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Resumen 

 

Título: 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. 

 

Descripción: 

 

Con los años aumentan los factores de riesgo cardiovasculares, así como en la prevalencia de 

fragilidad en la población 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 clínicos incluyendo mortalidad intrahospitalaria y 

en el seguimiento a tres meses. Para ello se realizó un estudio de cohorte prospectiva de adultos 

mayores (≥ 65 años) con diagnóstico de IAM en donde la fragilidad fue estimada usando la escala 

FRAIL (≥3 puntos). 

 

Se reclutaron 180 sujetos (mediana de edad: 75 años; 52% hombres), en los antecedentes 

patológicos interrogados, la hipertensión 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 IAM sin elevación 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 aumentó 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 está influenciada por la temporalidad en la realización de su tamizaje, 

la fragilidad basal se asoció 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. Especialización 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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Introducción  

 

La enfermedad aterosclerótica coronaria es la principal causa de muerte por 

enfermedades crónicas no transmisibles, cuya prevalencia aumenta de manera acelerada con 

la edad. Así mismo, con los años se acrecienta la prevalencia de factores de riesgo relacionados 

como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, entre otras comorbilidades, incrementando 

la carga de enfermedades cardiovasculares (1). 

El síndrome de fragilidad es usualmente de origen multifactorial, sin embargo, su 

prevalencia comparte una asociación bidireccional con las enfermedades cardiovasculares y 

está relacionado de forma independiente con un peor pronóstico posterior a eventos 

cardiovasculares. Se ha descrito en pacientes llevados a intervención coronaria percutánea 

(ICP) con infarto agudo de miocardio (IAM), donde para aquellos pacientes sin elevación del 

segmento ST se ha visto mayor incidencia de complicaciones en la ICP, y en aquellos con 

elevación del ST un aumento en la mortalidad incluso si fueron llevados rápidamente a 

estrategias de revascularización. No siendo exclusiva del síndrome 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, 

así como más días de estancia hospitalaria (2, 3,4). 

Finalmente, múltiples 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. Además, al conocer nuestra población es posible diseñar intervenciones 

dirigidas a construir estrategias que busquen prevenir o incluso revertir la fragilidad que 

influencia la salud cardiovascular, disminuyendo así la tasa de mortalidad, readmisiones 
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hospitalarias, y la velocidad de progresión de la discapacidad física (1,2,5-8) 
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1. Estado del arte 

 

1.1 Definiciones 

 

1.1.1 Síndrome Coronario Agudo (SCA) 

 

El SCA es un síndrome caracterizado por malestar torácico agudo descrito como dolor, 

presión, opresión o ardor, que puede subyacer a una multitud de presentaciones clínicas del SCA 

incluyendo el paro cardíaco y la inestabilidad con shock cardiogénico. Sin embargo, pueden existir 

síntomas equivalentes a dicho discomfort de pecho como disnea, dolor epigástrico y dolor en el 

miembro superior izquierdo (9,10). 

La enfermedad aterosclerótica coronaria tiene un espectro clínico amplio desde la 

enfermedad silente pasando por la angina estable hasta el síndrome coronario agudo. 

Tradicionalmente, se habla de clasificaciones del SCA: SCA con elevación del segmento ST 

(SCACEST) y SCA sin supradesnivel del segmento ST (SCASEST) el cual incluye la angina 

inestable, donde la caracterización del SCA depende de parámetros electrocardiográficos y de 

laboratorio. Mediante electrocardiografía (ECG) a estos pacientes se les puede agrupar en dos, 

aquellos que presentan una elevación persistente (mayor a 20 minutos) del segmento ST 

(SCACEST) y aquellos que no presentan una elevación persistente del segmento ST (SCASEST). 

El SCASEST incluye al grupo de pacientes con otros cambios electrocardiográficos como una 

elevación no persistente del segmento ST, depresión persistente o transitoria del segmento ST, 

inversión de la onda T, ondas T planas o seudo normalización 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 correlación patológica representada por la 

necrosis de los cardiomiocitos producto de la isquemia, lo cual libera a la circulación diferentes 

proteínas entre ellos la troponina, aumentando los niveles sanguíneos, lo que permite caracterizar 

al SCA definido por cambios electrocardiográficos previamente descritos en infarto agudo de 

miocardio con o sin elevación del segmento ST (IAMCEST e IAMSEST respectivamente). 

Cuando existe isquemia y se presenta el cuadro sindromático, pero no hay necrosis de 

miocardiocitos, se le conoce como angina inestable.  

El IAM a su vez, puede dividirse según la cuarta definición universal de infarto de 

miocardio en varios tipos: (14). 

Tipo 1: infarto agudo de miocardio debido a la enfermedad aterosclerótica coronaria, que 

usualmente corresponde a la ruptura o erosión de la placa ateroesclerótica. 

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

de oxígeno al miocardio. 

Tipo 3: si existe alta sospecha de un evento isquémico miocárdico agudo, pero el paciente 

muere cuando aún no se dispone de los resultados de biomarcadores. 

Tipo 4a: infarto agudo de miocardio relacionado con intervención coronaria percutánea 

reciente. 

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

Tipo 4c: infarto agudo de miocardio relacionado con restenosis intrastent, fenómeno de 

retroceso elástico o restenosis después de angioplastia con balón en el territorio del infarto. 

Tipo 5: infarto agudo de miocardio relacionado con la cirugía de revascularización 
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coronaria. 

 

1.2.3 Fragilidad 

 

La fragilidad es definida como una condición en la que hay disminución de las reservas 

biológicas y deterioro de los mecanismos fisiológicos que incrementan la vulnerabilidad a 

múltiples resultados adversos. Existe una gran variedad de formas de describir la fragilidad, por lo 

tanto, múltiples instrumentos pueden ser usados para evaluarla, donde algunos enfatizan aspectos 

físicos y biológicos, mientras que otros tienen un enfoque más holístico abordando los dominios 

físicos, psicológicos y sociales. Dentro de los más usados se encuentran la Escala de Fried, el 

Índice de Fragilidad, la Escala de Fragilidad de Edmonton, la Batería de Rendimiento Físico Corto, 

el SHARE-FI (Instrumento de Fragilidad para Atención Primaria de la Encuesta de Salud, 

Envejecimiento y Jubilación en Europa), el Indicador de Fragilidad de Tilburg, la Escala de 

Fragilidad Clínica, el Green score y la escala FRAIL. Esta última se encuentra validada en 

Latinoamérica y permite comparar estados previos del paciente frente a su ingreso con una buena 

información de su estado físico y comorbilidades (15, 16) 

 

1.3 Epidemiología 

 

Las ECV incluyen la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la hipertensión 

arterial, la enfermedad arterial periférica, la cardiopatía reumática y la insuficiencia cardiaca. 

Según los estimados de salud mundiales de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el 

2019, la cardiopatía isquémica representó la principal causa de muerte y a su vez, la que mayor 
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incremento de muertes ha tenido desde el año 2000 15. Las enfermedades crónicas no transmisibles 

se han impuesto por sobre las infectocontagiosas debido a los múltiples avances en salud tanto en 

el abordaje terapéutico como preventivo de estas últimas, lo que ha permitido una transición 

epidemiológica caracterizada por los cambios en las causas de morbimortalidad de la población, 

una situación que se percibe no solo en países como Estados Unidos, sino a nivel latinoamericano 

y colombiano (18). 

De manera global el SCA es más común en hombres que en mujeres en personas menores 

de 60 años, mientras que después de los 75 años las mujeres representan la mayoría de los 

pacientes. La incidencia del SCASEST ha mostrado tendencia al incremento, mientras que lo 

inverso sucede para el SCACEST (19). De hecho, la proporción en pacientes infartados de 

SCASEST aumentó de un tercio en 1995 a más de la mitad en 2015 (9). 

El incremento en la esperanza de vida, y en la representación poblacional de las personas 

mayores, amplía a su vez la población en quienes es más prevalente las ECV, por lo que se espera 

que a medida que la población 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, hipertensión, falla cardiaca, enfermedad cerebro vascular, enfermedad renal 

crónica, e incluso el sexo femenino (21). Esta refleja entonces las comorbilidades y la edad 

biológica del paciente, aspectos que algunas escalas de riesgo pueden dejar por fuera al limitarse 

solo al uso de la edad cronológica.  

La fragilidad se comporta como un marcador pronóstico de forma independiente en 

mortalidad y reinfarto en pacientes mayores con SCA durante el primer año de seguimiento (22), 

también se asocia con mortalidad a los 30 días, readmisión a los 30 días, riesgo incrementado de 

desarrollar arritmias durante la hospitalización y neumonía asociada al cuidado de la salud en estos 
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pacientes (21), mientras que otros estudios encuentran que las personas frágiles tienen una 

probabilidad significativamente menor de recibir la atención indicada por las guías, incluida la 

intervención coronaria percutánea (ICP) (23). Nguyen y colaboradores encontraron en una cohorte 

vietnamita que cerca de la mitad de los pacientes con SCA mayores de 60 años presentaron 

fragilidad, a su vez, el IAMSEST fue más común en pacientes frágiles que el IAMCEST y la 

angina inestable y fue proporcionalmente superior en pacientes frágiles que en no frágiles (21). En 

contraste, existe cierta evidencia epidemiológica que indica un patrón de presentación del 

SCACEST relativamente más común en personas más jóvenes que en más 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 incrementó ligeramente (21). Según la actualización de estadísticas sobre 

enfermedades cardíacas 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 representó el 12,6% de las muertes del país (360.900), y fue la principal 

causa de muertes atribuibles a ECV (41,3%) en 2019. Además, según 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. Así mismo, durante el periodo de 

2015 a 2018 en la población hispana/latina estadounidense mayor de 20 años, 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 Sudamérica, en 2012 se estimó que 

a estas se debían el 33,7% del total de las muertes con mayores niveles de mortalidad en Guyana, 



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 22 

Trinidad y Tobago y Venezuela, mientras que en Puerto Rico y Chile se presentaron los valores 

más bajos (25). Así 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 reducción de la mortalidad 

asociada a la enfermedad cardiovascular, sin embargo, dicha reducción presenta una clara 

variación entre países, dado que se ha observado que los patrones de mortalidad difieren entre los 

países desarrollados o de ingresos altos y los países de ingresos bajos y medios (12). En 

Latinoamérica la mortalidad por ECV decreció un 16,7% entre 2000 y 2009, mientras que en 

Norteamérica la disminución fue de 25% entre el 2000 y 2007 (17). 

Los incrementos más 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, aún en 

progreso, que está siendo llevado a cabo sobre una cohorte de 24.718 pacientes en Argentina, 

Brasil, Chile y Colombia, se publicó en marzo de 2022 con una media de 10,3 años 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 años-persona, siendo mayor en hombres que 

en mujeres en los cuatro países (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 

miocárdico 1,77  (IC del 95 %: 1,48–2,06) —comparativamente agrupando los cuatro países fue 

de 1,61 (IC del 95 %: 1,45–1,76). Además, en esta cohorte, la mayoría de las muertes se 

atribuyeron a ECV, seguida cercanamente por cáncer (27). 

Datos de la OMS revelan que, en Colombia, para el 2019, la cardiopatía isquémica 
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representó la principal causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y la segunda causa de 

años de vida ajustados en función de la discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés). Si se realiza 

una distinción por edades, se puede observar que desde los 60 años en adelante la enfermedad 

isquémica cardiaca representa la principal causa de DALY, además de la principal causa de muerte 

(17), lo que justifica una especial atención en este grupo etario. Dicho comportamiento 

epidemiológico es parecido al reportado por la AHA para la población estadounidense, donde 

según datos de 2005 a 2014 la edad promedio en el primer infarto era de 65,6 años en hombres y 

72 años en mujeres (24). En Santander, un análisis de causas de mortalidad durante el 2007 reportó 

que la ECV es responsable del 32,07% de las muertes, con una tasa de mortalidad de 159,7/100.000 

habitantes (20).  

