multivaso (68,2%)
descrito en mayor prevalencia en poblaciones de edad avanzada en donde logran porcentajes
aproximados al 50% asi como otros cambios anatomicos incluyendo calcificaciones y/o
tortuosidades vasculares. Recientemente el ensayo SENIOR-RITA compar6 en mayores de 75
afios con IAMSEST el desenlace primario de muerte por causas cardiovasculares en pacientes
fragiles o con alta carga comorbilidad considerando una terapia médica conservadora frente a una
terapia invasiva con angiografia coronaria mas revascularizacion sin evidenciar un cambio
significativo en la reduccidn de eventos cardiovasculares en el seguimiento a cuatro afios (71-74).

Datos locales describen una leve disminucion inicial en la mortalidad por enfermedad
coronaria a inicios del milenio, no obstante, dicha disminucion no ha logrado tener un cambio

notable en los Ultimos afios y adicionalmente es superior en la poblacion adulta mayor, Chavarriaga
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y colaboradores han descrito una mortalidad intrahospitalaria del 7%, inferior a la mortalidad
reportada por nuestro estudio. Mehta R, y cols de forma similar describieron en una cohorte
retrospectiva de adultos mayores de 65 afios, la edad como factor de riesgo de mortalidad con tasas
desde el 10,9% hasta el 31,2% en >85 afios, Sin embargo, estos estudios no realizaron una
distincion en el estado de fragilidad o funcionalidad (28,30,75).

Por otro lado, una cohorte prospectiva colombiana de adultos con 1AM sin elevacién del
ST; del subgrupo de mayores de 65 afios se destacd un aumento del riesgo de desenlace compuesto:
tiempo hasta la muerte, reinfarto no fatal o ataque cerebrovascular, pero perdié significancia
estadistica con el analisis ajustado por covariables (comorbilidades, funcion renal, entre otros), lo
cual le quita relevancia a la edad como predictor independiente de mortalidad (76).

En nuestro estudio la fragilidad present6 una tendencia significativa tres veces superior de
peor prondstico en desenlaces como mortalidad intrahospitalaria y cardiovascular frente a no
fragiles, persistiendo como factor asociado a los tres meses de seguimiento co3n una razén de
probabilidad superior a cuatro veces el riesgo de muerte por todas las causas en comparacion con
poblacién no fragil. Al compararlo con el registro LONGEVO-SCA el cual también midid
fragilidad por la escala de FRAIL, en mayores de 80 afos, de los cuales 27,3% fueron clasificados
como fragiles y 38,5% para prefragiles, caracteristicas que fueron asociados con mayor mortalidad
a 6 meses, incluso al ajustar por potenciales variables de confusién (HR 2,99 (1,2-7,44) para
fragilidad) (5). De igual manera, en un estudio observacional de adultos mayores de 75 afios con
IAM no ST, asociaron la fragilidad (medida por una escala Canadiense) con mayor riesgo de
desenlace cardiovascular compuesto (OR 2,2 (1,3-3,7)) asi como con mortalidad intrahospitalaria
(OR 4,6 (1,3-16,8) (). También se ha estimado el riesgo por la escala de Fried, en el registro de

TRILOGY-ACS, encontrando mayor desenlaces compuestos cardiovasculares en pacientes
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fragiles (HR 1,52, IC 95% 1,18-1,98) (6). De manera similar, aunque con un amplio intervalo de
confianza limitado por la cantidad de eventos, la prevalencia de sangrado mayor fue
significativamente mayor en poblacion fragil concordante con los hallazgos descritos por Diaz y
colaboradores en poblacién colombiana, divergentes a otras poblacion del estudio TRILOGY-
ACS (6,76)

Finalmente, es importante mencionar algunas limitaciones del estudio como el no incluir
variables adicionales como la sarcopenia y/o estados adicionales de nutricion en esta poblacion,
dato que nos puede complementar un adecuado estado de funcionalidad o fragilidad. Igualmente,
no sé establecié la importancia de la polimedicacion en estos pacientes o en su red de apoyo,
variables que pueden repercutir en los estados de adherencia y finalmente en sus desenlaces, asi
como la realizacion del estudio en un unico centro limitando la extension de los resultados y la no
inclusién de pacientes con angina inestable que representan otra poblacién frecuente en el espectro
del sindrome coronario agudo. En contraste a las limitaciones, resaltamos algunas fortalezas. A la
fecha nuestro estudio incorpora una de las bases de datos mas completas incluyendo variables
geriatricas y de desenlace en pacientes adultos mayores con infarto agudo de miocardio,
adicionalmente, al constituirse en una centro de referencia del nororiente del pais nos permite
empezar a consolidar datos locales que describan el comportamiento de nuestra poblacion

atendida.
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8. Conclusiones

Los pacientes adultos mayores con IAM presentan una prevalencia de fragilidad
superior a la descrita en otras literaturas. La presencia de fragilidad basal, se asocio con una
mayor probabilidad de mortalidad y complicaciones intrahospitalarias, asi como en su
seguimiento a tres meses. Esta fue dindmica, pudiendo evidenciarse cambios en el porcentaje
de adultos mayores robustos en el seguimiento a tres meses aumentando su proporcion
respecto a su basal, situacion que refleja la importancia de definir los fenotipos de fragilidad.
Si la fragilidad es de causa principal cardiovascular, la realizacion de tratamiento médico
optimo e intervencionismo percutaneo, puede contribuir de manera positiva a mejorar el curso
de las personas mayores fragiles con IAM.

Los adultos mayores presentan una mayor carga de comorbilidad, en este sentido, la
realizacion de cateterismo es una opcion menos realizada frente a poblacién mas joven.
Adicionalmente aquellos con estados de fragilidad por tamizacion mediante escala FRAIL
son asociados a peor pronostico incluyendo mayor mortalidad por todas las causas, de causa
cardiovascular, asi como mayor numero de efectos adversos intrahospitalarios y en cuanto a
mortalidad en el seguimiento a tres meses.

Es mandatorio la realizacion de una evaluacién geriatrica integral, enfatizando en la
comorbilidad, situacion funcional en actividades de la vida diaria con la escala Barthel, y
tamizacion de fragilidad, para realizar una seleccién apropiada de los pacientes que no se
benefician de intervencionismo o estratificacién coronaria percutanea, contribuyendo a

disminuir complicaciones o futilidad.
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9. Divulgacion

El trabajo de grado se presenté como ponencia oral en el Simposio Internacional de
Investigacion en Salud. Llevado a cabo en Bucaramanga el 17 de septiembre de 2024 en donde se
obtuvo el premio a la investigacion del residente con el segundo puesto (ver apéndice).

