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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

Introduccion: El infarto agudo de miocardio es la principal causa de mortalidad mundial, el
electrocardiograma de ingreso es una herramienta fundamental para el diagndstico, la
descripcion de los hallazgos y su relacion con el desenlace clinico; considerandose una
necesidad presente en la epidemiologia local, por el vacio de la identificacién de dichos
patrones electrocardiograficos de IAMCEST, y de sus equivalentes (patron de Winter,
Wellens, bloqueo de rama izquierda o de rama derecha).

Objetivos: Determinar los cambios electrocardiograficos, patrones del segmento ST, la
clinica y desenlace en morbimortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes del
HUHMP de Neiva del afio 2014 - 2020.
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Materiales y métodos: Mediante la técnica de revision documental de la poblacion se
incluyeron 643 historias clinicas; de las cuales, se recolectaron 90.

Resultados: Se encontraron concentraciones del evento entre la poblacién masculina en el
65.5% y en el intervalo de edad 58 - 69 afos; de acuerdo con los patrones
electrocardiograficos, la mortalidad es de 11.76% para IAMCEST.

Discusion: El patréon electrocardiografico de mayor frecuencia es el IAMCEST de cara
anterior; que, a su vez, representa la mayor mortalidad (54%) entre los pacientes en el que
fueron diagnosticados. El sintoma dolor toracico se presentd en el 94% de los pacientes con
IAMCEST del HUHMP, disneas 51.11%, nauseas 13.33%, emesis 12,2 % y diaforesis
43.33%. Respecto al desenlace clinico se encontré que la mayor morbimortalidad se
encontrd en el grupo de pacientes con IAMCEST de localizacién anterior.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Acute myocardial infarction is the main cause of mortality worldwide, the
admission electrocardiogram is a fundamental tool for diagnosis, the description of these
findings and their relationship with clinical outcome; considering a present need in local
epidemiology, due to the lack of identification of electrocardiographic patterns of STEMI, and
their equivalents (Winter pattern, Wellens, left bundle branch block or complete right bundle
branch block).

Objectives: To determine the electrocardiographic changes, ST segment patterns, symptoms
and the outcome in morbidity and mortality due to acute myocardial infarction in patients of
the Neiva HUHMP from 2014 to 2020.

Materials and methods: Being a retrospective cross-sectional descriptive observational
study, using the documentary review technique of the population, 643 clinical histories were
included; of which, 90 were collected.

Results: Concentrations of the event were found among the male population in 65.5% and in
the age range 58 - 69 years; according to the electrocardiographic patterns, mortality is
11.76% for STEMI.

Discussion: The most frequent electrocardiographic pattern is STEMI of anterior face, which,
in turn, accounts for 54% mortality among patients in which they were diagnosed. The
symptom chest pain was present in 94% of all patients with STEMI at the HUHMP, dyspnea
51.11%, nausea 13.33%, emesis 12.2% and diaphoresis 43.33%. Regarding the clinical
outcome, it was found that the highest morbidity and mortality was found in the group of
patients with STEMI of anterior location.
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RESUMEN

Introduccion: El infarto agudo de miocardio es la principal causa de mortalidad mundial, el
electrocardiograma de ingreso es una herramienta fundamental para el diagnostico, la
descripcidn de los estos hallazgos y su relacion con el desenlace clinico; considerandose una
necesidad presente en la epidemiologia local, por el vacio de la identificacién de dichos
patrones electrocardiograficos de IAMCEST, y de sus equivalentes (patron de Winter,

Wellens, blogueo de rama izquierda o bloqueo completo de rama derecha).

Objetivos: Determinar los cambios electrocardiograficos, patrones del segmento ST, la
clinica y desenlace en morbimortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes del
HUHMP de Neiva del afio 2014 - 2020.

Materiales y métodos: Siendo un estudio observacional descriptivo corte transversal
retrospectivo, mediante la técnica de la revision documental de la poblacién se incluyeron

643 historias clinicas; de las cuales, se recolectaron 90

Resultados: Se encontraron concentraciones del evento entre la poblacién masculina en el
65.5% y en el intervalo de edad 58 — 69 afios; de acuerdo con los patrones
electrocardiograficos, la mortalidad es de 11.76% para IAMCEST vy solo el bloqueo de rama

izquierda presente un evento fatal a su vez.

Discusion: El patron electrocardiografico de mayor frecuencia es el IAMCEST de cara
anterior; que, a su vez, representa la mortalidad del 54% entre los pacientes en el que fueron
diagnosticados. El sintoma dolor torécico se presentd en el 94%, disneas 51.11%, nauseas
13.33%, emesis 12,2 % vy diaforesis 43.33%; siendo el dolor toracico un sintoma importante
reportado en casi todos los pacientes con IAMCEST del HUHMP. Respecto al desenlace
clinico se encontrd que la mayor morbimortalidad se encontré en el grupo de pacientes con

IAMCEST de localizacion anterior.