Históricamente, la mortalidad por enfermedad coronaria en Colombia presentó una 

disminución 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 prácticamente no cambió, manteniéndose alrededor de 86,1/100.000 en hombres, 

mientras que para las mujeres hubo una reducción del 6% (52,47 vs 49,23 por cada 100.000 

habitantes) (29). Comparativamente, en periodos de tiempo parecidos, países como Argentina, 

Chile, Estados Unidos y Canadá presentaron una disminución 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 describió a pacientes 

con SCA que consultaron al Hospital Universitario San Vicente Fundación, y encontró que la 

mayoría de los casos correspondieron a IAMCEST (37%), seguidos por los IAMSEST (33%) y la 
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angina inestable (30%); la mayoría eran hombres (54%) y el promedio de edad fue de 62 ± 13 

años. Además, 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 múltiples 

estudios para estimar la prevalencia de fragilidad. Para pacientes de 60 años o más con estos 

criterios en el 2012 Montes Gómez José Fernando y colaboradores encontraron una prevalencia 

de fragilidad de 12,1% (53% prefrágil y 34.8% vigorosos) (31), en 2018 Salazar Marlés y 

colaboradores reportaron una prevalencia de 18,5% (18,5% no frágil y 62,8% prefrágil) (32), y un 

análisis de datos del estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) publicado en 2019 

encontró que la prevalencia de fragilidad era de 17,9% (33). 

La escala de Edmonton con una visión más multidimensional que los clásicos criterios de 

Fried ha sido utilizada en población colombiana. En un estudio llevado a cabo sobre población de 

Floridablanca, se encontró que la prevalencia de fragilidad según Edmonton era de 8,9%, 

comparativamente, con los criterios de Fried se obtuvo resultados similares (7,9%) (34).  

Teniendo en cuenta la relación carga de ECV-edad, la población colombiana vive más y la 

población mayor se ha incrementado. Según las proyecciones de cambio demográfico del 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), en Colombia, la esperanza de vida 

al nacer para el 2022 es de aproximadamente 77 años (hombres 73,8 años y mujeres 80,13 años), 

mientras que el mismo indicador para 1950 era de alrededor de 50 años (46,69 años en hombres y 

52,76 años en mujeres) (35). Además, según el censo nacional de población y vivienda de 2018, 

el 9,1% de la población tiene 65 años o más, habiendo incrementado desde 2005, donde de acuerdo 

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

 

El estudio INTERHEART caracterizó el efecto de los factores de riesgo potencialmente 

modificables para el infarto de miocardio donde el tabaquismo, la dislipidemia (relación 

ApoB/ApoA1, quintil más alto frente a más bajo), la hipertensión, la diabetes, la obesidad 

abdominal y los factores psicosociales tuvieron una asociación alta con el incremento de riesgo 

del infarto de miocardio, mientras que el consumo regular de alcohol bajo a moderado, la actividad 

física regular y el consumo diario de frutas y verduras se asociaron con una reducción del riesgo 

(37-39).  

Las relaciones entre los factores de riesgo mencionados se presentaron tanto en mujeres 

como hombres, personas mayores y jóvenes, con la particularidad de que el tabaquismo, la 

dislipidemia, la hipertensión y la diabetes se asociaron con un mayor riesgo en personas más 

jóvenes que en personas mayores (37-39). 

Igualmente, al comparar la población mayor con la población joven, las asociaciones 

individuales de los factores de riesgo parecían disminuir mientras que las de los factores de 

protección 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 últimos tres mayor 

al 30%, teniendo la dislipidemia el valor más 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 índice 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). 
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Tabla 1.  

Razón de probabilidades (OR) de IAM y 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. 

 

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

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

INTERHEART e INTERSTROKE.  

 

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.  

 

Tomado de: Cardiovascular Risk Factors and Prevention: A Perspective From Developing Countries (37). 

 

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

atribuible poblacional de muertes debido a enfermedad coronaria se encuentra principalmente 

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

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

además, 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 múltiples estudios con su respectiva medida de asociación. 

 

Tomado de: 27,38,39,43-45. 
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En un subestudio del estudio PURE que incluía a población colombiana se evaluaron 12 

factores de riesgo modificables para ECV, y se observó la mayor asociación (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 más pequeñas con hipertensión, depresión y estar en el segundo quintil de fuerza. Por 

su parte, el bajo consumo de alcohol se comportó como un factor protector para IAM. En el caso 

de la muerte, la mayor asociación fue con el consumo actual de tabaco; la diabetes y los niveles 

más bajos de actividad física presentaron una asociación moderada; y las asociaciones más 

pequeñas se encontraron con hipertensión, obesidad abdominal, bajo nivel educativo y el quintil 

más bajo de fuerza (27). 

El estudio CARMELA (21), realizado en siete ciudades capitales de Latinoamérica 

(Bogotá en Colombia, Barquisimeto en Venezuela, Buenos Aires en Argentina, Lima en Perú, 

México DF en México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile), encontró un alto 

diagnóstico previo de hipertensión (64%) y diabetes (78%), pero relativamente bajo para 

dislipidemia (41%). En cuanto a la aproximación terapéutica, la mayoría no tenían tratamiento 

(88% en dislipidemia, 67% en diabetes y 53% en hipertensión 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. realizó un estudio en población colombiana con SCA que acudieron a un centro 

asistencial, encontrando que los dos factores de riesgo más prevalentes eran la hipertensión (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 asociación edad-dependiente. Un estudio realizado por Hyun-Jung Lee y colaboradores 



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 31 

en una cohorte de más de 9 millones de coreanos sin enfermedad cardiovascular, encontró que la 

relación entre el IAM y el IMC presentaba una tendencia variable, describiendo un aumento en la 

incidencia de IAM de acuerdo al IMC en individuos jóvenes (20-39 años), un comportamiento en 

¨U¨ en individuos de edad media (40-64 años) pero invertía en sujetos de 65 años o más, 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 asociación 

entre el IMC y el riesgo de mortalidad a largo plazo multivariable-ajustado después de un IAM 

dependía de la edad, donde incluso la obesidad grado I se comportaba como un factor protector, 

sin embargo, encontraron que, en mayores de 75 años, la obesidad grado III representaba un factor 

de riesgo (47). 

La prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) en pacientes con infarto de miocardio 

es de 30-40% y la incidencia de lesión renal aguda se encuentra entre el 15-20% (48-51). La 

importancia de su comorbilidad radica en que incluso pequeños 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 lesión renal aguda de base 

(51). Wright Scott y colaboradores encontraron que incluso la leve insuficiencia renal crónica 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 asociación significativa entre el consumo de marihuana y/o cocaína 
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con la muerte por causas cardiovasculares o muerte por cualquier causa en estos (54). Ladha y 

colaboradores por su lado, encontraron una asociación significativa entre el IAM y el uso de 

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

 

1.5 Fisiopatología 

 

La aterosclerosis coronaria en adultos mayores es la afección subyacente del SCA con 

algunas excepciones; como secundarias a disección, arteritis, puente miocárdico, 

tromboembolismo, o vasoespasmo coronario sin enfermedad coronaria evidente. Además, es 

considerada una condición progresiva que inicia en la niñez y adolescencia como estrías grasas y 

va progresando hasta formarse una placa bien establecida. Se estima que la mayoría de los adultos 

mayores de 40 años presentan lesiones ateroscleróticas coronarias (56). 

En presencia de factores como la hipertensión, 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 síntesis de proagregantes y vasoconstrictores como el tromboxano, y 

disminuyendo la síntesis de sustancias antiagregantes y vasodilatadoras como el óxido nítrico y la 

prostaciclina. 

El endotelio expone proteínas de adhesión (como la selectina y la molécula de adhesión 

intercelular (ICAM)), que facilitan la activación y adhesión de monocitos al área disfuncional. 

Se incrementa la activación y agregación de plaquetas, las cuales liberan mediadores 

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

Se incrementa la penetración de los lípidos circulantes en la capa íntima. El colesterol 

transportado en las LDL se une a los proteoglicanos del espacio subendotelial, donde se oxida 

produciendo un metabolito altamente tóxico, que es fagocitado por macrófagos de la pared del 

vaso, los cuales se terminan convirtiendo en células espumosas. Además, los lípidos oxidados 

desencadenan reacciones proinflamatorias a través de diferentes mediadores (TNF-α, IL-1, MCP-

1), perpetuando la activación y reclutamiento de células inflamatorias. 

Estructuralmente la lesión ateromatosa posee una capa fibrosa (de células musculares lisas 

vasculares y colágeno) que separa a un núcleo necrótico de la sangre circulante, este es rico en 

lípidos y contiene a las células espumosas (56,57). La necrosis altamente trombogénica se deriva 

de la incapacidad de los macrófagos para eliminar el colesterol de la pared del vaso, lo que 

promueve su muerte celular, la liberación de colesterol, induciendo así la apoptosis de las células 

musculares lisas, y exponiendo sustancias como el factor tisular y metaloproteasas de matriz (56). 

La placa ateroesclerótica desde un punto de vista clínico puede definirse como “estable”, 

es decir, aquella que no genera isquemia, que es el equivalente anatómico a la ausencia de 

complicaciones como sangrado, ulceración y trombosis. O “inestable”, que cuenta con síntomas 

isquémicos, equivalente a la presencia de complicaciones anatómicas. Entre las condiciones que 

favorecen la aparición de placas ateromatosas se encuentran los factores de riesgo clásicos como 

la diabetes, el tabaquismo, la hipertensión y la hipercolesterolemia, además del aporte de la 

inflamación y sus correlatos celulares no solo en la formación de esta sino también en su 

progresión. Este vínculo con la inflamación es lo que ha llevado a consideraciones más actuales, 

de la posible asociación entre infecciones sistémicas (Chlamydia pneumoniae, Citomegalovirus y 

Helicobacter pylori) y enfermedad ateroesclerótica (58). 



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 34 

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 visión tradicional que 

explica esta transición abrupta implica una estenosis progresiva que disminuye el lumen coronario 

a tal punto que un trombo plaquetario es capaz de causar una oclusión con consecuencias 

isquémicas agudas suficientes para el establecimiento de un síndrome. Es así como se propone que 

un SCACEST surge de una estenosis ateroesclerótica de alto grado a la que se le agrega un trombo 

capaz de detener el flujo sanguíneo, mientras que los SCASEST resultan de una obstrucción 

transitoria o incompleta del flujo sanguíneo en el sitio de estenosis (57).  

Se ha evidenciado que la placa en el sitio de la lesión 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 crítica de la 

arteria. Esta disociación se expresa clínicamente, dado que muchas veces los IAM ocurren sin 

presentarse síntomas de angina previos que serían el resultado de una estenosis de alto grado. 

Dicha estenosis significativa aparece tarde en el progreso de la enfermedad ateroesclerótica debido 

a la remodelación excéntrica que se produce y que actúa como mecanismo compensatorio 

inicialmente, conocido como el fenómeno de Glagov, lo que también plantea una independencia 

de los conceptos de tamaño de la placa con el grado de estenosis. Por su parte, la ruptura y la 

erosión son los eventos más importantes de la complicación de una placa ateroesclerótica, donde 

la ruptura se relaciona con la mayoría de las muertes (57,59).  

Las placas que sufren de ruptura suelen tener amplios núcleos lipídicos, capas fibrosas 

delgadas, abundantes células inflamatorias y calcificaciones puntiformes, además, 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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colágeno que regula la morfología 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 disminución de la síntesis, y macrófagos con aumento de la degradación del colágeno) 

y la tensión de cizallamiento (shear-stress) del endotelio local, en particular con regiones de baja 

tensión (mayor expresión de proteinasas de matriz, colagenasas intersticiales y capas fibróticas 

más delgadas). Además, otros factores que pueden influir incluyen los vasoespasmos coronarios y 

las calcificaciones puntiformes (57).  

En el caso de la erosión, en muchas ocasiones, el fenómeno trombótico se da en el contexto 

de placas con poco infiltrado inflamatorio, pero que muestran acumulación 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 además favorece la trombosis, 

puesto que el endotelio en apoptosis produce factor tisular. Así mismo, la descamación endotelial 

puede favorecerse por la producción de proteinasas de matriz endotelial, algo que el LDL es capaz 

de inducir (57). 

Finalmente, como parte de la expresión fisiopatológica del SCA, el fenómeno común 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 duración del potencial de acción y cambia la forma de la meseta de 

este en el área 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 lesión", 

que aparecen en el ECG como desviaciones del segmento ST, donde la polaridad y la magnitud de 

estos cambios dependen de la ubicación y la gravedad de la lesión isquémica (60). 
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1.6 Diagnóstico 

 

El diagnóstico de infarto agudo de miocardio tipo 1 se obtiene al combinar biomarcadores 

cardíacos alterados (considerándose la elevación o la caída del valor de troponina cardiaca con al 

menos un valor superior al percentil 99) y al menos 1 de los siguientes: síntomas de isquemia 

miocárdica aguda, nuevos cambios isquémicos en el ECG, desarrollo de ondas Q patológicas en 

el ECG, evidencia por imágenes de nueva pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad 

regional del movimiento de la pared en un patrón consistente con una etiología isquémica o una 

identificación de un trombo coronario por angiografía, incluidas imágenes intracoronarias o por 

autopsia (14).  