Un producto del trabajo de grado se presenté como ponencia oral en el XXX Congreso
Colombiano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, llevado a cabo en Barranquilla el 14-16 de
marzo de 2024 (ver apéndice).

Un producto del trabajo de grado se presenté como ponencia oral en el XVI11 Congreso de
la Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria, llevado a cabo en Bucaramanga el 23-25
de mayo de 2024 (ver apéndice).

Se divulgo en la modalidad de poster tres productos del trabajo de grado adicionales en el
XXX Congreso Colombiano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, llevado a cabo en
Barranquilla el 14-16 de marzo de 2024 (ver apéndice).

Se divulgd en la modalidad de poster un producto del trabajo de grado en el XXIX
Congreso Nacional de Medicina Interna (ACMI-ACP), llevado a cabo en Cali el 15-18 de

noviembre de 2023 (ver apéndice).
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10. Productos

Como productos de esta tesis, se destaca la generacion de conocimiento cientifico local
que contribuye tanto a la formacidén académica de estudiantes como al fortalecimiento de las
capacidades investigativas de nuestra regién promoviendo la creacion de literatura cientifica de
nuestras poblaciones enfocada en el reconocimiento del comportamiento regional del sindrome
coronario agudo en el adulto mayor, lo cual enriquece el conocimiento sobre esta poblacion y su
contexto. La publicacion de estos datos puede tener un interés en salud publica considerando
permiten aportar informacion relevante y actualizada que pudiera influir en politicas y estrategias
sanitarias inicialmente en nuestra institucion con potencial alcance departamental o nacional.

Estos hallazgos no solo buscan incentivar la continuidad de estudios en esta tematica, sino
también despertar el interés en la formulacién de nuevas hipétesis de trabajo que permitan

profundizar y diversificar las lineas de investigacion en beneficio de la salud regional y nacional.
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Nombre de la variable Tipo

variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

Variables sociodemograficas

Edad Cuantitativa NUmero de afios desde el Unidad medida: afios
discreta nacimiento

Sexo Cualitativa Sexo segun caracteristicas Hombre (1), Mujer (0)
dicotémica fenotipicas

Municipio de residencia Cuantitativa

Municipio en donde el

En caso de que estudie o

actual nominal paciente reside habitualmente  trabaje en un municipio
diferente al que reside, se
tomard el dato de aquel en
donde se encuentra la
vivienda en la que pasa
usualmente las noches

Departamento de Cualitativa Departamento al que No aplica

residencia actual nominal corresponda el item anterior

Ocupacion actual Cualitativa Ocupacidn actual del paciente  Empleado (1),

nominal independiente (2),

desempleado (3), cesante

(4)
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Nombre de la variable Tipo de Definicién de la variable Operacionalizacion de la

variable variable

Variables clinicas

Estatura Cuantitativa Medicion de la longitud Centimetros
continua corporal de wuna persona,
medida desde la planta del pie
hasta el vértice de la cabeza.
(Se  establecera por la
medicion realizada por los
profesionales en la
hospitalizacion actual segun lo

registrado en la historia
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Nombre de la variable Tipo de Definicién de la variable Operacionalizacion de la

variable variable

clinica. En caso de no tener ese
dato, se mediré al paciente con

cinta métrica en posicion de

pie 0 supina).

Perimetro abdominal Cuantitativa Maéxima circunferencia de la Centimetros
continua cintura, es la linea horizontal
en el punto medio entre la
Gltima costilla y la cresta

ilfaca.
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Nombre de la variable

Tipo de

variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

medira al paciente conforme a
las recomendaciones de la
“2020 International Society of
Hypertension Global -
Hypertension Practice

Guidelines (61)

Frecuencia cardiaca al Cuantitativa NUmero de contracciones Latidos por minuto (Ipm)
ingreso continua cardiacas medidas en un

minuto
Antecedente de Cualitativa Historia ~de  hipertensién Si (1), No (0)
Hipertension arterial dicotomica 'y arterial o consumo de Afio de diagnostico:

nominal

antihipertensivos y afio de

diagnédstico.

Antecedente de Diabetes

mellitus

Cualitativa
dicotbmica vy

nominal

Historia de diabetes mellitus
tipo 2 o consumo de
antidiabéticos, HbAlc >6,5%
0 glicemia en ayunas >126
mg/dL o al azar > 200mg/dL.
En caso de diagndstico

conocido, afio del diagndstico

Si (1), No (0)

Afio del diagnéstico:

Antecedente de

tabaquismo

Cualitativa
dicotémica y
cuantitativa

continua

Historia de tabaquismo o
tabaquismo actual e indice
tabaquico (medido como el
namero de cigarrillos al dia
multiplicado por el nimero de

afios en los que fumo dividido

Si (1), No (0)

Actual: Si (1), No (0)
Fecha de inicio, Fecha de
altimo consumo, Cantidad
de cigarrillos dia e Indice

tabaquico.
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Nombre de la variable Tipo de Definicion de la variable Operacionalizacion de la
variable variable
en 20).
Antecedente de ingesta Cualitativa Consumo de bebidas ¢En el dltimo afio antes de
de bebidas alcoholicas dicotémica alcoholicas alguna vez en el esta hospitalizacion bebid

Gltimo afio, en el Ultimo mesy en algln momento
en la Gltima semana. cualquier bebida
alcohdlica?
Si (1), No (0)
¢En algdn momento de
estas Gltimas cuatro
semanas antes de ser
hospitalizado las bebi¢?
Si (1), No (0)
¢En algin momento de la
ltima semana antes de ser

hospitalizado las bebi6?

Si (1), No (0)
Historia de consumo de Cualitativa, Consumo  de  sustancias ¢Alguna vez en la vida?
sustancias psicoactivas  dicotdmica psicoactivas (SPA) alguna vez  Si (1), No (0)

en la vida, en el dltimo afio y ¢En el dltimo afio?
en el Gltimo mes. Si (1), No (0)

¢Ha  fumado, ingerido, ¢En el Gltimo mes?
aspirado, consumido o Si(1), No (0)
inyectado cualquier

presentacion de droga o
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sustancia psicoactiva,

diferente al cigarrillo o al

alcohol, como, por ejemplo,

cocaina, marihuana, éxtasis,

bazuco, LSD o cualquier otra?
Antecedente de Cualitativa Historia de eventos  Si (1), No o No sabe (0)
enfermedad dicotomica, isquémicos  cerebrales , Secuelas: Cognitivas (1),
cerebrovascular nominal y secuelas neuroldgicas y afio Motoras (2), Sensitivas (3),

cuantitativa

del evento o eventos.