Palabras clave: IAMCEST, Electrocardiograma, Desenlace clinico, Patrones, Dolor toracico



SUMMARY

Introduction: Acute myocardial infarction is the main cause of mortality worldwide, the
admission electrocardiogram is a fundamental tool for diagnosis, the description of these
findings and their relationship with clinical outcome; considering a present need in local
epidemiology, due to the lack of identification of said electrocardiographic patterns of
STEMI, and their equivalents (Winter pattern, Wellens, left bundle branch block or complete
right bundle branch block).

Objectives: To determine the electrocardiographic changes, ST segment patterns, the
symptoms, and the outcome in morbidity and mortality due to acute myocardial infarction in
patients of the Neiva HUHMP from 2014 to 2020.

Materials and methods: Being a retrospective cross-sectional descriptive observational study,
using the documentary review technique of the population, 643 clinical histories were
included; of which, 90 were collected.

Results: Concentrations of the event were found among the male population in 65.5% and in
the age range 58 - 69 years; according to the electrocardiographic patterns, mortality is
11.76% for STEMI and only left bundle branch block presents a fatal event.

Discussion: The most frequent electrocardiographic pattern is STEMI of the anterior face,
which, in turn, accounts for 54% mortality among patients in which they were diagnosed.
The symptom chest pain was present in 94%, dyspnea 51.11%, nausea 13.33%, emesis 12.2%
and diaphoresis 43.33%; chest pain being an important symptom reported in all patients with
STEMI at the HUHMP. Regarding the clinical outcome, it was found that the highest

morbidity and mortality was found in the group of patients with STEMI of anterior location.

Keywords: STEMI, Electrocardiogram, Clinical outcome, Patterns, Chest pain



INTRODUCCION

El siguiente proyecto de investigacion tiene como eje central describir los patrones de
electrocardiograma con presencia de elevacion del segmento ST y el desenlace clinico del
mismo paciente, toméandose la mortalidad en los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias con diagnostico de ingreso electrocardiografico de Infarto Agudo De Miocardio
(IAM) en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo 2014-
2020.

La razén principal por la cual se aborda este tema es debido al gran impacto global que
presentan las enfermedades cardiovasculares; donde es una de las primeras causas tanto a

nivel mundial como nacional.

Con este proyecto caracteriza diferentes variables demogréaficas que han sido clasificadas por
grupos etarios, lugar de procedencia y sexo de los pacientes con IAMCEST en el Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo 2014 — 2020, ademas de
correlacionar el desenlace clinico de los pacientes con respecto al patron electrocardiografico
presentado y la localizacion anatémica, asi como la relacion entre la clinica manifestada por

los pacientes y la estancia hospitalaria.

Asimismo, la investigacion realizada pretende mostrar la concordancia presente en la
literatura médica a nivel mundial con relacion a los distintos patrones electrocardiogréaficos
de acuerdo con la morbimortalidad de los pacientes del estudio en el departamento del Huila,

cumpliendo con criterios para hacerlo parte de la caracterizacién general.



1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Las enfermedades cardiovasculares son la agrupacion de diferentes patologias que afectan el
sistema cardiovascular, abarcando desde las alteraciones del corazon, pasando por los
grandes vasos hasta Ilegar a la microcirculacion; este tipo de enfermedades es la principal
causa de defuncién de manera global, siendo un gran problema de salud publica, puesto que
cada afio existen mas muertes por este grupo de enfermedades que por otras, en el mundo.
Estando pronosticado, de acuerdo a la tendencia de la presentacion de estas enfermedades,
que casi 23.6 millones de personas falleceran por esta amplia gama de patologias, en especial

por las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares (28).

Teniendo en cuenta que la cardiopatia isquémica es una enfermedad muy prevalente en
nuestro pais y en el mundo en general, surge la necesidad de realizar un estudio en nuestra
region Surcolombiana para aportar al conocimiento cientifico local, con la obtencion de
estadisticas e informacion relevante y valiosa sobre la afectacion cardiaca, y asi mismo,
aportar a la epidemiologia local, departamental y nacional sobre el IAMCEST en el campo
de cardiopatia isquémica, para analizar y correlacionar el desenlace y el pronéstico clinico
de los pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Neiva
con IAMCEST.