 

1.6.1 Infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

 

Considera los criterios de infarto agudo de miocardio tipo 1 acompañado de signos 

electrocardiográficos (en electrocardiograma de 12 derivaciones considerando la calibración 

estándar del ECG de 10 mm/mV, por lo tanto, 0,1 mV tendrá equivalencia a 1 mm cuadrado en el 

eje vertical) de elevación 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 elevación del ST indica infarto del 

ventrículo derecho. Igualmente, los pacientes con un bloqueo de rama izquierda no conocido 

previamente con sospecha clínica y elevación del ST concordante con el QRS (deflexión positiva) 

podrían ser tratados como un infarto agudo de miocardio con elevación del ST (14,19). Otras 

condiciones que se pueden presentar incluyen al paciente con sospecha clínica y bloqueo de rama 
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derecha así 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 síntomas isquémicos son 

persistentes debe considerarse la angiografía coronaria emergente y la intervención coronaria 

percutánea según esté indicada y para el segundo caso se deben realizar derivaciones posteriores 

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

Derivaciones electrocardiográficas, relación anatómica y definición de elevación significativa 

del segmento ST. 

 

Adaptado de: Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (14) y Síndromes Coronarios Agudos (61). 
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1.6.2 Infarto agudo de miocardio sin elevación del ST: 

 

Considera los criterios de infarto agudo de miocardio tipo 1 con o sin signos 

electrocardiográficos (en electrocardiograma de 12 derivaciones considerando la calibración 

estándar del ECG de 10 mm/mV, por lo tanto, 0,1 mV tendrá equivalencia a 1 mm cuadrado en el 

eje vertical) como la depresión del segmento ST, elevación transitoria del segmento ST y cambios 

en las ondas T (alteración en la repolarización), 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 fibrilación ventricular en quienes la desfibrilación debe realizarse 

de inmediato y considerar las estrategias de reperfusión inmediatas como la intervención coronaria 

percutánea dentro de los primeros 60 minutos. No obstante, en aquellos pacientes en quienes duran 

más de 10 minutos sin maniobras de reanimación básicas o más de 20 minutos avanzadas sin 

retorno a circulación espontánea la guía europea sugiere evitar estrategias invasivas. En nuestro 

medio, en la atención prehospitalaria la sospecha de SCA debe impulsar la utilización de 

antiagregantes como ácido acetilsalicílico, pero no de antiagregantes inhibidores P2Y12, 

inhibidores de glicoproteína IIb/IIa o de opioides endovenosos como la morfina de manera 

deliberada (9,10,19,62,63) 

En el ámbito hospitalario la guía colombiana recomienda realizar troponinas de alta 
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sensibilidad ante la presencia de dolor torácico y sospecha de SCA sin elevación del segmento ST 

y en aquellos con más de 2 horas de evolución de síntomas una sola medición, sin embargo, en 

aquellos casos en los cuales el primer resultado no es concluyente, recomienda realizar una 

segunda medición a las 2-3 horas dependiendo si es troponina T o I 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 clínica y el ECG junto con los biomarcadores han sido 

negativos, recomienda el uso de perfusión miocárdica por SPECT con estrés (9,10,19,62). 

En el IAMCEST la intervención coronaria percutánea (ICP) debe ser la estrategia de 

elección en las primeras 12 horas de síntomas, no obstante, la guía colombiana recomienda la 

reperfusión farmacológica si la ICP no puede realizarse en los 90 minutos desde el diagnóstico o 

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

 

Figura 3.  

Estrategias de reperfusión en SCA con ST. 

 

Tomado de Guía Colombiana de Práctica Clínica para el Síndrome Coronario Agudo. Tercera edición. 2017 (62). 
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Figura 4.  

Modos de presentación de los pacientes, componentes del tiempo de isquemia y gráfico de flujo 

para la selección de la estrategia de reperfusión. 

 

Tomado de: Guía ESC 2023 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación del 

segmento ST (10). 
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Figura 5.  

Tiempos máximos de espera según la selección de la estrategia de reperfusión. 

 

Tomado de: Guía ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación del 

segmento ST (63). 

 

La guía Colombiana recomienda usar estrategias farmacológicas personalizadas según 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 II, 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 está, realizar la escala de riesgo TIMI la cual contempla dos versiones 

según se trate de IAMCEST o IAMSEST (9,10,19,62) 

Dentro de su abordaje multidisciplinar se debe tener en cuenta parámetros de control tales 

como dolor, ansiedad e hipoxemia teniendo en cuenta las siguientes consideraciones (9,18,61): El 

dolor causado por el infarto, por sí solo, induce vasoconstricción y aumenta el esfuerzo cardíaco. 

Sin embargo, el uso de morfina puede alterar el tiempo de absorción y la efectividad de los 

inhibidores de P2Y12, lo que modificaría su acción antiagregante. La ansiedad es un factor común 

en los pacientes que cursan con IAM, para esto la guía Europea de Cardiología recomienda en 

presencia de síntomas ansiosos no controlables el uso de relajantes leves como benzodiacepinas. 

El uso de oxígeno solo si hay hipoxemia, definida como una saturación <90% o PaO2 <60 mmHg 

considerando que los estados de hiperoxia posiblemente puedan aumentar la lesión miocárdica. 

La intervención coronaria percutánea temprana (< 72 horas) se prefiere en pacientes con 

alto riesgo, biomarcadores positivos o con péptido natriurético cerebral elevado o de manera 

inmediata (<24 horas) según escalas de GRACE elevadas acorde a las recomendaciones de la guía 

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

Elección de la terapia de revascularización en SCA sin ST. 

 

Tomado de: Guía Colombiana de Práctica Clínica para el SCA. Tercera edición. 2017 (62). 

Justificación 

 

La edad como marcador pronóstico es un factor crucial que se presenta en la mayoría de 

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

miocardio, por ejemplo, las escalas de riesgo más usadas como es la puntuación de riesgo para 

infarto agudo de miocardio ¨TIMI¨ y la puntuación del ¨Registro Global de Eventos Coronarios 

Agudos (GRACE por sus siglas en inglés)¨. 

La fragilidad proporciona además un valor pronóstico 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 evaluación de riesgos y realización de un pronóstico integral 

para así utilizar las estrategias de manejo más adecuadas. 

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

influencia de fragilidad o el comportamiento clínico en este grupo de pacientes cardiovasculares. 
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2. Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es el comportamiento de la fragilidad en el adulto mayor con infarto agudo de 

miocardio, a tres meses de seguimiento? 

 

2.1 Hipótesis 

 

2.1.1 Hipótesis nula 

 

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

de miocardio. 

 

2.1.2 Hipótesis alterna 

 

La fragilidad se asocia con desenlaces clínicos 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 años) con 

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

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Estimar la prevalencia de fragilidad en pacientes ≥ 65 años con infarto agudo de 

miocardio. 

Caracterizar las variables clínicas y sociodemográficas de los pacientes ≥65 años 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 población. 

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

 

4.1 Diseño del estudio 

 

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

 

4.2 Población  

Pacientes con edad mayor o igual a 65 años con sospecha o diagnóstico de infarto agudo 

de miocardio (según la cuarta definición universal de infarto miocardio del 2018) que ingresen al 

Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga- Colombia. 

 

4.3 Tiempo 

 

Se realizó hasta cumplir el tamaño de reclutamiento. Por medio de estadística del Hospital 

Universitario de Santander se realizó revisión de los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio sin otra especificación 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 encontró 923 casos 

diagnosticados, considerando una prevalencia cercana al 50% para adultos mayores de 65 años, se 

planeó lograr la muestra objetiva en un plazo cercano a 8 meses, igualmente, se comparó el periodo 

de enero a marzo del 2022 en aquellos pacientes mayores de 65 años llevados a estrategia de 

estratificación coronaria encontrando datos entre 20 a 30 pacientes mensualmente y considerando 

que serían incluidos pacientes con el diagnóstico de infarto agudo de miocardio independiente de 

si eran o no llevados a estrategia de estudio coronario, se proyectó completar el tamaño de muestra 



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 48 

en un tiempo determinado de 8 meses a 12 meses considerando el seguimiento. 

 

4.4 Lugar 

 

Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Santander. 

 

4.5 Cálculo de tamaño de muestra 

 

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

un ¨OR¨ en relación a mortalidad de 4.7 al primer mes de seguimiento en pacientes frágiles con 

SCA no ST, lo cual fue equivalente a un tamaño de muestra de 180 pacientes según OPENEPI de 

la siguiente forma: 

 

 

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

 

Pacientes con edad mayor o igual a 65 años 

Sospecha clínica o diagnóstico de infarto agudo de miocardio basado en la cuarta definición 

universal de infarto de miocardio (2018). 

 

4.7 Criterios de exclusión 

 

Pacientes en quienes los síntomas 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 cáncer estadio IV o en manejo paliativo. 

 

4.8 Variables (Apéndice A) 

 

4.9 Captación del paciente y recolección de datos 

La recolección de la información se realizó en una hoja del paquete de ofimática web a 

través de los servicios de Google y Microsoft Office, con cada una de las variables de interés y 

cada paciente se identificó con un número consecutivo codificado, anonimizado con el cual se 

aseguró el ocultamiento de su identidad.  
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4.9.1 Formatos y Procedimiento de Recolección de Información:  

 

Posterior al aval del comité de ética científico de la Universidad Industrial de Santander y 

del Hospital Universitario de Santander se socializó en los servicios de urgencias, hospitalización 

y unidad de cuidado intensivo el desarrollo de la propuesta. 

Los auxiliares de investigación incluyeron médicos o estudiantes de medicina vinculados 

con un grupo de investigación, previamente capacitados por el investigador principal para el 

correcto uso, obtención y tratamiento de datos. Se realizó constante vigilancia en la verificación 

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

 

4.9.2 Captación inicial: 

 

Se captó aquel paciente que ingresó a la institución por los servicios de urgencias o de 

unidad de cuidado intensivo con sospecha o diagnóstico de síndrome coronario agudo tipo infarto 

teniendo en cuenta la clínica sugestiva y/o la positividad de biomarcadores cardiacos según las 

pautas del inserto del laboratorio. 

Se explicó y diligenció por cada paciente un consentimiento informado explicando en 

palabras claras, el enfoque del proyecto, la decisión voluntaria, la no variabilidad en la atención 

en caso de acceder o rechazar su participación y la posibilidad de retiro cuando deseará (ver anexo 

A). 

En el caso en el cual la condición clínica del paciente no permitió un interrogatorio 

adecuado, se realizó el respectivo interrogatorio y diligenciamiento del consentimiento por parte 

del cuidador o familiar responsable.  
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Firmado el consentimiento, se procedió en la recolección de datos sociodemográficos, 

clasificación del evento, región miocárdica comprometida según el ECG, antecedentes médicos, 

examen físico incluyendo toma de signos vitales y medidas antropométricas (peso y talla), escala 

de fragilidad FRAIL e índice de Barthel determinados un mes previo al evento y al ingreso en un 

formato de ofimática web a través de los servicios de Google y Microsoft Office. 

 

4.9.3 Seguimiento de la evolución clínica: 

 

Se revisaron los datos de interés del paciente a través del servicio de estadística a las 24 y 

72 horas de su ingreso en la institución con el objetivo de documentar cualquier cambio clínico 

contemplando complicaciones y/o desenlaces, así como cálculo de escalas de riesgo (TIMI, 

GRACE, CRUSADE) y estimación de tasa de filtración glomerular (CKD-EPI, Cockcroft-Gault). 

Se revisaron los datos de interés a través del servicio de estadística cada 7 días hasta el 

egreso hospitalario, con el objetivo de documentar cualquier cambio clínico como complicaciones 

o variables de interés documentadas en la operacionalización de variables. 

No se accedió directamente a la historia para la obtención de los datos; los datos 

sociodemográficos y antecedentes clínicos, se obtuvieron directamente del paciente, lo relacionado 

a datos clínicos y de laboratorio de la atención hospitalaria, se obtuvieron a través de la unidad de 

estadística del hospital. 