Autonémicas (4), Otra (5),

discreta Ninguna (6).
Afio del evento:
Antecedente de infarto Cualitativa Historia de hospitalizacion Si (1), No (0)
agudo de miocardio dicotomica y previa compatible con infarto Afio del evento:
cuantitativa agudo de miocardio y afio en el
discreta que ocurrid el evento.
Antecedente de falla Cualitativa Historia de falla cardiaca. Si (1), No o No sabe (0)
cardiaca dicotbmica y En caso de diagnéstico Afio del diagnostico:
cuantitativa conocido: afio del diagndstico,  Ultima fraccion de
discreta Gltima fraccion de eyeccién eyeccion del ventriculo
del wventriculo izquierdo y izquierdo (FEVI):
fecha. Fecha de dltima FEVI:
Antecedente de Cualitativa Historia de Si(1), No (0)
dislipidemia dicotémica hipercolesterolemia 0

hipertrigliceridemia o manejo
con estatinas o fibratos o

Inhibidores de PCSKO.
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Antecedente de Cualitativa Historia conocida de Si (1), No o No sabe (0)
enfermedad renal dicotomica y enfermedad renal crénica. Categoria segin TFG: G1
crénica ordinales Ultimas categorias conocidas (1), G2 (2), G3A (3), G3B
de riesgo de la enfermedad (4), G4 (5), G5 (6)
renal crénica basado entasa de  Categoria segun
filtracion glomerular (TFG) y albuminuria: Al (1), A2
albuminuria (2), A3 (3).
Antecedente de terapia Cualitativas Historia de realizacion de Si (1), No (0)
de reemplazo renal dicotémicas hemodialisis 0 dialisis  Actual: Si (1), No (0)
peritoneal
Uso de 4cido Cualitativas Historia de consumo del Si (1), No o No sabe (0)
acetilsalicilico previo y dicotémicas medicamento e inici6é durante Inicio durante estancia: Si
durante estancia estancia hospitalaria (con o sin (1), No (0)
carga) Carga del medicamento: Si
(1), No (0).
Uso de inhibidor de Cualitativas Historia de consumo del Si (1), No o No sabe (0)
P2Y12 previo y durante dicotomica, medicamento e inici6 durante Inicio: Previo al ingreso a
estancia nominal y estancia hospitalaria urgencias (1), al ingreso a
dicotémica urgencias (2), durante/
posterior a la
coronariografia  (3), no
administrado (4)
Cuél:  Clopidogrel (1),
Prasugrel (2), Ticagrelor
(©)

Carga: Si (1), No (0)




FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR

108
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Tipo de Definicion de la variable

variable

Operacionalizacion de la

variable

Uso de anticoagulante
directo previo y durante

estancia

Cualitativas Historia de consumo del

dicotbmicas y medicamento e inicié durante

nominal estancia hospitalaria

Si (1), No o No sabe (0)
Inicio durante estancia: Si
(1), No (0)

Cual: Dabigatran 150 mg
1),

Dabigatran 110 mg cada 12

cada 12  horas
horas (2), Rivaroxaban 20

mg cada dia (3),
Rivaroxaban 15 mg cada
dia (4), Apixaban 5 mg
cada 12 horas (5), Apixaban
2.5 mg cada 12 horas (6),

Rivaroxaban 2.5 mg al dia

().

Uso de antagonista de
vitamina K previo y

durante estancia

Cualitativas Historia de consumo del

dicotémicas y medicamento e inici6 durante

cuantitativa estancia hospitalaria

Si (1), No o No sabe (0)
Inicio durante estancia: Si

(1), No (0)

discreta Dosis total en cada semana del Dosis total semana:
medicamento (mg)
Terapia antiplaquetaria Cualitativas Historia de consumo del Si (1), Noo No sabe (0)

doble previa y durante

estancia

dicotémicas medicamento e inicié durante

estancia hospitalaria

Inicio durante estancia: Sfi

(1), No (0)

Terapia antiplaquetaria
triple previa y durante

estancia

Cualitativas Historia de consumo del

dicotémicas medicamento e inicié durante

estancia hospitalaria

Si (1), No o No sabe (0)
Inicio durante estancia: Si

(1), No (0)
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Uso de inhibidores de la  Cualitativas Historia de consumo del Si (1), Noo No sabe (0)

enzima convertidora de dicotdmicas medicamento e inici6 durante Inicio durante estancia: Si

angiotensina previo e estancia hospitalaria (1), No (0)

iniciado durante

estancia hospitalaria

Uso de antagonistas de Cualitativas Historia de consumo del Si (1), Noo No sabe (0)

los receptores de
angiotensina Il previo e
iniciado durante

estancia hospitalaria

dicotémicas

medicamento e inicié durante

estancia hospitalaria

Inicio durante estancia: Si

(1), No (0)

Uso de beta

Cualitativas

Historia de consumo del

Si (1), No o No sabe (0)

bloqueadores selectivos dicotomicas medicamento e inici6é durante Inicio durante estancia: Si
0 no selectivos previo e estancia hospitalaria (1), No (0)

iniciado durante

estancia hospitalaria

Uso de estatinas (alta, Cualitativas Historia de consumo del Historia: Si (1), No o No

media y baja intensidad)

dicotémicas

medicamento e inicio durante

sabe (0)

previo e iniciado ordinales estancia hospitalaria, asi como Intensidad: Alta (1), Media
durante estancia especificacion de la intensidad  (2), Baja (3).
hospitalaria del medicamento Inicio durante estancia: Si
(1), No (0)
Intensidad: Alta (1), Media
(2), Baja (3).
Clasificacion del evento  Cualitativa Descripcion del tipo de evento  Infarto agudo de miocardio
nominal coronario que presentd el con elevacion del ST (1),

paciente

Infarto agudo de miocardio




FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR

110

Nombre de la variable Tipo de Definicion de la variable Operacionalizacion de la
variable variable
sin elevacion del ST (2).