Actualmente en nuestro pais y a nivel regional no encontramos estudios acerca los patrones
de IAMCEST vy su desenlace clinico, pronostico y posibles complicaciones, lo cual es
sorprendente y decepcionante, debido a que somos un pais que atiende a una gran namero de
pacientes con este sindrome; esta informacion se podria utilizar para realizar estudios
retrospectivos que aporten informacion, estadisticas y generen nuevos conocimientos acerca
de los distintos patrones electrocardiograficos y la morbimortalidad en pacientes
colombianos. De la misma manera, buscamos analizar los distintos patrones del ECG en los
diferentes tipos de infarto con elevacion del ST y su desenlace clinico, aporta informacion

atil tanto para el tratamiento como el seguimiento de los pacientes en la préactica clinica,



contribuyendo a la comunidad académica, cientifica y hospitalaria, nutriendo la literatura a

nivel de Colombia e internacional.

Otra de las razones por las cuales se desea investigar sobre patrones electrocardiogréaficos, es
que es un tema de grato interés para nosotros como investigadores puesto que siempre nos
ha gustado la cardiologia y queremos hacer aportes practicos sobre las distintas conductas a
tomar cuando tenemos a cargo un paciente con determinado tipo de IAMCEST y por
consiguiente, aportar un poco a mejorar la calidad de vida ellos, tener un impacto positivo en
la reduccion de cifras de morbimortalidad de este Sindrome Coronario Agudo (SCA) y
contribuir a que el paciente tenga una mejor calidad de vida después de habérsele
diagnosticado un IAMCEST.

Este proyecto también se realiza con el fin de comparar los hallazgos de los patrones
electrocardiograficos, pronosticos y desenlaces clinicos con respecto a la morbimortalidad
en pacientes Surcolombianos con diagndstico de IAMCEST con los resultados que nos
arrojan los distintos estudios y publicaciones que contengan el desenlace de pacientes que
presentan un IAMCEST que existen en varias revistas de literatura médica con el fin de ver
si se cumplen o no los patrones de morbimortalidad descritos en otras partes del mundo con
respecto a varias categorias como el sexo, edad, genero, localizacién del infarto, intervencion

o tratamiento realizado, entre otros.



2. ANTECEDENTES

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, el infarto agudo de miocardio (IAM), es la
primera causa de mortalidad mundial, caracterizado por la oclusion de la circulacion
sanguinea del corazon por medio de las arterias coronarias produciendo disminucion del flujo
sanguineo capilar al éarea afectada, generando isquemia Yy necrosis, provocando
consecuencias a las personas perjudicadas, modificando su calidad de vida asi como el riesgo
de fallecer a corto y mediano plazo, ademas del acompafiamiento de presentaciones de
diferentes enfermedades, aumentando asi la morbilidad asociada a esta enfermedad (1).

De acuerdo, con la Organizacién Mundial para la Salud (OMS), para el 2012 murieron 17.5
millones de personas por enfermedades cardiovasculares, siendo el 30% de muertes a nivel
mundial, y para el afio 2030 se estima que 23.6 millones de personas morirdn por estas

patologias previendo gue sigan siendo la principal causa de muerte (2).

La necrosis miocardica ocurre después de la oclusion de la arteria coronaria observada en la
angiografia de pacientes estudiados poco después del inicio del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Hace 40 afios se concluy6 que el IAMCEST es
generalmente causado por la oclusion trombotica aguda de una arteria coronaria epicardica
y que la recanalizacion oportuna de los rescates de la arteria coronaria ocluida, si bien puede
poner en peligro el miocardio isquémico pero aln viable, mejora la funcion y la supervivencia

del ventriculo izquierdo (3).

La ciencia no estaba segura de muchas de estas apreciaciones y pensaba que eran erréneas,
incluso DeWood en su articulo menciono: ™ la oclusion coronaria total es frecuente durante
las primeras horas de un IAMCEST y disminuye en frecuencia durante las primeras 24 horas,
lo que sugiere que el espasmo coronario o la formacién de trombos con recanalizacion

posterior o ambos pueden ser importantes”. La posterior evolucion de la trombolisis



coronaria fue fundamental para dilucidar los beneficios de la revascularizacion répida y

sostenida (3).

A principios de la década de 1980 se demostrd que un agente fibrinolitico endogeno, t-PA,
inducia la lisis del codgulo. Debido a su corta vida media, su uso requiere infusion 1V
continua. La infusion acelerada de alteplasa es superior a la estreptoquinasa en términos de
reduccion de la mortalidad, como se muestra en el ensayo GUSTO-1. Este ensayo fue el
estudio aleatorizado mas grande jamas realizado en pacientes con IAMCEST, que incluyo a
mas de 40000 pacientes, publicado en 1993. Se utilizéd un régimen de dosificacion de
alteplasa de 90 minutos con carga inicial que se ha demostrado que induce mayores tasas de

permeabilidad en comparacion con el esquema convencional de 3 horas (3).