Se realizó comunicación posterior a tres meses del evento donde se recalculó la escala de 

FRAIL y el índice de Barthel e indirectamente se documentó mortalidad del paciente. 
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4.10 Metodología estadística 

 

Para el análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel para la tabulación de los datos con 

posterior registro en STATA.  

Las variables sociodemográficas y clínicas se presentan según medidas de tendencia 

central, determinando previamente normalidad de las variables numéricas como frecuencias, 

porcentajes, medianas, medias, según su nivel de medición, evaluando sus respectivas medidas de 

dispersión (Rangos intercuartílicos RIC, Desviación estándar, Varianza). 

El análisis bivariado de las variables cualitativas se realizó mediante la comparación de 

proporciones utilizando la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, según las 

frecuencias. Para las variables cuantitativas, la comparación de medias o medianas se llevó a cabo 

con la prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon, según la distribución normal o no normal de 

las variables. Se explorarón análisis de asociación, con sus respectivos intervalos de confianza y 

significación estadística con los desenlaces clínicos de interés. Razón de momios (OR) con 

regresión logística, Riesgo relativo (RR) con regresión múltiple y Hazard ratio (HR) con regresión 

de Cox. 

 

4.11 Debilidades y fortalezas del estudio 

 

4.11.1 Sesgo de mala clasificación por memoria, de información o de selección:  

 

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

paciente y/o cuidador, se validó la información por medio de sus historias clínicas a través de la 
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unidad de estadística, en todo caso no se consideró un diferencial debido a la realización 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 información registrada en los 

formatos de recolección.  

Para el sesgo de información, la naturaleza prospectiva del estudio permitió asegurar la 

obtención de los datos de manera directa en el tiempo disminuyendo este sesgo. 

El sesgo de selección se manejó 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 Éticas 

 

Se trató de un estudio de tipo cohorte prospectivo el cual se realizó de acuerdo con las 

normas de Buenas Prácticas Clínicas de la Conferencia Internacional de Armonización y en 

concordancia con la Declaración de Helsinki, adoptando en su ejecución estándares nacionales e 

internacionales. Por lo anterior y según la resolución Nº 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 

la República de Colombia, Título II (De la Investigación en Seres Humanos), Capítulo 1 (De los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos), Artículo 11, este proyecto obedeció a una 

investigación con riesgo mínimo debido a que se empleó el registro y toma de datos de los 

procedimientos y exámenes que formarón parte del diagnóstico y manejo institucional y rutinario 

del IAM, con la adición del examen físico 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 consideró e incluyó el consentimiento informado donde se 

explicó en palabras claras, entendibles y concisas los objetivos y la justificación del proyecto, la 

decisión voluntaria, lo que se realizaría, la confidencialidad y la protección de datos personales, 

los riesgos esperables, los beneficios de la investigación, la no variabilidad en la atención en caso 

de acceder o rechazar su participación y la posibilidad de retiro cuando lo deseara el sujeto 

investigado, además de dar el espacio para las preguntas que surgieron, y esclarecer las medidas 

de contacto para aquellas que pudieran aparecer más adelante. 

Durante toda la investigación; los datos únicamente fueron conocidos por los integrantes 

del proyecto con el fin de mantener el principio de confidencialidad. Además, considerando el 

artículo 23 de la declaración de Helsinki, se garantizó la privacidad de cada individuo no revelando 

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

El diseño metodológico del estudio tuvo la intención de garantizar la no vulneración de los 

principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía de la siguiente forma: 

Beneficencia: si bien los pacientes no obtuvieron un beneficio directo de la investigación, 

la información obtenida del estudio permitió generar conocimiento relacionado con la patología 

que afecta a los individuos estudiados, fortaleciendo el fundamento teórico sobre el cual se 

desenvuelven las actividades clínicas. 

No maleficencia: la obtención de la información de acuerdo con los estándares éticos, y el 

telecontacto posterior no representaron un riesgo para el paciente, mientras que el examen físico 

solo entra en la categoría de riesgo mínimo, que a su vez se controló y se disminuye por el 

comportamiento profesional de los integrantes del grupo y una adecuada división de labores y 

entrenamiento previo (experiencia clínica) al aproximarse a los pacientes. Además, se establece 

un estricto marco normativo interno que dio prevención a la estigmatización de estos según sus 

datos. Los beneficios sobrepasan en sobremanera a los potenciales riesgos. 

Justicia: los criterios de inclusión y exclusión garantizaron una elección justa, equitativa y 

no sesgada de los participantes del estudio. 

Autonomía: la firma del consentimiento informado y la explicación de la justificación, los 

objetivos, y los beneficios de la investigación garantizaron la autonomía de la decisión 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 índole académica y científica, disponiendo de la 

información 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 supresión de identidad y de protección de datos. 

Este protocolo fue sometido para la aprobación por parte del Comité de Postgrado de 

Medicina Interna, del Comité de Ética para la Investigación Científica (CEINCI) de la UIS, y del 

Comité de Ética en Investigación institucional del HUS (CEIHUS). 

Luego del aval de los comités y obtenida la autorización escrita por parte del Hospital 

Universitario de Santander para el acceso al sistema de historia clínica electrónica por medio de 

UFATI (Unidad Funcional de Apoyo Tecnológico y de Información), se evaluaron los criterios de 

elegibilidad en los pacientes que ingresaron y posteriormente se dio lugar la entrevista inicial y la 

recolección de datos. Por medio de los formatos de recolección de datos se recogía la información 

de la entrevista inicial y aquella consignada en las historias clínicas, los paraclínicos, el examen 

físico y el telecontacto posterior asociada a códigos con el fin de preservar la identidad de los 

pacientes (el listado de códigos con la identificación de las historias clínicas únicamente fue 

manejado por el investigador principal y dicha información se mantuvo con acceso restringido). 

Una vez los datos se recolectaron, se descargaron a la base de datos electrónica de STATA. 

Los resultados se presentaron y analizaron a nivel grupal y no se identificó a ninguno de los 

participantes, ni se presentó características particulares o cualquier tipo de información que 

permitiera identificarlos a nivel individual. 
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6. Resultados 

 

6.1 Construcción de la cohorte 

 

Se recolectaron los datos de 180 pacientes con edad igual o superior a 65 años que 

ingresaron al HUS con sospecha y posterior diagnóstico 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 Características sociodemográficas 

 

La mediana de edad fue de 75 años (RIC 25-75%: 71-82 años). El sexo masculino fue el 

más frecuente (52,78 %). 

El municipio de residencia reportado con mayor proporción fue Bucaramanga con el 

31,66%, el 35% de la población reclutada reportaron municipios de Santander diferentes al área 

metropolitana y el 81,11% de la población incluida residía en el departamento de Santander (Tabla 

4). 

La principal ocupación de los pacientes fue cesante en 61,11% y el régimen de afiliación 

al SGSSS conformado en su mayoría por subsidiado y régimen especial con el 65% y el 25% 

respectivamente.  
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Tabla 4.  

Características sociodemográficas 

Variable Categoría Total (n, %) 

Sexo, porcentaje (%) Hombres 95 (52,78) 

Mujeres 85 (47,22) 

Municipio de residencia actual, 

porcentaje (%) 

Bucaramanga 57 (31,66) 

Floridablanca 11 (6,11) 

Girón 7 (3,88) 

Piedecesta 8 (4,44) 

Otros municipios de Santander 

diferentes al área metropolitana 

63 (35) 

Otros municipios de otros 

departamentos 

34 (18,88) 

Departamento de residencia 

actual, porcentaje (%) 

Santander 145 (80,56) 

Antioquia 2 (1,11) 

Arauca 1 (0,56) 

Bolívar 9 (5) 

Cesar 8 (4,44) 

Córdoba 1 (0,56) 

Norte de Santander 12 (6,67) 

Tolima 2 (1,11) 

Ocupación, porcentaje (%) Empleado 5 (2,78) 

Independiente 26 (14,44) 

Desempleado 29 (16,11) 

Cesante 120 (66,67) 

Régimen afiliación al SGSSS, 

porcentaje (%) 

Subsidiado 118 (65,56) 

Contributivo 10 (5,56) 
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Variable Categoría Total (n, %) 

Especial* 44 (24,44) 

Ninguno 8 (4,44) 

Zona de residencia actual, 

porcentaje (%) 

Urbana 136 (75,56) 

Rural 44 (24,44) 

*La conformación del régimen especial se basó principalmente en policía nacional y fuerzas militares. 

 

6.3 Características clínicas 

Se logró realizar la medición de las variables antropométricas en el 99,44% de los 

pacientes. Para dichas variables, se obtuvo un comportamiento normal estadísticamente medido 

por la prueba de Shapiro-Wilk (p ≥0.05), excepto para el perímetro 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 

(DE) 

62,62 (12,11) 0,14384 

Estatura (centímetros), media 

(DE) 

161,29 (8,46) 0,94554 

Índice de masa corporal, media 

(DE) 

24,00 (3,96) 0,05384 

Perímetro abdominal 

(centímetros), mediana (RIC 25-

75%) 

87 (78-96) 0,00022 
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De forma categórica, se distribuyeron los pacientes según el índice de masa corporal de 

acuerdo a la estandarización de la OMS con una proporción superior al 50% (55,31%) para la 

categoría normal (Tabla 6). 

 

Tabla 6.  

Categorización del índice de masa corporal según población general 

Índice de masa corporal Total (n=179) 

Insuficiencia ponderal < 18,5, 

porcentaje (%) 

14 (7,82) 

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

Sobrepeso (pre obesidad) 25,0-29,9, 

porcentaje (%) 

50 (27,93) 

Obesidad: Mayor o igual a 30,0, 

porcentaje (%) 

15 (8,38) 

 

En el 100% de los pacientes se obtuvo la tensión arterial y la frecuencia cardiaca al ingreso 

de la institución con una tensión arterial sistólica media de 138 mmHg, una mediana de tensión 

arterial diastólica de 74 mmHg y una mediana en frecuencia cardiaca de 80 lpm, representada con 

su DE y RIC respectivamente en la tabla 7. 

 

Tabla 7.  

Tensión arterial y frecuencia cardiaca al ingreso de la institución 

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

Tensión arterial sistólica al 

ingreso (mmHg), media (DE) 

138 (27) 0,82959 
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Variable Total (n=180) Prueba de Shapiro- Wilk 

Tensión arterial diastólica al 

ingreso (mmHg), mediana (RIC 

25-75%) 

74 (66-87) 0,00000 

Frecuencia cardiaca al ingreso 

(latidos por minuto), mediana 

(RIC 25-75%) 

80 (71-92) 0,00018 

 

Respecto a los antecedentes clínicos de la población reclutada se evidenció como 

antecedente más frecuente la hipertensión arterial y el tabaquismo, con un 70,56% y 46,67% 

respectivamente (Tabla 8). En este último la mediana de índice tabáquico fue de 20 paquetes/año 

(RIC 25-75%: 6-40 paquetes/año) y en el 6,11% mantenían en la actualidad el hábito tabáquico. 

La población con diagnóstico conocido de diabetes mellitus tipo 2 represento el 34,44%, de estos 

el 50% se determinó sin complicaciones previamente conocidas y el otro 50% con daño órgano 

terminal ya establecido.  

De los pacientes con historia de eventos isquémicos cerebrales (n=18), un 16,67% 

correspondió a eventos isquémicos transitorios y el 83,33% a eventos isquémicos instaurados. En 

estos últimos 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 captación. Finalmente, siete pacientes 

presentaban hemiplejia de los cuales seis eran secuelas motoras ya conocidas y en el otro paciente 

se desarrolló por un evento agudo el mismo día del evento coronario. 

De los pacientes con historia de eventos isquémicos miocárdicos agudos previos (n=42), 

en el 85,71%, se conocía año del evento, presentándose un rango entre 1999 hasta el presente año 

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 conocía año del 

evento, presentándose un rango entre 2004 hasta el presente año 2023 en 2 pacientes. Igualmente, 

en el 67,5% se conocía fracción de eyección del ventrículo izquierdo (ultimo registro conocido por 

el paciente, rango entre el 2004 y 2023) presentándose 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 crónica conocida (n=28), el 48,14% tenía 

conocimiento de la categoría de su patología; G3A 23,07%; G3B 38,46%; G4 30,76%; G5 en 

terapia de reemplazo renal 7,69%. No obstante, en ningún paciente se conocía estado de 

albuminuria o proteinuria. 