Region miocardica Cualitativa Localizacién en la pared del Anterior (1), Septal (2)
comprometida por nominal miocardio afectada Inferior (3), Lateral (4),
derivaciones Posterior (5).
electrocardiograficas
Escala de fragilidad Cualitativa Escala de wvaloracion de Robusto: O puntos
(FRAIL) determinada ordinal fragilidad  definida Pre fragil: 1 0 2 puntos
un mes previo al evento como un estado de Fragil 3 0 mas puntos

vulnerabilidad,

calculada por la

escala FRAIL un mes

previo al evento.
Escala de fragilidad Cualitativa Escala de valoracion de Robusto: O puntos
(FRAIL) determinada al ordinal fragilidad definida como un Pre fragil: 1 o 2 puntos
ingreso estado de wvulnerabilidad, Frégil 3 0 mas puntos

calculada por la escala FRAIL
al ingreso.

Escala de fragilidad Cualitativa Escala de wvaloraciébn de Robusto: O puntos
(FRAIL) determinada ordinal fragilidad definida como un Pre fragil: 1 o 2 puntos

tres meses posteriores al

evento

estado de vulnerabilidad,
calculada por la escala FRAIL
tres

meses posteriores al

evento.

Fragil 3 0 mas puntos
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Operacionalizacion de la

variable

Indice de Barthel un Cualitativa

mes previo al evento ordinal

Mide la capacidad para

realizar actividades basicas
esenciales de la vida diaria
estimando la independencia
cuantitativamente un  mes
previo al evento

Se uso la herramienta MDCalc

(https://www.mdcalc.com/)

con el fin de estandarizar el

resultado

80-100: Independiente
60-79: Dependencia leve
40-55: Dependencia
parcial/moderada

20-35: Dependencia grave

<20: Dependencia total

indice de Barthel al Cualitativa

ingreso ordinal

Mide la capacidad para

realizar actividades basicas
esenciales de la vida diaria
estimando la independencia

cuantitativamente al ingreso

80-100: Independiente
60-79: Dependencia leve
40-55: Dependencia
parcial/moderada

20-35: Dependencia grave

<20: Dependencia total

Indice de Barthel tres Cualitativa

meses posteriores al ordinal

evento

Mide la capacidad para

realizar actividades basicas
esenciales de la vida diaria
estimando la independencia

cuantitativamente tres meses

posteriores al evento

80-100: Independiente
60-79: Dependencia leve
40-55: Dependencia
parcial/moderada

20-35: Dependencia grave

<20: Dependencia total

indice de Comorbilidad Cuantitativa

de Charlson continua

Mide la esperanza de vida a los
diez afios.
Foérmula estandarizada

Se uso la herramienta MDCalc

Puntaje
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(https://www.mdcalc.com/)
con el fin de estandarizar el
resultado
Variables paraclinicas
Creatinina sérica Cuantitativa Valor obtenido al ingreso de la  mg/dL
continua institucion del paciente
Hemoglobina Cuantitativa Valor obtenido al ingreso de la  g/dL
continua institucion del paciente
Neutrofilos Cuantitativa Valor obtenido al ingreso de la  /mm3
continua institucion del paciente
Linfocitos Cuantitativa Valor obtenido al ingreso de la  /mm3
continua institucion del paciente
Deltaen TroponinaTol Cuantitativa Uso de delta de troponinas Si (1), No (0).
de alta o ultra alta discreta para diagndstico
sensibilidad
Colesterol total Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL
continua durante estancia hospitalaria
del paciente
Triglicéridos Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL
continua durante estancia hospitalaria
del paciente
Colesterol de alta Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL
densidad (HDL) continua durante estancia hospitalaria

del paciente
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variable variable
Colesterol de baja Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL
densidad (LDL) continua durante estancia hospitalaria
del paciente
Glucosa en ayunas Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL

continua durante estancia hospitalaria
del paciente

Hemoglobina Cuantitativa Porcentaje obtenido durante Porcentaje (%)
glicosilada (HbALc) continua estancia hospitalaria
Hormona estimulante Cuantitativa Valor obtenido en ayunas uUl/ml
de tiroides ultrasensible continua durante estancia hospitalaria
(TSH) del paciente
AlbUmina en suero Cuantitativa Valor obtenido en ayunas mg/dL

continua

durante estancia hospitalaria

del paciente

Fraccién de eyeccién del

ventriculo izquierdo

Cuantitativa

continua

Porcentaje de  volumen
eyectado del volumen de fin

diastole

Porcentaje (%)

Variables de céalculo

Tasa de filtracion

glomerular por CKD-

Cuantitativa

continua

Férmula estandarizada

Se uso la herramienta MDCalc

mL/min/1,73m?

EPI. (https://www.mdcalc.com/)

con el fin de estandarizar el

resultado
Tasa de filtracion Cuantitativa Formula estandarizada mL/min/1,73m?
glomerular por continua Se uso la herramienta MDCalc
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variable variable

Cockcroft-Gault. (https://www.mdcalc.com/)

con el fin de estandarizar el

resultado

Escala de TIMI para Cuantitativa Escala para predecir riesgo de 0 - 14 puntos
IAMCEST continua mortalidad por todas las causas

a los 30 dias.

Se usO la herramienta MDCalc

(https://www.mdcalc.com/)

con el fin de estandarizar el

resultado

Variables clinicas del procedimiento invasivo
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Coronariografia/ Cuantitativa

Angioplastia dicotémica

intrahospitalaria

Coronariografia/ Angioplastia
en el paciente durante la

estancia hospitalaria

Sf (1), No (0)

Via de accesos de Cuantitativa

coronariografia dicotomica

Sitio de puncién arterial para

acceso de catéter

Radial (1), Femoral (2)

Compromiso en Cuantitativa

coronariografia nominal

Vasos comprometidos en

informe de coronariografia

Tronco  coronario (1),
Descendente anterior (2),
Diagonal (3), Circunfleja
(4), Marginal obtusa (5),
Coronaria  derecha (6),
Descendente posterior (7),
Posterior lateral (8), Puente
venoso aorto coronario (9),
Puente mamario de
descendente anterior (10),
Puente intramiocérdico

(11), Sanas (0).

Intervencion Cuantitativa

angioplastia més stent dicotémica

Angioplastia més insercion de
stent en el paciente durante

estancia hospitalaria

Si (1), No (0)

Variables de desenlaces clinicos

Puntaje CRUSADE Cuantitativa

para el riesgo de nominal
sangrado postinfarto de

miocardio

Puntaje CRUSADE para el
riesgo de sangrado postinfarto

de miocardio en NO ST

Riesgo muy bajo (1), Bajo
riesgo (2), Riesgo
moderado (3), alto riesgo

(4), muy alto riesgo (5).
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Sangrado mayor Cualitativa Definicion de la ISTH de Si (1), No (0)
dicotémica sangrado mayor.