En cuanto al electrocardiograma, en el afio 1919 W. Einthoven realizo el primer ECG de tres
derivaciones, expresando J. Willis Hurst que “el tratamiento del SCA se basa completamente
en las anormalidades del ECG, de forma que la correcta interpretacion es necesaria ahora
mas que nunca en la historia de la medicina”. De acuerdo con lo anterior, es relevante tener
en cuenta que el conocimiento cientifico sobre el ECG, es producto de las correlaciones de
los patrones de ECG con los sindromes clinicos y hallazgos anormales anatémicos en la
coronariografia; dentro de los principales sintomas tenemos la aparicién del dolor toracico
asociado a alteraciones como: elevacidn persistente (> 20 min) del segmento ST, denominado
SCA con elevacion del ST (SCACEST), esto generalmente refleja una oclusion coronaria
aguda total, donde la mayoria de pacientes sufriran un IAMCEST, por lo que el objetivo
terapéutico es realizar una reperfusion rapida, completa y persistente. (4)

Ademas, esta la presentacion de pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion
persistente del segmento ST; estos pacientes suelen tener depresion mantenida o transitoria
del segmento ST o una inversion de las ondas T, o incluso ausencia de cambios en el ECG
con los sintomas, siendo la estrategia inicial en estos pacientes, el aliviar la isquemia y repetir
los determinantes de marcadores de necrosis miocardica o presentacion electrocardiografica

atipica (4).



Es importante tener en cuenta que el “tiempo es musculo” de forma que se debe estimar el
estadio evolutivo del IAM. De los primeros cambios en el ECG esta el incremento del voltaje
en laonda T o la rampa formada por el segmento ST en una linea ascendente y rectificada.
Seguidamente esta el desplazamiento ascendente del punto J y del segmento ST, mientras
que la onda se mantiene positiva y la onda R aumenta la amplitud, anchdndose debido al
retardo de la conduccion en la zona injuriada. Continuando con la evolucién del proceso de
injuria sostenida asociada a necrosis alcanzada, la onda ST-T puede formar convexidad
superior y componente negativo final, la onda R disminuye su amplitud y comienza a

desarrollarse la onda Q, mientras que el desnivel ST disminuye paulatinamente.(5)

La consideracion del ECG es determinante para la toma de decisiones terapéuticas al brindar
informacion adicional, sobre si la cantidad de miocardio amenazado rescatable con la
presencia de ondas R altas y acentuada el supra desnivel ST es alta o si se encuentra moderada
con S-T convexo con negatividad final o casi nada presentando ondas Q constituidas, ST

desnivelado y T negativa.(5)

De acuerdo con las variables se pueden indicar las regiones comprometidas, como en el caso
de la presentacién de infarto auricular que implica gran extension lesional y alta probabilidad
de complicaciones como arritmias supraventriculares, bloqueo auriculoventricular,
embolismo pulmonar y sistémico, ademas de taponamiento por perforacion auricular. El
reconocimiento de este se realiza mediante un PR suficientemente prolongado o un bloqueo
AV de grado mayor, de lo contrario la repolarizacion auricular queda oculta dentro del QRS
y el ST.(5)

Normalmente, la repolarizacion auricular de la onda P es positiva, mostrando una onda T
auricular ligeramente negativa y un segmento P-Ta levemente hacia abajo desde el final de
la onda P; en el momento del infarto el segmento P-Ta se desplaza en cualquier direccion,

pudiendo mostrar supra o infra desnivel.(5)



Los infartos del ventriculo derecho son de relevancia clinica porque su etiopatogenia es
similar a la del ventriculo izquierdo sin embargo el patron hemodindmico y el tratamiento
fisiopatoldgico son diferentes y estd comprometido en el 45% de los infartos inferiores;
cuando se ha lesionado esta parte del corazdn se genera un vector de lesion que apunta hacia
abajo, adelante y derecha en el entorno de los +120° en el plano frontal. Generando supra
desnivel ST en derivaciones inferiores, de forma que cuanto mayor es el compromiso del

ventriculo derecho, mayor se extiende la injuria por su pared libre. (5)