Se calculó la carga de comorbilidades por medio del índice de comorbilidad de Charlson, 

adicionando antecedentes vasculares, neurológicos, pulmonares, de tejido conectivo, hepáticos y/u 

oncológicos como se describe en la tabla 9 y 10. 

 

Tabla 8.  

Antecedentes patológicos interrogados 

Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

Antecedente de hipertensión 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 

alcohólicas: 

A. En el último año antes de esta 

A. 30 

B. 13 

C. 6 

A. 16,67 

B. 7,22 

C. 3,33 
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Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

hospitalización 

B. Últimas cuatro semanas antes de 

ser hospitalizado 

C. Última semana antes de ser 

hospitalizado 

Historia de consumo de sustancias 

psicoactivas 

A. Alguna vez en la vida 

B. En el último año 

C. En el último mes 

A. 1 

B. 0 

C. 0 

A. 0,56 

B. 0 

C. 0 

Antecedente de enfermedad 

cerebrovascular 

18 10 

Antecedente de infarto agudo de 

miocardio 

42 23,33 

Antecedente de falla cardiaca 40 22,22 

Antecedente de dislipidemia 56 31,11 

Antecedente de enfermedad renal crónica 28 15,56 

Antecedente de terapia de reemplazo 

renal 

A. Historia de hemodiálisis 

B. Terapia de reemplazo renal 

actual 

A. 1 

B. 1 

A. 0,56 

B. 0,56 
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Tabla 9.  

Antecedentes adicionales presentes en el índice de comorbilidad de Charlson 

Variable Total (n=180) Porcentaje (%) 

Antecedente de Enfermedad vascular periférica (Claudicación 

intermitente o bypass anterior por insuficiencia arterial crónica, 

antecedentes de gangrena o insuficiencia arterial aguda, o 

aneurisma torácico o abdominal no tratado (≥6 cm) 

14 7,78 

Antecedente de Demencia (Déficit cognitivo crónico) no severa. 14 7,78 

Antecedente de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC) 

46 25,56 

Antecedente de Enfermedad del tejido conectivo 0 0 

Antecedente de enfermedad de úlcera péptica (Cualquier 

historial de tratamiento para la enfermedad de la úlcera o 

historial de sangrado de la úlcera) 

10 5,56 

Antecedente de enfermedad hepática leve (cirrosis sin 

hipertensión portal) 

1 0,56 

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. 

 Índice de comorbilidad de Charlson 

Puntuación de 

Charlson 

Total (n=180), 

porcentaje (%) 

2 11 (6,11) 
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Puntuación de 

Charlson 

Total (n=180), 

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 farmacológicos de los pacientes en razón 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 

suspendió y en 10 pacientes sin el antecedente de uso se inició durante estancia hospitalaria. En la 

tabla 12 se reportaron los anticoagulantes orales directos iniciados durante estancia hospitalaria o 

previo egreso.  

 

Tabla 11.  

Antecedentes farmacológicos e inicio de medicación durante estancia. Medicamentos 

antiagregantes o anticoagulantes. 

Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

Uso de ácido acetilsalicílico previo 53 29,44 

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

estancia 

Administración de carga de ácido 

acetilsalicílico (n=174) 

102 56,67 

Uso de inhibidor de P2Y12 previo 21 11,67 

Uso de inhibidor de P2Y12 durante 

estancia 

166 92,22 

Momento del inicio del inhibidor de 

P2Y12: 

A. Previo al ingreso a urgencias 

B. Al ingreso a urgencias 

C. Durante/ posterior a la 

coronariografía 

D. No administrado 

A. 68 

B. 97 

C. 1 

D. 14 

A. 37,78 

B. 53,89 

C. 0,56 

D. 7,78 

Tipo de inhibidor de P2Y12 administrado 

durante evento: 

A. Clopidogrel 

B. Prasugrel 

C. Ticagrelor 

A. 166 

B. 6 

C. 0 

A. 96,39 

B. 3,61 

C. 0 

Administración de carga del inhibidor de 

P2Y12 

92 55,42 

Uso de anticoagulante directo previo 12 6,67 

Uso de anticoagulante directo durante 

estancia 

18 10 

Uso de antagonista de vitamina K previo 2 1,11 

Uso de antagonista de vitamina K durante 

estancia 

0 0 
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Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

Terapia antiplaquetaria doble previa 10 5,56 

Terapia antiplaquetaria doble durante 

estancia 

152 84,44 

Terapia antiplaquetaria triple previa 1 0,56 

Terapia antiplaquetaria triple durante 

estancia 

10 5,56 

 

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 día, porcentaje (%) 3 (16,67) 

Rivaroxaban 20 mg cada día, porcentaje (%) 5 (27,78) 

Rivaroxaban 2.5 mg cada 12 horas, porcentaje (%) 1 (5,55) 

 

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 

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

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

angiotensina II se continuó 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 conocía la dosis previamente utilizada por lo cual no fue posible categorizar su intensidad de 
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terapia. 

 

Tabla 13.  

Antecedentes farmacológicos e inicio de medicación durante estancia. Otros medicamentos.  

Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

Uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina previo 

15 8,33 

Uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina durante 

estancia 

19 10,56 

Uso de antagonistas de los receptores de 

angiotensina II previo 

82 45,56 

Uso de antagonistas de los receptores de 

angiotensina II durante estancia 

80 44,44 

Uso de beta bloqueadores selectivos o no 

selectivos previo 

52 28,89 

Uso de beta bloqueadores selectivos o no 

selectivos durante estancia 

109 60,56 

Uso de estatinas previo 51 28,33 

Intensidad de estatina usada previo 

ingreso (n=50): 

A. Alta intensidad 

B. Moderada intensidad 

C. Baja intensidad 

A. 37 

B. 11 

C. 2 

A. 74,00 

B. 22,00 

C. 4,00 

Uso de estatinas durante estancia 178 98,89 

Intensidad de estatina usada durante 

estancia (n=178): 

A. 176 

B. 1 

A. 98,88 

B. 0,56 
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Variable Total (n= 180) Porcentaje (%) 

A. Alta intensidad 

B. Moderada intensidad 

C. Baja intensidad 

C. 1 C. 0,56 

 

6.4 Características cardiovasculares y geriátricas al ingreso 

 

Todos los pacientes contaban con al menos un electrocardiograma de ingreso en la 

institución. La clasificación del evento fue principalmente sin elevación del segmento ST 

(71,67%), la región miocárdica presuntamente comprometida por hallazgos electrocardiográficos 

no fue concluyente para la mayoría de los sujetos reclutados (53,89%), en segunda instancia fue 

la cara anterior y septal (25,56% y 15,56% respectivamente) y la presentación clínica de los sujetos 

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

 

Tabla 14.  

Características cardiovasculares del evento agudo 

Variable Categoría Total (n=180, %) 

Clasificación del evento, 

porcentaje (%) 

Infarto agudo de miocardio con elevación del 

ST 

51 (28,33) 

Infarto agudo de miocardio sin elevación del 

ST 

129 (71,67) 

Región miocárdica 

comprometida por 

derivaciones 

electrocardiográficas, 

Anterior 46 (25,56) 

Septal 28 (15,56) 

Inferior 24 (13,33) 

Lateral 23 (12,77) 
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Variable Categoría Total (n=180, %) 

porcentaje (%) Posterior 3 (1,66) 

No concluyente 97 (53,89) 

Número de regiones 

comprometidas por 

derivaciones 

electrocardiográficas, 

porcentaje (%) 

Una región única comprometida 47 (26,11) 

Dos regiones comprometidas 31 (17,22) 

Tres regiones comprometidas 5 (2,78) 

No se concluyó una región comprometida 97 (53,89) 

Clasificación Killip para 

insuficiencia cardiaca 

Clase I (sin síntomas de congestión) 100 (55,56) 

Clase II (S3 y estertores basales en la 

auscultación) 

44 (24,44) 

Clase III (edema pulmonar agudo) 25 (13,89) 

Clase IV (choque cardiogénico) 11 (6,11) 

 

La escala de fragilidad (FRAIL) determinada un mes previo al evento y en su evento agudo 

(al ingreso de la institución) tamizó al 42,78% y al 67,22% de los sujetos como frágiles. Para la 

capacidad de realizar actividades básicas esenciales de la vida diaria estimada por el índice de 

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

 

Tabla 15.  

Características geriátricas basales y en el evento agudo 

Variable Categoría Total (n=180) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada un mes previo al 

evento 

0 36 (20,00) 

1 33 (18,33) 

2 34 (18,89) 

3 36 (20) 
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Variable Categoría Total (n=180) 

4 32 (17,78) 

5 9 (5) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada un mes previo al 

evento 

Robusto (0 puntos) 36 (20,00) 

Pre frágil (1 o 2 puntos) 67 (37,22) 

Frágil (3 o más puntos) 77 (42,78) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada al ingreso 

0 10 (5,56) 

1 16 (8,89) 

2 33 (18,33) 

3 62 (34,44) 

4 47 (26,11) 

5 12 (6,67) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada al ingreso 

Robusto (0 puntos) 10 (5,56) 

Pre frágil (1 o 2 puntos) 49 (27,22) 

Frágil (3 o más puntos) 121 (67,22) 

Índice de Barthel un mes 

previo al evento 

80-100 (Independiente) 142 (78,89) 

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) 

Índice 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 Paraclínicos de ingreso 

 

En los sujetos reclutados se documentó una mediana de creatinina sérica al ingreso de 0,99 

mg/dL (RIC 25-75%: 0.75-13) para una mediana en el cálculo de la tasa de filtración glomerular 

de 71,5 mL/min/1.73m2 y de 53,3 ml/min según la fórmula de CKD-EPI 2021 o Cockcroft-Gault 

respectivamente (Tabla 16). La mediana de NT-pro-BNP fue de 3289 pg/ml, igualmente la 

mayoría de los sujetos contaban con un perfil metabólico de ingreso que consistía en hemoglobina 

glicosilada, TSH y perfil lipídico. 

 

Tabla 16.  

Laboratorios de ingreso 

Variable Total Medida Prueba de 

Shapiro-Wilk 

Creatinina sérica ingreso (mg/dL), mediana (RIC 25-

75%) 

180 0,99 (0,75-1,30) 0,00000 

Hemoglobina (g/dL), media (DE) 179 12,59 (2,15) 0,20403 

Hematocrito (%), media (DE) 179 38,07 (6,05) 0,28841 

Leucocitos (células/mm3), mediana (RIC 25-75%) 179 9670 (7400-13410) 0,00000 

Neutrófilos (células/mm3), mediana (RIC 25-75%) 179 7059 (5187-10468) 0,00000 

Linfocitos (células/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 

(RIC 25-75%) 

126 37 (31-47) 0,00014 

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- HbA1c (%), mediana (RIC 

25-75%) 

157 5.8 (5,5-6,8) 0,00000 

Hormona estimulante de tiroides ultrasensible- TSH 

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

151 2.5 (1,29-4,91) 0,00000 

Albúmina 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 fracción de eyección del ventrículo 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 realizó la medición de las variables de cálculo en el riesgo de mortalidad en todos los 

pacientes con la escala GRACE 2.0 y la escala TIMI según correspondiera su clasificación del 

evento (SCACEST/SCASEST). Para dichas variables, se obtuvo un comportamiento normal 

estadísticamente 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, registró 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, 

media (DE) 

129 3,56 (1,29) 0,24251 

Escala de TIMI para IAMCEST, 

media (DE) 

51 6,33 (2,08) 0,35959 

Escala de GRACE, mediana (RIC 

25-75%) 

180 133 (118-153,5) 0,00136 

 

Tabla 18.  

Puntaje CRUSADE para riesgo de sangrado postinfarto de miocardio 

Variable Categoría Total (n=180) 

Puntaje CRUSADE para el 

riesgo de sangrado postinfarto 

de miocardio (n=179) 

Riesgo muy bajo (0-20 puntos) 10 (5,59) 

Bajo riesgo (21-30) 23 (12,85) 

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 Coronariografía con o sin angioplastia más stent 

 

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

vía radial en el 100% de los casos. En el 39,10% de los sujetos se realizó intervención angioplastia 

más stent. En el 68,42% se documentó un compromiso obstructivo de dos o más vasos en la 

angiografía. 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 

documentó compromiso obstructivo, cinco de ellos sin visualización de alteraciones y en los otros 

seis pacientes se describieron alteraciones anatómicas y/o disminución en el flujo coronario. 