Mortalidad Cualitativa Muerte  durante  estancia Si (1), No (0)
intrahospitalaria  por dicotomica hospitalaria
todas las causas
Mortalidad Cualitativa Muerte  durante  estancia Si (1), No (0)
cardiovascular dicotémica hospitalaria por infarto o falla

cardiaca o arritmia maligna
Estancia hospitalaria, Cuantitativa Dias de estancia hospitalaria Dias
UCI intermedia y UCI discreta Dias de estancia en UCI
plena. Intermedia

Dias de estancia en UCI plena
Evento cerebrovascular Cualitativa Presencia de déficit  Si (1), No (0)
agudo dicotémica neuroldgico agudo persistente

por mas de 24 horas
Nefropatia aguda por Cualitativa Elevacion  de  creatinina Si (1), No (0)
contraste dicotémica consistente con PCI-AKI
Mortalidad por todas Cuantitativa Paciente falleci6 posterior al Si (1), No (0)

las causas dentro del
seguimiento en  tres

meses

dicotémica

egreso hospitalario dentro de
los tres primeros meses de

seguimiento
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Apéndice B. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESPECTALIZACION EN MEDICINA INTERNA

ANEXO. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
WVersion 01
Codige:
Aclaracién: Por favor, pidale al médico investigador o a los asistentes del estudio gue le expliguen tfodas las

palabras, conceptos o informacion que no comprenda con claridad en el siguiente documenio de consentimiento
informado.

Buenos (as), sefior o seficra

Usted (o su familiar el{la) sefior(a) . 8 se dnge a un
responsable legal del paciente) estd siendo invitado a participar en este estudio que estd dirigido a conocer
como se relaciona la fragilidad del adulte mayer con el infarto cardiaco, titulado “ESTUDIO
OBSERVACIONAL DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO™ enfermedad por 1a que usted (0 el sefior o sefiora) estd siendo atendido(a) en este hospital.

Objetivo y justificacion

El infarto cardiaco, consiste en un dafic en el corazén producto de la disminucién en el flujo de sanpre transmitido
por las arterias que llegan a este drgano llamadas arterias coronarias, pudiendo ser detectado a través de exdmenes
de sangre v sospechado por el médico debido a sus sintomas. La fragilidad del adulto mayor es una condicién que
se encuentra asociada con edad avanzada, hipertension arterial, falla del corazén, enfermedad de las arterias del
cerebro v enfermedad de los nfiones (enfermedad renal crénica), representando una pérdida en las reservas del
cuerpo e incrementando la wulnerabilidad a smltiples resultados adversos inchyyendo agquellos relacienados con el
infarto cardiaco. Ne todos los adultos mavores son fragiles, o cumplen criterios para una verdadera definicion de
fragilidad, puesto que esta refleja las pmltiples enfermedades del individuo y la edad biclogica de este. Aunque los
resultados son variables, diversos estudios han encontrado que cerca de 18 de cada 100 adultos mayores
colombianos cumplen criterios para ser considerados fragiles, estando en riesgo de desarrollar formas mads
complicadas del infarto. Por su parte, las enfermedades del corazon v de los vasos sanguineos representan la
principal causa de nmerte en el nmndo, ¥ en Colombia después de los 60 afios, por lo tanto, evaluar como se
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relacionan la fragilidad y el infarto, ¥ conocer otras relaciones entre caracteristicas del individuo con su enfermedad,
constifuyen un hecho importante en salud publica.

Es por esto que usted estd invitado si desea, a participar en el provecto que realizard el Departamento de Medicina
interna que pertenece a la Facultad de Medicina de la Universidad Industrial de Santander bajo la direccion del Dr.
Jonathan Javier Diaz Jurado, que tiene como objetivo medir la prevalencia de fragilidad y el comportamiento del
infarto cardiaco en el paciente de 65 o msds afics de edad en el Hospital Universitaric de Santander de Bucaramanga,
para contribuir en el avance del conocimiento de esta enfermedad en la poblacion local.

Qe se realizara?

Esta investigacion se realizara unicamente en personas con 65 afios de edad o mas, que tengan el diagnostico o la
sospecha de Infarto Agudo de Miocardio (también llamado infarto cardiaco) durante la hospitalizacion. Si usted
decide participar en este proyecto, su colaboracién consistird en aceptar la realizacion de:

1. Rewision v obtencién de los datos relevantes de su historia climea

2. Examen fisico adicional detallado por parte de personal calificado con experiencia clinica

3. Ser comtactado posteriormente para responder algunas preguntas con el fin de hacer segnimuento en su

evolucion

Aceptar o no participar en el estudio no tendra ninguna repercusion ni negativa mi positiva en la atencion que se le
brinda en el Hospital Universitario de Santander.

Confidencialidad y proteccidn de datos personales

La informacion obtenida es de caracter confidencial y se manejara como datos sensibles de acuerdo con la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1377 de 2013 v el Decreto 1081 de 2013, Su identificacién v datos persomales seran
completamente protegidos, anonimizados y no se haran piblicos en ningin momento. Los resultados de los
cuestionarios, examen fisico v de la revision de la historia clinica gque se le realicen serdn custodiados y guardados
con contrasedia en un computador, siendo el investigar principal el Gnico con las credenciales de acceso.

Los resultados directos de este proyecto, y los subproductos derivados, seran utilizados en
presentaciones o publicades en revistas de indole académica y cientifica. Se dispondra de la informacion
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recolectada para fines investigativos, haciendo referencia a datos globales y no a pacientes particulares,
garantizando el anonimato y la confidencialidad.

Beneficios

Por la gran cantidad de adultos mayores fragiles, v el impacto que sobre estos puede tener el infarto cardiaco, es
necesario conocer la evolucion v la relacion entre estas dos entidades, en dicho sentido, este estudio permitira
describir el compertamiento clinico y aportar a la base de conocinuentos de la enfermedad (infarto cardiaco).

18/11/22

Riesgos esperables

Los procedimientos adicionales sobre su persona se limitan a un sencillo pero detallado examen fisico realizado por
miembros calificados del grupo investigador durante su estancia hospitalania, que en ningin momento modificara
su conducta médica ni requerira algin método invasivo; la obtencién de la informacion de la istoria clinica acuerdo
con los estandares éticos y el telecontacto posterior no representan un nesgo para usted.