Siendo patrones electrocardiograficos de IAM del VD: IAM inferior con supra desnivel ST
de 1 mm o mas en cualquier derivacion de V4R a V6R; IAM inferior con supra desnivel ST
en V1 e infra desnivel ST en V2, o bien supra desnivel ST en V1 que de crecer hacia la
izquierda; supra desnivel ST en D3 > que en D2 y aVF (y su imagen especular: infra desnivel
ST en AVL > que en D1); IAM infero-dorsal (supra desnivel ST en V7 y VV8) con ST en V1
isoeléctrico (el IAM debe extenderse al VD para cancelar el infra desnivel ST especular en

V1 que, de lo contrario, provocaria el 1AM dorsal).(5)

Ademas, puede presentarse infarto masivo del ventriculo izquierdo, producido por oclusion
de arterias importantes junto a la asociacion de enfermedad severa de tres vasos, donde el
vector de lesion se dirige desde el apex hacia la base, generando supra desnivel ST en aVR
que puede ser de 1 0 2 mm y menor en V1, la presentacion se da en alteracion de supra
desnivel del ST enaVR y V1 e infra desnivel ST en ocho o0 mas derivaciones, siendo maximo
de V2a V5 (5).

Asociado a estas presentaciones estan las atipicas que de acuerdo con la guia de la Sociedad
Europea de Cardialgia sobre el AIM es la porcién infero- basal del corazon que es parte
generalmente del territorio de la arteria circunfleja. El principal hallazgo es la depresion
aislada del segmento ST de > 0,05mV en las derivaciones V1-V3, y donde aseguran que debe
ser tratado como un IAMCEST. Ademés del uso de derivaciones adicionales torécicas
posteriores (V7-V9) para detectar elevacion ST consistente con infarto de miocardio infero-
basal. (6)



Presentes en estas estan los bloqueos de rama izquierda que pueden tener dos escenarios
distintos: los pacientes con sintomas de angina y un bloqueo de rama izquierda (BRIHH) no
conocido o presumiblemente de nueva aparicion: clasicamente se trata de un equivalente de
un IAMCEST vy supone la activacion de la reperfusion urgente. Aunque existen puntos
controvertidos a este respecto como que: El bloqueo de la rama izquierda del Haz de His
(BRIHH) representa el 2-6% de los SCA, menos de la mitad de los «nuevos BRIHH» y
sospecha de SCA, tendran un 1AM verdadero o una oclusion de una coronaria pericardica
estimandose un 40% de falsas activaciones para angioplastias primarias en BRIHH «no
conocido». Si se presenta en pacientes estables hemodindmicamente, se postula buscar los
criterios de Sgarbossa o esperar movilizacion de troponinas, antes de activar la fibrinolisis o

la angioplastia primaria.(6)

Otro patron, es el signo de Wellens caracteristicamente clinico por historia de angina de
pecho asociado a cambios en el ECG durante el periodo asintomatico junto a la identificacion
de estenosis critica de la arteria coronaria descendente anterior teniendo riesgo de 1AM
anterior extenso. La forma méas comun (75%) es la inversion profunda de la onda T en
derivaciones precordiales, generalmente de V1 a V4, pero también puede incluir V5 y V6.
El segmento T es normal o minimamente elevado y no hay pérdida en la progresién de R en
precordiales. Tipicamente este ECG se presentard después de un episodio de angina con

cambios isquémicos poco evidentes y marcadores cardiacos normales.(6)

Entonces, sigue siendo el electrocardiograma parte fundamental del diagnéstico y la
evaluacion inicial de los pacientes con dolor toracico y sobre todo IAMCEST, aportando los
siguientes datos: prediccion del tamafio del infarto, la estimacién del prondstico y las
correlaciones entre varios patrones electrocardiograficos, como la localizacién del infarto y
la anatomia coronaria subyacente. Segun estudios anteriores los pacientes con un infarto
anterior tuvieron una mayor tasa de complicaciones intrahospitalarias (insuficiencia cardiaca
y shock cardiogénico) y una mayor mortalidad intrahospitalaria (15 versus 10 por ciento) en

comparacion con aquellos con infartos menos extensos de la pared inferior / lateral (7).



Respecto al infarto posterior se ha demostrado que la mediana del tiempo desde el
electrocardiograma inicial hasta la intervencion coronaria percutanea es significativamente
mayor entre los sujetos con un IM posterior (69 frente a 61 minutos, p <0,01) y menos
pacientes lograron un tiempo de puerta al balon de menos de 90 minutos, lo cual es algo
preocupante.(6,7)

Con el uso del electrocardiograma se ha evidenciado que unos patrones electrocardiograficos
de IAMCEST tiene mejor o peor pronostico que otros como ya lo describimos, sin embargo,
los datos del desenlace clinico y complicaciones estos pacientes son algo antiguos,
insuficientes y poco actualizados. En nuestro pais y departamento no encontramos estudios
acerca del tema, lo cual es negativo ya que con la gran cantidad de pacientes atendidos por
infarto de miocardio en nuestra zona seria posible hacer una descripcion detallada del
desenlace clinico y complicaciones de estos pacientes, y de esta forma generar datos clinicos

a la literatura nacional e internacional.