 

Tabla 19.  

Variables de la coronariografía 

Variable Categoría Total 

Coronariografía intrahospitalaria, 

porcentaje (%) 

Si 133 (73,89) 

No 47 (26,11) 

Acceso vascular realizado, porcentaje (%) Radial 133 (100) 

Femoral 0 (0) 

Intervención angioplastia más stent, 

porcentaje (%) 

Si 52 (39,10) 

No 81 (60,90) 

Compromiso angiográfico obstructivo 

basado en el número de vasos afectados, 

porcentaje (%) 

Un vaso 31 (23,31) 

Dos o más vasos 91 (68,42) 

Ningún vaso 11 (8,27) 

Compromiso angiográfico detallado, 

porcentaje (%) 

Tronco coronario 29 (16,11) 

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) 
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Variable Categoría Total 

Puente intramiocardico de descendente 

anterior 

5 (2,78) 

Fistula arteriovenosa de arteria coronaria 

derecha 

1 (0,56) 

Aneurisma infero-apical 1 (0,56) 

Flujo lento 2 (1,11) 

Sin compromiso evidenciado 5 (2,78) 

 

6.8  Desenlaces clínicos 

 

La mortalidad intrahospitalaria por todas las causas se presentó en 21 sujetos (11,67%) de 

los cuales 16 de estos 21 fueron directamente por causa cardiovascular. Otras complicaciones 

descritas son nefropatía aguda por contraste en un 10,56%, sangrado mayor en un 6,67% y 

finalmente eventos cerebrovasculares agudos en un 2,78%. La mediana de estancia hospitalaria 

total fue de siete días (RIC 25-75%: 4-12) distribuida según la unidad de estancia representado en 

la tabla 20. 

 

Tabla 20.  

Estancia en días en la institución con sus respectivas medianas (RIC 25-75%) 

Variable Total Medida Prueba de 

Shapiro- Wilk 

Estancia total (días) 180 7 (4-12) 0,00000 

Estancia urgencias + hospitalización (días) 136 6 (2-8) 0,00000 

Estancia unidad de cuidado intermedio (días) 96 4 (2-6) 0,00000 
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Variable Total Medida Prueba de 

Shapiro- Wilk 

Estancia unidad de cuidado intensivo pleno (días) 51 3 (2-7) 0,00004 

 

De los 159 sujetos que egresaron de la institución se logró 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 recalculó su escala de fragilidad (FRAIL) y su puntaje de dependencia 

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

 

Tabla 21.  

Escalas geriátricas a los tres meses de seguimiento 

Variable Categoría Total (n=137) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada tres meses 

posteriores al evento 

0 48 (35,04) 

1 23 (16,79) 

2 19 (13,87) 

3 27 (19,71) 

4 13 (9,49) 

5 7 (5,11) 

Escala de fragilidad (FRAIL) 

determinada tres meses 

posteriores al evento 

Robusto (0 puntos) 48 (35,04) 

Pre frágil (1 o 2 puntos) 42 (30,66) 

Frágil (3 o más puntos) 47 (34,31) 

Índice de Barthel tres meses 

posteriores al evento 

80-100 (Independiente) 107 (78,10) 

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 

 

 

Adicionalmente, se clasifico en dos grupos a los sujetos según su escala de fragilidad 

FRAIL (frágiles frente a no frágiles) un mes previo al evento y se comparó su razón de 

probabilidad en los desenlaces clínicos de interés (Tabla 22 y 23). Comparando con los no frágiles, 

los pacientes frágiles presentaron significativamente tasas más altas de mortalidad intrahospitalaria 

por todas las causas (OR: 3,91) y mortalidad por causas cardiovasculares (OR: 3,26), incidencia 

que se mantenía incrementada en el seguimiento a tres meses (OR 4,59). En otros desenlaces 

clínicos adversos, se observó en un aumento en la prevalencia de sangrado mayor estadísticamente 

significativa, no evidenciada para otros desenlaces como nefropatía aguda por contraste y evento 

cerebrovascular agudo. 



FRAGILIDAD E IAM EN EL ADULTO MAYOR 79 

Finalmente, se explora aquellos pacientes llevados a coronariografía teniendo en cuenta la 

escala de fragilidad y dependencia, evidenciando una asociación en aquellos pacientes no frágiles 

o con Barthel ≥60 puntos en la decisión de ser llevados a coronariografía, 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 coronariografía, sin embargo, no estadísticamente significativa. 

 

Tabla 22.  

Razón de probabilidad en desenlaces clínicos entre los grupos de FRAIL ≥3 puntos y FRAIL 0-2 

puntos 

Desenlace FRAIL ≥3 (77) FRAIL 0-2 

(103) 

OR (IC 95%) Valor p 

Mortalidad intrahospitalaria por 

todas las causas, n (%) 

15 (19,48) 6 (5,83) 3,91 (1,44-10,62) 0,004 

Mortalidad cardiovascular, n (%) 11 (14,29) 5 (4,85) 3,26 (1,08-9,83) 0,028 

Nefropatía 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 

días, n (%) 

55 (71,43) 49 (47,57) 2,75 (1,47-5,16) 0,001 
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Tabla 23.  

Razón 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 

(59) 

FRAIL 0-2 

(95) 

OR (IC 95%) Valor 

p 

Mortalidad por todas las causas dentro del 

seguimiento en tres meses, n (%) 

12 (20,34) 5 (5,26) 4,59 (1,52-

13,82) 

0,004 

 

Tabla 24.  

Razón de probabilidad en desenlaces clínicos en sujetos llevados a coronariografía 

Desenlace OR (IC 95%) Valor p 

Coronariografía en sujetos no frágiles versus frágiles (no ajustado) 0,20 (0,10-0,43) < 0,001 

Coronariografía en sujetos no frágiles versus frágiles (ajustada por edad) 0,22 (0,10-0,47) < 0,001 

Mortalidad intrahospitalaria en sujetos llevados a coronariografía 

(ajustada por fragilidad) 

0,62 (0,23-1,69) 0,358 

Mortalidad a los tres meses de seguimiento en sujetos llevados a 

coronariografía (ajustada por fragilidad) 

0,90 (0,28-2,85) 0,867 

Coronariografía en sujetos con Barthel ≥60 puntos versus < 60 puntos (no 

ajustado) 

0,07 (0,02-0,23) < 0,001 

Coronariografía en sujetos con Barthel ≥60 puntos versus < 60 puntos 

(ajustado por edad) 

0,09 (0,02-0,30) < 0,001 

Mortalidad intrahospitalaria en sujetos llevados a coronariografía 

(ajustada por Barthel ≥60 puntos) 

0,66 (0,22-1,95) 0,455 

Mortalidad a los tres meses de seguimiento en sujetos llevados a 

coronariografía (ajustada por Barthel ≥60 puntos) 

0,73 (0,20-2,64) 0,633 
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7. Discusión 

 

Nuestro estudio aporta valiosa información sobre las características sociodemográficas, 

clínicas, incluyendo componente funcional y de fragilidad, de laboratorio, angiográficas, así como 

de seguimiento en la población adulta mayor con infarto agudo de miocardio. Nuestra mediana de 

edad fue de 75 años cifra en aumento considerando que la población cada vez más está 

envejeciendo, principalmente por el aumento en la esperanza de vida y la disminución de la 

natalidad (65). 

En referencia a las características sociodemográficas, en estudios donde se incluía 

población colombiana, así como el subanálisis del estudio PURE se evidenció una ligera 

predominancia del sexo masculino (52,78%) en adultos mayores con eventos cardiovasculares, así 

como en nuestros resultados (21,30). Dada la ubicación de nuestra institución la población en su 

mayoría fue santandereana diversificada en distintos municipios del departamento. Llama la 

atención considerando el grupo etario una proporción no despreciable de sujetos con ocupación 

activa (17,22%) y una percepción del 16,11% en desempleo. Adicionalmente, debido a la 

naturaleza pública de nuestra institución, contamos con una proporción de pacientes afiliados al 

SGSSS bajo el régimen subsidiado superior a los datos nacionales del 2023 para la población 

colombiana (65% frente al 50%) (66). Igualmente, en nuestra muestra se observó que 

aproximadamente uno de cada tres sujetos reside en zonas rurales, donde la accesibilidad a los 

recursos de salud es más limitada en comparación con las áreas urbanas. 

Factores de riesgo descritos para IAM fueron observados asimismo en nuestro estudio, 

destacando la alta prevalencia de HTA y la historia de tabaquismo, factores de riesgo con 

asociación significativa descrita en el estudio INTERHEARTH y subanálisis 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 incrementó en el índice de 

Charlson aumenta los desenlaces adversos en estas poblaciones cardiovasculares en donde nuestra 

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

 

Tabla 25.  

Comparación de prevalencias en las comorbilidades en otros estudios 

Comorbilidad Población del estudio CARMELA et al. Chavarriaga et al. 

Hipertensión 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 población se observó un mayor uso de antagonistas de los receptores de 

angiotensina II en antecedente y de uso intrahospitalario frente a los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, posiblemente por la disponibilidad del recurso en nuestra institución. 

En las características cardiovasculares del evento agudo, el porcentaje de pacientes con 

elevación del segmento ST presentó una tendencia inferior a otras literaturas del país en donde 

alcanza el 37%, posiblemente asociado a que los adultos mayores pueden presentar un 

preacondicionamiento isquémico y formación de colaterales que conduce mayor cronicidad, a 

diferencia de población más 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 electrocardiográficos, 
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la mayoría de estos pacientes (53,89%) no evidenciaron una región específicamente comprometida 

durante su ingreso a la institución. 

En las características geriátricas por medio de la escala de fragilidad (FRAIL) determinada 

un mes previo al evento, se observó un tamizaje del 42,78% de pacientes frágiles, marcadamente 

superior a la reportada por otros estudios locales de fragilidad en población no exclusivamente 

cardiovascular en donde no supera el 20% (31-33). Adicionalmente, en el evento agudo 

considerando la patología cardiovascular aguda se evidencia un incremento aparente de dicha 

fragilidad al 67,22%, razón 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 

básicas esenciales de la vida diaria estimada por el índice 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 fracción de eyección sistólica 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 estimación de riesgo a los sangrados 

documentados. No obstante, fueron registrados únicamente los eventos de sangrados mayores en 

cuyos CRUSADE elevados presuntamente pudieron haber presentado una mayor vigilancia y 

prevención intrahospitalaria.  

La coronariografía se realizó en cerca de dos terceras partes de la población basados en la 

decisión multidisciplinar acompañados de la valoración geriátrica integral, concordante con 
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estudios similares en donde se reporta menor probabilidad de recibir la atención indicada por guías 

en la población frágil (21,23,69). Rodríguez y cols, realizaron un estudio de corte transversal en 

una institución Bogotana con adultos mayores de 80 años con IAM llevados a cateterismo versus 

manejo médico, registrándose que la gran mayoría del primer grupo tenían independencia por 

Barthel (mayor al 90% de los que se logró 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 población, Sanchez y cols reportaron en adultos mayores de 

85 años desenlaces favorables (no mortalidad a 6 meses, no sangrado mayor ni nefropatía por 

contraste) en pacientes llevados a revascularización percutánea (73). No obstante, no hubo 

medición de escalas específicas para la fragilidad en dichos estudios. 

Respecto a la intervención angioplastia con stent fue realizada en el 39% de los pacientes 

llevados a angiografía, en donde se tuvieron en cuenta principalmente parámetros anatómicos 

haciendo especial atención 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% así como otros cambios anatómicos incluyendo calcificaciones y/o 

tortuosidades vasculares. Recientemente el ensayo SENIOR-RITA comparó en mayores de 75 

años con IAMSEST el desenlace primario de muerte por causas cardiovasculares en pacientes 

frágiles o con alta carga comorbilidad considerando una terapia médica conservadora frente a una 

terapia invasiva con angiografía coronaria más revascularización sin evidenciar un cambio 

significativo en la reducción de eventos cardiovasculares en el seguimiento a cuatro años (71-74). 

Datos locales describen una leve disminución inicial en la mortalidad por enfermedad 

coronaria a inicios del milenio, no obstante, dicha disminución no ha logrado tener un cambio 

notable en los últimos años y adicionalmente es superior en la población 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 años, la edad como factor de riesgo de mortalidad con tasas 

desde el 10,9% hasta el 31,2% en ≥85 años, sin embargo, estos estudios no realizaron una 

distinción en el estado de fragilidad o funcionalidad (28,30,75).  