Para usted ser presentado con la posibilidad de participar en este estudio, el protocolo debié recibir previa
aprobacién por parte del Comité de Postgrado de Medicina Interna, del Comité de Etica para la Investigacion
Cientifica (CIENCT) de la UIS, y del Comité de Etica en Investigacién institucional del HUS (CEIHUS).

Esta investigacion esta comprometida en garantizar los principios que protegen los derechos de las personas que
participan en investigaciones médicas segin la resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Repuablica
de Colombia, v 1a Declaracion de Helsinld. Es clasificada como vna Investigacion de riesgo minime, segin las
normas actuales. El examen fisico y las preguatas en el telecontacto posterior pueden producir cansancio.

Su participacion es voluntaria

Su participacién en este provecto es veluntaria, y el respeto a su autonomia es una prioridad para nosotros. Aceptar
o no participar en el estudio no tendra ninguna repercusion ni negativa ni positiva en la atencion gque se le
brinda en el Hospital Universitario de Santander. 5i usted amablemente acepta participar en este estudio, debe
firmar este formmlario de consentimiento que implica que usted lo ha leido v que el meédico o la persona que lo
entrevistd ha respondido a todas sus preguntas o dudas. Recuerde que, tiene la capacidad en cualquier momento
de retirarse del estudio, incluyendo la solicitud de que sus datos recolectados hasta el momento no sean
utilizados en la investigacion. Este fornmlanic debe ser firmado antes de llevar a cabo cualgquier evaluacion, v si
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lo desea recibird una copia de este documento. A su vez, tenga en cuenta que en el momento de realizarle preguntas
usted esta en la libertad de contestarlas o de no hacerlo.

Preguntas acerca de la investigacion

En caso de cualgquier pregunta adicional o si desea conocer los resultados finales del estundio por favor dirigirse al
mmvestigador principal, Dr. Jonathan Javier Diaz Jwado wia comeo electrdmico a la  direccidn

L o al Departamento de medicina interma a la direccidn de correo electrémico
posmedinternaigmis.edu.co o al PEX 6344000 Ext. 3324 o al CEINCI comitedeticaf@nis edu.co o via telefonica al
PBX 6344000 Ext 3808

HAGO CONSTAR QUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO ESTE TEXTO, QUE SE ME HAN DADO LAS
INSTRUCCIONES QUE HE SOLICITADO, QUE HE RECIBIDO UNA COFIA DE ESTE DOCUMENTO SI
LA HE SOLICITADO ¥ QUE DOY MI CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR. EN EL FROYECTO:
FRAGILIDAD ¥ MORTALIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO,
DE FOEMA VOLUNTARIO Y LIBRE. NO ME ENCUENTR.O FRESIONADO POR. NINGUNA PERSONA O
CIRCUNSTANCIA QUE ME IMPIDAN TOMAR LIBREMENTE ESTA DECISION.

;Acepta usted participar (y que su familiar participe) en este estudio?

5i No
Nombre del paciente: Firma:
Documento de identidad: Direccion:
Teléfono de residencia: Teléfono celular:
Teléfono alternativo de contacto: Fecha:

En caso de representante legal
Nombre del testigo o cuidador: Firma:
Documento de identidad: Felacion con el paciente:
Direccion: Teléfono de residencia:
Teléfono celular: Teléfono alternativo de comtacto:
Fecha:

Paginad4 de 5
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UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD

ESPECIALIZACTION EN MEDICINA INTERNA

Mombre del entrevistador:

Firma:

Teléfono celular: Fecha:
Firma del testigo 1: Firma-
Firma del testigo 2: Firma:

18/11/22 |

Pagina5des
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Apéndice C. Carta de aprobacion del comité de Etica en investigacion cientifica de la UIS -

CEINCI

CEINCI

4110

Bucaramanga, |18 de noviembre de 2022

Estudiante

JONATHAN |AVIER DIAZ JURADC
Especialzacion en Medicina Interna
Escuela de Medicina

Facultad de Salud

Asunto: Aval Comité de Etica proyecto “Estudio observacional de la fragilidad en el adule mayor
con infarte agudo de miccardic”.

Cordial Saludo.

El Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI)
en reunion celebrada bajo la medalidad presencial remeota el dia |8 de noviembre de 2022, segin
consta en el Acta N 20 evalué los ajustes realizades al proyecto del asunto y al respecto conceptia
que, en consideracion a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del CEINCI-LIS,
acuerda per consenso, APROBAR la propuesta y el consentimiente informade de acuerdo con la
version presentada.

Se solicita emplear las estrategias que considere necesarias para verificar que el consentimiento
informado ha side comprendide per los participantes. De otra parte, adoptar los mecanismos
necesarios para garantizar la cenfidencialidad de la informacion recabada. Todo ello amparado en lo
reglamentade en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 del Congreso de la Repidblica de Colombia, por la
cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos personales, Decreto 1377 de 2013 “Por el
cual se reglamenta parcalmente la Ley 1581 de 2012", en la Resolucian de Rectoria 1227 del 22 de
agosto de 2013, scbre el tratamiento de datos persenales. Ademds, recomendamos tener presente
los criterios y procedimientos establecidos per la E.5.E. Hospital Universitario de Santander para el
acceso a la informacion y a los participantes. Finalmente, sodalizar los resultados generados en este
proyecto en las instancias correspondientes.

Por otra parte, es importante sefialar, que la informacién de los pacientes estd protegida y bajo
custedia de las instituciones prestaderas de los servicics de salud, per lo tanto, son éstas quienes al
final determinaran si es posible otorgar la autorizacion del uso de la infermacion requerida en la
investigacion.

En caso de presentarse cualquiera de las siguientes circunstancias, solicitames lo informe al correo
comitedeticai@uis.edu.co:

- Reporte de mala practica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.

- Motificacién previa de las modificaciones realizadas al protocolo, las cuales deben ir
aprobadas, mediante acta, por su Especializacion.

- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conccer el CEINCI-UIS.

VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y EXTENSION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION CIENTIFICA

BX: (607) 6344 08, Buc

mail: comitedeticaliiviz edu.co  hitocfwww s educo
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CEINCI

Urevirnidad
Iedusiral de
Sarcarder

4110
- Inferme de avance sobre los aspectos éticos segln guia e instructive anexo. Este informe
debe enviarse a la mitad del desarrelle de la investigacién y al finalizar la misma segin el
cronograma establecido en el Formato FIN 65.
- Hlinforme debe ser enviado al correo: ceinci.seguimientos@uis.edu.co

Finalmente, nos permitimos sefialar que, durante el procese de seguimiento que realiza el CEINCI
se verificara el cumplimiento de las consideraciones éticas.