En el campo de la investigacion cardioldgica, es posible encontrar que diversos autores
pretenden investigar fundamentalmente la determinacion de las caracteristicas y el prondstico
a corto ( <1 mes ) y largo plazo (>1 mes) de los pacientes con un primer infarto agudo de
miocardio (IM) segln la presencia de elevacion del segmento ST (8), el calculo de la
incidencia, prevalencia y realizar su clasificacion de acuerdo a la localizacién anatomia (9),
la determinacion de la arteria ocluida durante el evento isquémico, los hallazgos
angiogréficos relevantes (10), la mortalidad y finalmente, correlacionar distintas ondas
patoldgicas (Onda Q) (11) y diferentes patrones de electrocardiografia, de acuerdo con las
derivaciones en las cuales se visualiza: la elevacion del ST, la morbimortalidad y el
prondstico de los pacientes. Asimismo, se ha investigado los factores determinantes y la
evolucion en morbimortalidad en pacientes con diagnostico de IAM <46 afios (16) y en
Argentina se han correlacionado variables demograficas, situaciones de estrés,
complicaciones intrahospitalarias y medicacion al alta de pacientes ingresados con IAM en

varios centros asociados del pais (12)



La mayoria de los estudios se realizaron de forma prospectiva, excepto 2 estudios que fueron
retrospectivos, 1 fue un estudio transversal y otro fue un estudio ecol6gico, a pesar de que un
estudio prospectivo demanda mas costos que uno retrospectivo. En cuanto a la metodologia,
en 2 de los articulos revisados los clasificaron de acuerdo con si habia 0 no presencia de la
EST (8,13) pero en el segundo estudio también se clasificaron segun el tratamiento recibido:
terapia de reperfusion 71,3% que consistio en 31,3% fibrinolisis y 40,0 ICP primarias(13).
En todos los estudios se cuenta con una edad >18 afios siendo la Unica poblacion objeto de
estudio los adultos (14) y casi todos los diagnosticos de IAMCEST se hicieron en base a los
criterios de la OMS, aunque algunos fueron tratados temprano y otros de forma tardia, esto

repercutio en la morbimortalidad de los pacientes.

Ademas, se realizaron electrocardiogramas de forma rutinaria al ingreso en la sala de
urgencias en la mayoria de los estudios, durante los primeros dias de hospitalizacién, post
egreso e incluso en algunos se hizo seguimiento por meses (1, 3, 6 mes y 1 afio) posterior al
tratamiento en busqueda de complicaciones hospitalarias, domiciliarias y posibles desenlaces
fatales (9,14). En un estudio ecolégico realizado en Aragon, Espafia se tomd una base de
datos donde se recogieron todas las hospitalizaciones del sistema sanitario donde incluyeron
datos como edad, sexo, estancia 0 mortalidad intrahospitalaria, asi como datos clinicos donde
un IAM prematuro era aquel que se presento en pacientes < 46 afios. El pronostico del IAM
prematuro se realizé en términos de reingreso y mortalidad (16). Asimismo, se buscaba
también recolectar informacién de casos de pacientes con COVID-19 confirmado que se
sometieron a una coronariografia urgente debido a IAMCEST(10) .

En cuanto a los resultados se observé que comparando los casos de IAMSEST a 28 dias; la
letalidad fue mucho menor que en pacientes con IAMCEST, que recibieron fibrindlisis,
fueron sometidos a ICP primaria(13) y que pertenecian al sexo femenino. En la mayoria de
los estudios la mortalidad se asoci6 con mayor edad, FC alta, PA mas baja, niveles mas altos
de creatinina sérica, de troponina T1, puntajes de riesgo GRACE, TIMI y CRUSADE mas

altos(13), edad >75 anos, los antecedentes de diabetes, ICP previa, shock cardiogénico, TFGe