Por otro lado, una cohorte prospectiva colombiana de adultos con IAM sin elevación del 

ST; del subgrupo de mayores de 65 años se destacó un aumento del riesgo de desenlace compuesto: 

tiempo hasta la muerte, reinfarto no fatal o ataque cerebrovascular, pero perdió significancia 

estadística con el análisis ajustado por covariables (comorbilidades, función renal, entre otros), lo 

cual le quita relevancia a la edad como predictor independiente de mortalidad (76). 

En nuestro estudio la fragilidad presentó una tendencia significativa tres veces superior de 

peor pronóstico en desenlaces como mortalidad intrahospitalaria y cardiovascular frente a no 

frágiles, persistiendo como factor asociado a los tres meses de seguimiento co3n una razón de 

probabilidad superior a cuatro veces el riesgo de muerte por todas las causas en comparación con 

población no frágil. Al compararlo con el registro LONGEVO-SCA el cual también midió 

fragilidad por la escala de FRAIL, en mayores de 80 años, de los cuales 27,3% fueron clasificados 

como frágiles y 38,5% para prefrágiles, características que fueron asociados con mayor mortalidad 

a 6 meses, incluso al ajustar por potenciales variables de confusión (HR 2,99 (1,2-7,44) para 

fragilidad) (5). De igual manera, en un estudio observacional de adultos mayores de 75 años 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)) así 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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frágiles (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 población frágil concordante con los hallazgos descritos por Diaz y 

colaboradores en población colombiana, divergentes a otras población 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 nutrición en esta población, 

dato que nos puede complementar un adecuado estado de funcionalidad o fragilidad. Igualmente, 

no sé estableció la importancia de la polimedicación en estos pacientes o en su red de apoyo, 

variables que pueden repercutir en los estados de adherencia y finalmente en sus desenlaces, así 

como la realización del estudio en un único centro limitando la extensión de los resultados y la no 

inclusión de pacientes con angina inestable que representan otra población frecuente en el espectro 

del síndrome coronario agudo. En contraste a las limitaciones, resaltamos algunas fortalezas. A la 

fecha nuestro estudio incorpora una de las bases de datos más completas incluyendo variables 

geriátricas y de desenlace en pacientes adultos mayores con infarto agudo de miocardio, 

adicionalmente, al constituirse en una centro de referencia del nororiente del país nos permite 

empezar a consolidar datos locales que describan el comportamiento de nuestra población 

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 asoció con una 

mayor probabilidad de mortalidad y complicaciones intrahospitalarias, así como en su 

seguimiento a tres meses. Está fue dinámica, pudiendo evidenciarse cambios en el porcentaje 

de adultos mayores robustos en el seguimiento a tres meses aumentando su proporción 

respecto a su basal, situación que refleja la importancia de definir los fenotipos de fragilidad. 

Si la fragilidad es de causa principal cardiovascular, la realización de tratamiento médico 

optimo e intervencionismo percutáneo, puede contribuir de manera positiva a mejorar el curso 

de las personas mayores frágiles con IAM. 

Los adultos mayores presentan una mayor carga de comorbilidad, en este sentido, la 

realización de cateterismo es una opción menos realizada frente a población más joven. 

Adicionalmente aquellos con estados de fragilidad por tamización mediante escala FRAIL 

son asociados a peor pronóstico incluyendo mayor mortalidad por todas las causas, de causa 

cardiovascular, así como mayor número de efectos adversos intrahospitalarios y en cuanto a 

mortalidad en el seguimiento a tres meses.  

Es mandatorio la realización de una evaluación geriátrica integral, enfatizando en la 

comorbilidad, situación funcional en actividades de la vida diaria con la escala Barthel, y 

tamización de fragilidad, para realizar una selección apropiada de los pacientes que no se 

benefician de intervencionismo o estratificación coronaria percutánea, contribuyendo a 

disminuir complicaciones o futilidad.  
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9. Divulgación 

 

El trabajo de grado se presentó como ponencia oral en el Simposio Internacional de 

Investigación en Salud. Llevado a cabo en Bucaramanga el 17 de septiembre de 2024 en donde se 

obtuvo el premio a la investigación del residente con el segundo puesto (ver apéndice). 

Un producto del trabajo de grado se presentó como ponencia oral en el XXX Congreso 

Colombiano de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, llevado a cabo en Barranquilla el 14-16 de 

marzo de 2024 (ver apéndice). 

Un producto del trabajo de grado se presentó como ponencia oral en el XVIII Congreso de 

la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría, llevado a cabo en Bucaramanga el 23-25 

de mayo de 2024 (ver apéndice). 

Se divulgó en la modalidad de poster tres productos del trabajo de grado adicionales en el 

XXX Congreso Colombiano de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, llevado a cabo en 

Barranquilla el 14-16 de marzo de 2024 (ver apéndice). 

Se divulgó 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 generación de conocimiento científico local 

que contribuye tanto a la formación académica de estudiantes como al fortalecimiento de las 

capacidades investigativas de nuestra región promoviendo la creación de literatura científica de 

nuestras poblaciones enfocada en el reconocimiento del comportamiento regional del síndrome 

coronario agudo en el adulto mayor, lo cual enriquece el conocimiento sobre esta población y su 

contexto. La publicación de estos datos puede tener un interés en salud pública considerando 

permiten aportar información relevante y actualizada que pudiera influir en políticas y estrategias 

sanitarias inicialmente en nuestra institución con potencial alcance departamental o nacional.  

Estos hallazgos no solo buscan incentivar la continuidad de estudios en esta temática, sino 

también despertar el interés en la formulación de nuevas hipótesis de trabajo que permitan 

profundizar y diversificar las líneas de investigación en beneficio de la salud regional y nacional.  
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Apéndices 

 

Apéndice A. Variables 

 

Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Variables sociodemográficas 

Edad Cuantitativa 

discreta 

Número de años desde el 

nacimiento 

Unidad medida: años 

Sexo Cualitativa 

dicotómica 

Sexo según características 

fenotípicas 

Hombre (1), Mujer (0) 

Municipio de residencia 

actual 

Cuantitativa 

nominal 

Municipio en donde el 

paciente reside habitualmente 

En caso de que estudie o 

trabaje en un municipio 

diferente al que reside, se 

tomará el dato de aquel en 

donde se encuentra la 

vivienda en la que pasa 

usualmente las noches 

Departamento de 

residencia actual 

Cualitativa 

nominal 

Departamento al que 

corresponda el ítem anterior 

No aplica 

Ocupación actual Cualitativa 

nominal 

Ocupación actual del paciente Empleado (1), 

independiente (2), 

desempleado (3), cesante 

(4) 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Régimen afiliación al 

SGSSS 

Cualitativa 

nominal 

Tipo de afiliación 

documentado en historia 

clínica o base datos ADRES 

Subsidiado (1), 

contributivo (2), especial 

(3), ninguno (4). 

Variables clínicas 

Peso actual Cuantitativa 

continua 

Medición del peso corporal en 

kilogramos en la 

hospitalización actual. 

(Se establecerá por la 

medición realizada por los 

profesionales en la 

hospitalización actual según lo 

registrado en la historia 

clínica. En caso de no tener ese 

dato, se pesará al paciente con 

balanzas por el personal 

entrevistador). 

Kilogramos 

Estatura Cuantitativa 

continua 

Medición de la longitud 

corporal de una persona, 

medida desde la planta del pie 

hasta el vértice de la cabeza. 

(Se establecerá por la 

medición realizada por los 

profesionales en la 

hospitalización actual según lo 

registrado en la historia 

Centímetros 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

clínica. En caso de no tener ese 

dato, se medirá al paciente con 

cinta métrica en posición de 

pie o supina). 

Índice de masa corporal Cuantitativa 

nominal y 

ordinal 

Razón entre el peso/ talla en 

metros al cuadrado y 

categorizado según la Escala 

de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). 

Insuficiencia ponderal < 

18,5 

Normal: 18,5-24,9 

Sobrepeso (pre obesidad) 

25,0-29,9 

Obesidad >30,0 

  - clase I:  30,0-34,9 

  - clase II: 35,0-39,9 

  - clase III: >40,0 

Perímetro abdominal Cuantitativa 

continua 

Máxima circunferencia de la 

cintura, es la línea horizontal 

en el punto medio entre la 

última costilla y la cresta 

ilíaca. 

Centímetros 

Tensión arterial al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua 

Fuerza de la sangre al empujar 

contra las paredes arteriales 

Se establecerá por la medición 

realizada por los profesionales 

en la hospitalización actual 

según lo registrado en la 

historia clínica en su ingreso. 

En caso de no tener ese dato, se 

mmHg 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

medirá al paciente conforme a 

las recomendaciones de la 

¨2020 International Society of 

Hypertension Global - 

Hypertensión Practice 

Guidelines (61)  

Frecuencia cardiaca al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua 

Número de contracciones 

cardiacas medidas en un 

minuto 

Latidos por minuto (lpm) 

Antecedente de 

Hipertensión arterial 

Cualitativa 

dicotómica y 

nominal 

Historia de hipertensión 

arterial o consumo de 

antihipertensivos y año de 

diagnóstico. 

Sí (1), No (0) 

Año de diagnóstico: 

Antecedente de Diabetes 

mellitus 

Cualitativa 

dicotómica y 

nominal 

Historia de diabetes mellitus 

tipo 2 o consumo de 

antidiabéticos, HbA1c ≥6,5% 

o glicemia en ayunas ≥126 

mg/dL o al azar ≥ 200mg/dL. 

En caso de diagnóstico 

conocido, año del diagnóstico 

Sí (1), No (0) 

Año del diagnóstico: 

Antecedente de 

tabaquismo 

Cualitativa 

dicotómica y 

cuantitativa 

continua 

Historia de tabaquismo o 

tabaquismo actual e índice 

tabáquico (medido como el 

número de cigarrillos al día 

multiplicado por el número de 

años en los que fumo dividido 

Sí (1), No (0) 

Actual: Sí (1), No (0) 

Fecha de inicio, Fecha de 

último consumo, Cantidad 

de cigarrillos día e Índice 

tabáquico. 

https://www.zotero.org/google-docs/?0lhVk8
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

en 20).  

Antecedente de ingesta 

de bebidas alcohólicas 

Cualitativa 

dicotómica 

Consumo de bebidas 

alcohólicas alguna vez en el 

último año, en el último mes y 

en la última semana. 

 

¿En el último año antes de 

esta hospitalización bebió 

en algún momento 

cualquier bebida 

alcohólica? 

Sí (1), No (0) 

¿En algún momento de 

estas últimas cuatro 

semanas antes de ser 

hospitalizado las bebió? 

Sí (1), No (0) 

¿En algún momento de la 

última semana antes de ser 

hospitalizado las bebió? 

Sí (1), No (0) 

Historia de consumo de 

sustancias psicoactivas 

Cualitativa, 

dicotómica 

Consumo de sustancias 

psicoactivas (SPA) alguna vez 

en la vida, en el último año y 

en el último mes. 

 ¿Ha fumado, ingerido, 

aspirado, consumido o 

inyectado cualquier 

presentación de droga o 

¿Alguna vez en la vida? 

Sí (1), No (0) 

¿En el último año? 

Sí (1), No (0) 

¿En el último mes? 

Sí (1), No (0) 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

sustancia psicoactiva, 

diferente al cigarrillo o al 

alcohol, como, por ejemplo, 

cocaína, marihuana, éxtasis, 

bazuco, LSD o cualquier otra? 

Antecedente de 

enfermedad 

cerebrovascular 

Cualitativa 

dicotómica, 

nominal y 

cuantitativa 

discreta 

Historia de eventos 

isquémicos cerebrales , 

secuelas neurológicas y año 

del evento o eventos. 

Sí (1), No o No sabe (0) 

Secuelas: Cognitivas (1), 

Motoras (2), Sensitivas (3), 

Autonómicas (4), Otra (5), 

Ninguna (6). 

Año del evento: 

Antecedente de infarto 

agudo de miocardio 

Cualitativa 

dicotómica y 

cuantitativa 

discreta 

Historia de hospitalización 

previa compatible con infarto 

agudo de miocardio y año en el 

que ocurrió el evento. 