En mombre del CEINCI-UIS le ofrecemos el apoyo gue usted considere necesario, para la
aplicacién y salvaguarda de los asuntos éticos durante la investigacion.

Atentamente, i

OSE Lufis gsMA RUEDA FRANCI?@FWL CORREAL
Presidente Secretario

Copia: Profesor Boris Eduardo Vesga Angarita (Departamente de Medicina Interna), director del
proyecto de investigacion.

Prefesor Miguel Oswalde Cadena Sanabria (Departamento de Medicina Interna), codirector del
proyecto de investigacion.

Prefesora Claudia Lucia Figuerca Pineda (Departamente de Medidna Interna), asesora
epidemiclogica del proyecto de investigacian.

Prefesor Juan Carlos Urrego, coordinader de la Espedializacién en Medicina Interna.

Archivo Comité de Etica en Investigacién Cientifica.

Tabla de trazabilidad de la propuesta de investigacion:

R Ev C Ec R2 B2 o) B3 | C3

160922 | L0922 | P | 280922 | 14nom2 | 2oz | SRR g | e
imvestigador

Ec2 R3 Bvd | C4

1122 | 22 | 18122 | A

Convendones de la tabla de trazabilidad:

R: Remisidn de documentos o respuesta del investigador.
Ev: Evaluacidn del CEIMCL

C: Concepto del CEINCI.

Ec Entrega de carta del CEIMCI al investigador.

P: Pendiente.

A Aprobado.

Elaboré: César Hastamorir.
Revist y aprobé: Francisco Espinel y José Luis Osma Rueda.

VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y EXTENSION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION CIENTIFICA

M- (60T 6344000 Ext. 3608, Bucararmanga

E-mail: comitedeticafiuis edu.co  hitpcfwosme. uis edu.co
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Apéndice D. Carta de aprobacion del comité de Etica del Hospital Universitario de Santander

HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DE SANTAMDER

EMPRESA S0CIAL DEL ESTADO

1200-0DI-000044-2023
Bucaramanga, 07 de Marzo de 2023

Por una atencién en salud

humanizada, segura y sostenible

PARA: Invesfigador Principal
JONATHAN JAVIER DIAZ JURADO

ASUNTOQ: Ewvaluacion técnica del protocolo de investigacion “ESTUDIO OBSERVACIONAL DE LA
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON INFARTO AGUDO DE MIQCARDIO".

Cordial saludo,

Can la presente me permito comunicare que el Comité de Flica en Investigacisn analiza y APROBO la propuesta
del proyecto contenido en el asunto y el cual usted lidera.

Es deber del equipo investigador realizar los acercamientos necesarios con el servicio donde se va a desarrollar el
proyecto de investigacion, esto busca garantizar que la investigacion se realice cumgliendo las normas especificas
de cada servicio y no impactar de manera negativa las actividades propias del servicio, este acercamiento incluye
pero no se imita a la presentacion de las aprobaciones del comité de éfica y la socializacion del proyecto con las
directivas del servicio previo al inicio de la investigacion. La ejecucidn del proyecto de investigacion siempre estard
condicionada ylo limitada por las necesidades y reglamenios generales y especificos de la ESE HUS y sus
SENCIos.

El invesfigador principal debe presentar un informe de avance del proyecto franscurrido 6 meses de ests
notificacion.

Es importante recordar que, al finalizar el proyecto investigativo, debe presentar al Comité de Etica en Investigacion
GEI HUS una copia de los productos dervados del Protocolo (Articulo, Capitulo de Libro, Libro Tesis o Presentacion
en Gongresa), Informe Final o Avance de Proyectos GID-INV-FO-15.

Cordialmente,

HECTOR ENRIQUE ARIZA DIAZ
Presidents Gomité de Etica en Investigacion.
E 5.E Hospital Universitario de Sanfander

Proyecto: ing. Andrea Juliana Garcia Jaimes — Prof. Universitario lnvestigacion — Gestion Integral
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Apéndice E. Certificado de presentacién oral en Simposio Internacional de Investigacion en

Salud. Premio a la investigacion del residente. Segundo puesto.

Repitbitica do Colombea
_ ° -
() Universidad &S
‘o de Santam!g . ]

VIGILADA MINEDUCACION | SNIES 2832
Yonathan Javier Diag - Jurado
Participé en el:

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
PREMIO A LA INVESTIGACION DEL RESIDENTE

PONENTE
VESGA, BE, CADENA, MO., FIGUEROA, CL.
"ESTUDIO OBSERVACIONAL DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO”

Bucaramanga, 17 de septiembre de 2024
{ /—\ /

Patricio Lépez Jaramillo / T Willlam Reyes Serpa
Rector General Decano Facultad Clenclas Médicas y de la Salud
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%)lﬂllA/l(Yl de Colombea

< Universidad
->- de Santander

VIGILADA MINEDUCACION | SNIES 2832

Yonathan Javier Déag - Yurnade
SEGUNDO PUESTO

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
PREMIO A LA INVESTIGACION DEL RESIDENTE

ACREDITADA
ALTA CALIDAD

PONENCIA
Vesga, BE., Cadena, MO., Figueroa, CL.
"ESTUDIO OBSERVACIONAL DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO”

Bucaramanga, 17 de septiembre de 2024 "\

rawricio Lopez Jaramilio / William Reyes Serpa

Rector General Decano Facultad Clencias Médicas y de la Salud
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Apéndice F. Certificado de presentacion oral en XXX Congreso Colombiano de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular.

o o 5CC
go

T aies

LA ASOCIACION SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA
Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CERTIFICA QUE:

Jonathan Javier Diaz Jurado

En compafiia de: Hamilton Forero Argtiello; Boris Eduardo Vesga Angarita; Alejandro Sanchez Velasquez; Miguel Oswaldo
Cadena Sanabria; Victor Herrera; Yeimi Lazaro

Presentd en la modalidad de Presentacion Oral y Presentacion en Poster Digital el trabajo titulado:

Asociacion entre la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y
mortalidad posterior a un infarto agudo de miocardio en adultos
mayores

xx Gongresa Colombiano

o Gardiologa y Cirugla
Cardiovaseuiar
n - i i
Jaime AlHerto Rnd]’igu'ez Plazas, MD Juan Mauricio Ciardenas Castellanos, MD
Presidente 2022 - 2024 Secretario
Ascciacion Sociedad Colombiana de Cardiologia v Asoclacion Sociedad Colombiana de Cardiologia v

Cirugia Cardiovascular Cirugia Cardiovascular
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Apéndice G. Certificado de presentacion oral en XVIII Congreso de la Asociacion Colombiana

de Gerontologia y Geriatria.