<60 y el tiempo desde los sintomas hasta el balon> 6h fueron predictores independientes de
mortalidad a largo plazo(15). Se encontr6 en un estudio de 210 pacientes con diagndstico de
IAM que el 30,5% no tenian EST en derivaciones de ECG estandar mientras que el 69,5% si
tenian EST en >=2 derivaciones estandar de 12 derivaciones. Se demostré que los pacientes
con EST en derivaciones posteriores eran significativamente mayores con factores de riesgo
cardiovascular més que los que no lo tenian. Las complicaciones intrahospitalarias fueron
significativamente mas frecuentes en los pacientes con EST(9). Desde otra perspectiva se ha
visto asociacion de que la estancia hospitalaria promedio es significativamente mas
prolongada en los pacientes que presentan onda Q vs los pacientes sin Ondas Q(11). En un
estudio ecoldgico se evidencio que la prevalencia en varones de 1AM prematuro fue del
89.49% frente al 70.05% (p<0.001) mientras que las mujeres mostraron menor prevalencia
en obesidad, dislipidemia y fumar (16). Por ultimo, se cree que la creacion de unared STEMI
es fundamental para aumentar la reperfusion principalmente mediante ICP disminuyendo la

mortalidad intrahospitalaria en el periodo de la red posterior al IAMCEST (16).

En nuestro pais respecto a la proporcién por géneros, los hombres representaron el 51.4% y
las mujeres 48.6%, ademas la presentacion de la enfermedad cardiovascular es en la edad de
75 y mas afios en el 37.2% mientras que el 15.2% entre los 65 a 74 afios. Reflejandose de
esta forma, durante el periodo de estudio, el nimero total de afios de vida potenciales perdidos
(AVPP) fue de 12.475.251, con una tasa de AVPP de 22,5 por 1.000 y con una media anual
de 891.089 afios. Los afios con mayores AVPP fueron 2008 (946.845, tasa 21,3 por 1.000) y
2010 (942.366, tasa 20,7), y los de menor perdida 1998 (793.482, tasa 20,2) y 1999 (858.066,
tasa 21,6). Esto es debido, presumiblemente a los cambios de habitos nutricionales ademas
se asocian al desplazamiento de la poblacion hacia las ciudades por causa del conflicto
armado e intereses econdémicos que conducen a cambios severos en la distribucion social y

demografica de los municipios del pais.(17)

El problema objeto de estudio radica en la necesidad de identificar de forma temprana los
pacientes que presenten alto riesgo de resultados clinicos adversos, idealmente seguida de la

intensificacion de las medidas terapéuticas; ofreciendo la posibilidad de mejorar el



pronostico. En la rutina clinica, la estratificacion del riesgo se realiza habitualmente
utilizando pardmetros ecocardiograficos, electrocardiograficos, de laboratorio vy

angiogréaficos o puntuaciones de riesgo establecidas. (22)

De acuerdo con lo anterior, se genera la necesidad de realizar un proyecto de investigacion
precisando la obtencion de datos locales sobre los patrones electrocardiograficos del
SCACEST con el fin de identificar la arteria ocluida, su sitio de oclusion, cara del corazon
afectada y ademas de realizar una asociacion entre el patron electrocardiografico determinado

con el pronostico y el desenlace clinico.



3. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La identificacion adecuada tanto de la presentacion clinica como electrocardiografica en el
IAMCEST es de gran relevancia, asi como el reconocimiento de los factores de riesgo
asociados a la presentacion del mismo, a nivel internacional es factible la necesidad
imperiosa de realizar diversos estudios sobre la gran problematica que existe alrededor de las
enfermedades cardiovasculares; en el estudio de Carga Global de Enfermedades (GBD en
inglés), se realiz6 una colaboracion multinacional comparando estimaciones de la poblacion
a lo largo del tiempo, evidenciando en el periodo de 1990 al 2019 en 204 paises, segun las
tendencias mundiales de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) junto con los
afios perdidos de vida, aumentan significativamente, duplicandose de 17.7 millones a 34.4
millones, mientras que el nimero de AVAD por enfermedades isquémicas es de 182
millones (18,19). Relacionados con este estudio, constatan la existencia de diversos factores
modificables: la presion sanguinea arterial sistdlica alta, el indice de Masa Corporal (IMC)
elevado, niveles de colesterol LDL altas, funcién renal deficiente, contaminacion, el

consumo de tabaco y el sedentarismo(19).

Para el continente europeo se observa tendencia a la disminucién en cuanto a la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares desde el siglo XX; para 2014 se evidencio las tasas mas
bajas durante la década debido a los cambios en los factores de riesgo modificables, en un
33% Francia, 46% Dinamarca, 44% Portugal, 40% en los Paises Bajos y en Espafa el 30%.
En el continente asiatico, las tasas de accidente cerebro vascular (ACV) son mayores respecto
al sindrome coronario agudo (SCA), siendo la causa de cerca de 3 millones de muertes al
ano. (18)