Sí (1), No (0) 

Año del evento: 

Antecedente de falla 

cardiaca 

Cualitativa 

dicotómica y 

cuantitativa 

discreta 

Historia de falla cardiaca. 

En caso de diagnóstico 

conocido: año del diagnóstico, 

última fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo y 

fecha. 

Sí (1), No o No sabe (0)  

Año del diagnóstico: 

Última fracción de 

eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI):  

Fecha de última FEVI:  

Antecedente de 

dislipidemia 

Cualitativa 

dicotómica 

Historia de 

hipercolesterolemia o 

hipertrigliceridemia o manejo 

con estatinas o fibratos o 

Inhibidores de PCSK9. 

Sí (1), No (0) 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Antecedente de 

enfermedad renal 

crónica 

Cualitativa 

dicotómica y 

ordinales 

Historia conocida de 

enfermedad renal crónica.  

Últimas categorías conocidas 

de riesgo de la enfermedad 

renal crónica basado en tasa de 

filtración glomerular (TFG) y 

albuminuria 

Sí (1), No o No sabe (0) 

Categoría según TFG: G1 

(1), G2 (2), G3A (3), G3B 

(4), G4 (5), G5 (6) 

Categoría según 

albuminuria: A1 (1), A2 

(2), A3 (3). 

Antecedente de terapia 

de reemplazo renal 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de realización de 

hemodiálisis o diálisis 

peritoneal 

Sí (1), No (0) 

Actual: Sí (1), No (0) 

  

Uso de ácido 

acetilsalicílico previo y 

durante estancia 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria (con o sin 

carga) 

Sí (1), No o No sabe (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Carga del medicamento: Sí 

(1), No (0). 

Uso de inhibidor de 

P2Y12 previo y durante 

estancia 

Cualitativas 

dicotómica, 

nominal y 

dicotómica  

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe (0) 

Inicio: Previo al ingreso a 

urgencias (1), al ingreso a 

urgencias (2), durante/ 

posterior a la 

coronariografía (3), no 

administrado (4) 

Cuál: Clopidogrel (1), 

Prasugrel (2), Ticagrelor 

(3) 

Carga: Sí (1), No (0) 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Uso de anticoagulante 

directo previo y durante 

estancia 

Cualitativas 

dicotómicas y 

nominal 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Cuál: Dabigatran 150 mg 

cada 12 horas (1), 

Dabigatran 110 mg cada 12 

horas (2), Rivaroxaban 20 

mg cada día (3), 

Rivaroxaban 15 mg cada 

día (4), Apixaban 5 mg 

cada 12 horas (5), Apixaban 

2.5 mg cada 12 horas (6), 

Rivaroxaban 2.5 mg al día 

(7). 

Uso de antagonista de 

vitamina K previo y 

durante estancia 

Cualitativas 

dicotómicas y 

cuantitativa 

discreta 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Dosis total en cada semana del 

medicamento 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Dosis total semana: ___ 

(mg) 

Terapia antiplaquetaria 

doble previa y durante 

estancia 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Terapia antiplaquetaria 

triple previa y durante 

estancia 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Uso de inhibidores de la 

enzima convertidora de 

angiotensina previo e 

iniciado durante 

estancia hospitalaria 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Uso de antagonistas de 

los receptores de 

angiotensina II previo e 

iniciado durante 

estancia hospitalaria 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Uso de beta 

bloqueadores selectivos 

o no selectivos previo e 

iniciado durante 

estancia hospitalaria 

Cualitativas 

dicotómicas 

Historia de consumo del 

medicamento e inició durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No o No sabe  (0) 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Uso de estatinas (alta, 

media y baja intensidad) 

previo e iniciado 

durante estancia 

hospitalaria 

Cualitativas 

dicotómicas y 

ordinales 

Historia de consumo del 

medicamento e inicio durante 

estancia hospitalaria, así como 

especificación de la intensidad 

del medicamento 

Historia: Sí (1), No o No 

sabe (0) 

Intensidad: Alta (1), Media 

(2), Baja (3). 

Inicio durante estancia: Sí 

(1), No (0) 

Intensidad: Alta (1), Media 

(2), Baja (3). 

Clasificación del evento Cualitativa 

nominal 

Descripción del tipo de evento 

coronario que presentó el 

paciente 

Infarto agudo de miocardio 

con elevación del ST (1), 

Infarto agudo de miocardio 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

sin elevación del ST (2). 

Región miocárdica 

comprometida por 

derivaciones 

electrocardiográficas 

Cualitativa 

nominal 

Localización en la pared del 

miocardio afectada 

Anterior (1), Septal (2) 

Inferior (3), Lateral (4), 

Posterior (5). 

Escala de fragilidad 

(FRAIL) determinada 

un mes previo al evento 

Cualitativa 

ordinal 

Escala de valoración de 

fragilidad definida 

como un estado de 

vulnerabilidad, 

calculada por la 

escala FRAIL un mes 

previo al evento.  

Robusto: 0 puntos 

Pre frágil: 1 o 2 puntos 

Frágil 3 o más puntos 

Escala de fragilidad 

(FRAIL) determinada al 

ingreso 

Cualitativa 

ordinal 

Escala de valoración de 

fragilidad definida como un 

estado de vulnerabilidad, 

calculada por la escala FRAIL 

al ingreso. 

Robusto: 0 puntos 

Pre frágil: 1 o 2 puntos 

Frágil 3 o más puntos 

Escala de fragilidad 

(FRAIL) determinada 

tres meses posteriores al 

evento 

Cualitativa 

ordinal 

Escala de valoración de 

fragilidad definida como un 

estado de vulnerabilidad, 

calculada por la escala FRAIL 

tres meses posteriores al 

evento.  

Robusto: 0 puntos 

Pre frágil: 1 o 2 puntos 

Frágil 3 o más puntos 
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Índice de Barthel un 

mes previo al evento 

Cualitativa 

ordinal 

Mide la capacidad para 

realizar actividades básicas 

esenciales de la vida diaria 

estimando la independencia 

cuantitativamente un mes 

previo al evento 

Se usó 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 

Índice de Barthel al 

ingreso 

Cualitativa 

ordinal 

Mide la capacidad para 

realizar actividades básicas 

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 

Índice de Barthel tres 

meses posteriores al 

evento 

Cualitativa 

ordinal 

Mide la capacidad para 

realizar actividades básicas 

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 

Índice de Comorbilidad 

de Charlson 

Cuantitativa 

continua 

Mide la esperanza de vida a los 

diez años. 

Fórmula estandarizada 

Se usó la herramienta MDCalc 

Puntaje 

https://www.mdcalc.com/
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

Variables paraclínicas 

Creatinina sérica Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido al ingreso de la 

institución del paciente 

mg/dL 

Hemoglobina Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido al ingreso de la 

institución del paciente 

g/dL 

Neutrófilos Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido al ingreso de la 

institución del paciente 

/mm3 

Linfocitos Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido al ingreso de la 

institución del paciente 

/mm3 

Delta en Troponina T o I 

de alta o ultra alta 

sensibilidad 

Cuantitativa 

discreta 

Uso de delta de troponinas 

para diagnóstico 

Sí (1), No (0). 

Colesterol total Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

Triglicéridos Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

Colesterol de alta 

densidad (HDL) 

Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

https://www.mdcalc.com/
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Nombre de la variable Tipo de 

variable 

Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

Colesterol de baja 

densidad (LDL) 

Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

Glucosa en ayunas Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

Hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) 

Cuantitativa 

continua 

Porcentaje obtenido durante 

estancia hospitalaria 

Porcentaje (%) 

Hormona estimulante 

de tiroides ultrasensible 

(TSH) 

Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

uUI/ml 

Albúmina en suero Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en ayunas 

durante estancia hospitalaria 

del paciente 

mg/dL 

Fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo 

Cuantitativa 

continua 

Porcentaje de volumen 

eyectado del volumen de fin 

diástole 

Porcentaje (%) 

Variables de cálculo 

Tasa de filtración 

glomerular por CKD-

EPI. 

Cuantitativa 

continua 

Fórmula estandarizada 

Se usó la herramienta MDCalc 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

mL/min/1,73m2 

Tasa de filtración 

glomerular por 

Cuantitativa 

continua 

Fórmula estandarizada 

Se usó la herramienta MDCalc 

mL/min/1,73m2 

https://www.mdcalc.com/
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Definición de la variable Operacionalización de la 

variable 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

Escala de TIMI para 

IAMSEST 

Cuantitativa 

continua 

Escala para predecir riesgo de 

muerte, infarto recurrente o 

revascularización urgente a los 

14 días. 

Se usó la herramienta MDCalc 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

0 - 7 puntos 

Escala de TIMI para 

IAMCEST 

Cuantitativa 

continua 

Escala para predecir riesgo de 

mortalidad por todas las causas 

a los 30 días. 

Se usó la herramienta MDCalc 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

0 - 14 puntos 

Escala de GRACE Cuantitativa 

continua 

Escala para predecir la 

mortalidad hospitalaria. 

Se usó la herramienta MDCalc 

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

con el fin de estandarizar el 

resultado 

0 - 258 puntos 

Variables clínicas del procedimiento invasivo 

https://www.mdcalc.com/
https://www.mdcalc.com/
https://www.mdcalc.com/
https://www.mdcalc.com/
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Coronariografía/ 

Angioplastia 

intrahospitalaria 

Cuantitativa 

dicotómica 

Coronariografía/ Angioplastia 

en el paciente durante la 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No (0) 

Vía de accesos de 

coronariografía 

Cuantitativa 

dicotómica 

Sitio de punción arterial para 

acceso de catéter 

Radial (1), Femoral (2) 

Compromiso en 

coronariografía 

Cuantitativa 

nominal 

Vasos comprometidos en 

informe de coronariografía 

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 intramiocárdico 

(11), Sanas (0). 

Intervención 

angioplastia más stent 

Cuantitativa 

dicotómica 

Angioplastia más inserción de 

stent en el paciente durante 

estancia hospitalaria 

Sí (1), No (0) 

 

Variables de desenlaces clínicos  

Puntaje CRUSADE 

para el riesgo de 

sangrado postinfarto de 

miocardio 

Cuantitativa 

nominal 

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 

dicotómica 

Definición de la ISTH de 

sangrado mayor. 

Sí (1), No (0) 

  

Mortalidad 

intrahospitalaria por 

todas las causas 

Cualitativa 

dicotómica 

Muerte durante estancia 

hospitalaria 

Sí (1), No (0) 

  

Mortalidad 

cardiovascular 

Cualitativa 

dicotómica 

Muerte durante estancia 

hospitalaria por infarto o falla 

cardiaca o arritmia maligna 

Sí (1), No (0) 

  

Estancia hospitalaria, 

UCI intermedia y UCI 

plena. 

Cuantitativa 

discreta 

Días de estancia hospitalaria 

Días de estancia en UCI 

Intermedia 

Días de estancia en UCI plena 

Días 

Evento cerebrovascular 

agudo 

Cualitativa 

dicotómica 

Presencia de déficit 

neurológico agudo persistente 

por más de 24 horas 

Sí (1), No (0) 

  

Nefropatía aguda por 

contraste 

Cualitativa 

dicotómica 

Elevación de creatinina 

consistente con PCI-AKI 

Sí (1), No (0) 

  

Mortalidad por todas 

las causas dentro del 

seguimiento en tres 

meses 

Cuantitativa 

dicotómica 

Paciente falleció posterior al 

egreso hospitalario dentro de 

los tres primeros meses de 

seguimiento 

Sí (1), No (0) 
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Apéndice B. Consentimiento informado 
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Apéndice C. Carta de aprobación del comité de Ética en investigación científica de la UIS - 

CEINCI 
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Apéndice D. Carta de aprobación del comité de Ética del Hospital Universitario de Santander 
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Apéndice E. Certificado de presentación oral en Simposio Internacional de Investigación en 

Salud. Premio a la investigación del residente. Segundo puesto. 
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Apéndice F. Certificado de presentación oral en XXX Congreso Colombiano de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular. 
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Apéndice G. Certificado de presentación oral en XVIII Congreso de la Asociación Colombiana 

de Gerontología y Geriatría. 
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Apéndice H. Certificado de presentación poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular. 
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Apéndice I. Certificado de presentación poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular. 
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Apéndice J. Certificado de presentación poster en XXX Congreso Colombiano de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular. 
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Apéndice K. Certificado de presentación poster en XXIX Congreso Nacional de Medicina 

Interna (ACMI-ACP). 

 

 