XVIIl CONGRESO DE LA ASQCIACIC')N COLOMBIANA DE
GERONTOLOGIA Y GERIATRIA

LA
ASOCIACION COLOMBIANA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA
CERTIFICA QUE
LOS AUTORES

JONATHAN JAVIER DIAZ JURADOC
MIGUEL OSWALDO CADENA SANABRIA
BORIS EDUARDO VESGA ANGARITA
CLAUDIA LUCIA HGUEROA PINEDA

Participaron como ponentes de Trabajo de Investigacion en el XVIII CONGRESO DE LA
ASOCIACION COLOMBIANA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA, celebrado en la ciudad de
Bucaramanga, Colombia, en las instalaciones de LA CORPORACION CENTRO DE
CONVENCIONES, CIENCIA, TECNOLOGIA, INNOVACION Y CULTURA DE BUCARAMANGA
“NEOMUNDO™, del 23 al 25 de mayo de 2024, con el frabagjo libre fitulado: “"EFECTO DE
INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA SOBRE LA FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
CON INFARTO DE MIOCARDIO™

La presente se expide a solicitud de los interesados, el 25 de mayo de 2024.

JAVIER CABRERA GUERRA MIGUEL CADENA'SANABRIA
Presidente ACGG Presidente del Comité Académico
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Apéndice H. Certificado de presentacion poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular.

S(:(‘.‘c’J

LA ASOCIACION SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA
Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CERTIFICA QUE:

Jonathan Javier Diaz Jurado

En compafiia de: Miguel Oswaldo Cadena Sanabria; Boris Eduardo Vesga Angarita; Silvia Diaz; Maria Paula Blanco

Present6 en la modalidad de Presentacion en Poster Digital el trabajo titulado:

Valor prondstico de la hipoalbuminemia en mortalidad hospitalaria por
infarto agudo de miocardio en el anciano

xx Gongreso Colombiano

i Cardlologfa y Cirugfa
Cardiovascuiar
n n ‘
¥ 7 = = T
Jaime f\ll‘{erm Rnd]—iguez Plazas, MD Juan Mauricio Cardenas Castellanos, MD
Presidente 2022 - 2024 Secretario
Ascciacion Socledad Colombiana de Cardiologia v Asociacion Sociedad Colombiana de Cardiolegiay

Cirugia Cardiovascular Cirugia Cardiovascular
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Apéndice 1. Certificado de presentacion poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular.

Eta i G
R ansi

LA ASOCIACION SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA
Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CERTIFICA QUE:

Jonathan Javier Diaz Jurado

En compafiia de: Hadmilton Forero Arglello; Boris Eduardo Vesga Angarita; Alejandro Sanchez Velasquez; Miguel Oswaldo
Cadena Sanabria; Victor Herrera

Presentd en la modalidad de Presentacion en Poster Digital el trabajo titulado:

Escalas de evaluacidén geriatrica integral para estratificar el riesgo de
mortalidad en infarto agudo de miocardio en pacientes adultos
mayores

xx Gongreso Golombiano

i Cardiologfay Cirugla
Cardiovaseular
Jaime AlHerta Rndhgu'ez Flazas, MD Juan Mauricio Cirdenas Castellanos, MD
Presidente 2022 - 2024 Secretario
Ascciacion Sociedad Colombiana de Cardiologia y Asoctacion Soctedad Colombiana de Cardiologiay

Cirugia Cardiovascular Cirugia Cardiovascular
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Apéndice J. Certificado de presentacion poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular.

aiies

LA ASOCIACION SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA
Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CERTIFICA QUE:
Jonathan Javier Diaz Jurado
En compaiiia de: Hamilton Forero Arguello; Boris Eduardo Vesga Angarita;, Miguel Oswaldo Cadena Sanabria; Danilo Mesa

Presento en la modalidad de Presentacion en Poster Digital el trabajo titulado:

Sangrado mayor en pacientes ancianos con infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST: prevalencia, factores relacionados y
asociacion con la escala CRUSADE.

xx Gongress Colombiano

o Cardiologlay Clruyla
Cardiovascular

e = t
Jaime AlHerto Rodhiguez Plazas, MD Juan Mauricio Cardenas Castellanos, MD
Presidente 2022 - 2024 Secretario
Ascciacion Soctedad Colombiana de Cardiologia v Asociacton Sociedad Colombiana de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular Cirugia Cardiovascular
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Apéndice K. Certificado de presentacion poster en XXIX Congreso Nacional de Medicina

Interna (ACMI-ACP).

CONGRESO

ACMI - ACP

RESOLVIENDO CONTAOVERSIAS &‘w

Y PARACIGMAS EN MEDICINA
¥ WTERNA

ERTIFICACION

EL XXIX CONGRESO ACMI-ACP

Certifica que los Doctores:

DIAZ-JURADO JONATHAN J, DIAZ-JAIMES SILVIA, LAZARO-POVEDA YEIMI,
ARGUELLO-FORERO HAMILTON, VESGA-ANGARITA BORIS E, CADENA-
SANABRIA MIGUEL O, FIGUEROA CLAUDIA.

Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga (Colombia)

Participaron en el Concurso de Trabajos Cientificos del Congreso,
en la Categoria de Poster Electronico con el Resumen titulado:

“CARACTERIZACION DE UNA COHORTE DE ADULTOS MAYORES CON

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN UN HOSPITAL DE ALTA
COMPLEJIDAD DEL NORORIENTE COLOMBIANO”

Publicado en:

Acta Médica Colombiana, Volumen 48 No.3 (SUPLEMENTO DIGITAL) -JULIO-
SEPTIEMBRE — 2023 —-SECCION GERIATRIA

http://www.actamedicacolombiana.com

Cordialmente,

Dr. José Javier Arango Dra. Dora Inés Molina de Salazar
Presidente ACMI Coordinadora Comité Trabajos Cientificos

XXIX CONGRESO ACMI-ACP

Bogota, D.C. 27 de noviembre de 2023