En el estudio PACIFIC, contando con 3500 pacientes presentando SCA en Japon teniendo
como resultado que el IAMCEST era la presentacion mas comun respecto a IAMSEST; la



mayoria de los pacientes fueron sometidos a intervencion coronaria percutanea (ICP). De
igual forma, en otro estudio realizado entre los afios 2009 a 2010, incluyendo a 4319
pacientes de Tokio, se evidencio como resultado que la edad promedio para la presentacion
de IAM es de 68 afos, siendo el 76.4% hombres. (18)

Se han realizado diversos estudios para conocer e identificar cuales son los factores
determinantes en la presentacion de 1AM; para Japon, de forma histérica, presenta poca
incidencia en IAM por lo que de acuerdo con el estudio Seven Countries Study se planteo la
proposicion que es debido a la menor ingesta de grasas y colesterol sérico en relaciones a
otras poblaciones, pero debido a la globalizacion en los Gltimos afios se ha reflejado aumento
en IAM. A la evidencia, se le afiaden estudios como el INTERSALT e INTERMAP, donde
presentaban que la poblacién japonesa presentaba cifras tensionales similares a la poblacion
norteamericana y por ultimo, el estudio APCSC (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration)
report6 que la fraccion atribuible a la poblacidn, para la hipertensién en los paises asiaticos,
es de hasta un 60% para la ECV (18,20).

En Norteamérica, desde el afio 2011 hacia el 2014, la prevalencia de IAM en los adultos con
edad mayor de 20 afios, presentaban el primer episodio con promedio de edad: 65.3 afios para
los hombres y 71.8 afios para las mujeres. Segun la American Heart Association (AHA), en
la circular del afio 2016 se afirmaba la presentacion de enfermedad coronaria para la
poblacién a partir de los 20 afios, donde los hombres presentaban riesgo mayor de 1.5%

respecto a las mujeres.(18)

Por su parte, Latinoamérica frente a Norteamérica, de acuerdo con el estudio NAVIGATOR,
evidencio que la mortalidad asociada a causas cardiovasculares es mayor, presumiéndose
esto debido al mal uso de medicamentos como aspirina, estatinas o antihipertensivos como
producto de falta de prescripcion médica, el poco acceso a la salud y a los farmacos, ademas

de la mala o nula adherencia farmacoldgica por parte de los pacientes. (18)



En el caso de Colombia el énfasis seré en la presentacion de IAMCEST, que de acuerdo a la
revista colombiana de cardiologia para el afio 2010 en febrero, presentaron los resultados
registrados de GRACE, en los pacientes con IAMCEST donde fue del 34% y la presentacion
de IAMSEST es del 30%, el ultimo lugar fue para la angina inestable con el porcentaje de
29%; asociado a mayor mortalidad intrahospitalaria la variante con elevacion del segmento
ST y la extrahospitalaria fue sin elevacion del segmento ST (18,21).

En nuestro pais, se ha encontrado en el boletin nimero uno del Observatorio Nacional de
Salud del Instituto Nacional de Salud de Enfermedades Cardiovasculares que el IAM es la
primera causa de muerte en Colombia; evidenciando incremento en el periodo de 1998 a
2011 debido al envejecimiento poblacional, aungque presenta descenso en tasas ajustadas para
la edad; presentando para el 2011 la tasa mas alta de fallecimientos siendo 25.4% y la mas
baja en 1998, 21.6% evidenciando tendencia a aumentar. Dentro del espectro de
enfermedades cardiovasculares se incluyeron isquémica cardiaca con 56.3%, enfermedad
cerebro vascular con 30.6%, el 12.4% para enfermedades hipertensivas y el 0.5% a
enfermedad cardiaca reumatica cronica. Se obtuvieron resultados de tasa cruda de mortalidad
anual promedio de 104.6 muertes por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada
promedio de 106. (22)

A nivel departamental, se realizé un estudio descriptivo de la epidemiologia del infarto de
miocardio en Manizales, Colombia, realizado desde junio de 2000 a junio de 2003
presentandose 333 pacientes con 350 eventos coronarios, siendo 65.1% en hombres y 34.9%
en mujeres; la elevacion del segmento ST se observé en el 63.1% de los casos, y la mortalidad
global fue de 16.5%, ocurriendo en las primeras 96 horas el 74.5%, siendo mayor en mujeres.
Ademas, se muestra el ranking de departamentos en la presentacién de la enfermedad
isquemica coronaria en Colombia durante el periodo de 2005 a 2013, por cada 100.000
habitantes, siendo estos los puntajes: Tolima [84], Caldas [82], Quindio [75], Risaralda [71]
y Huila [68].(22)



Especificando el entorno local, en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
(HUHMP) de Neiva, del afio 2006 al 2007, se realizo la descripcion de los factores de riesgo
en pacientes con enfermedad coronaria encontrandose en una muestra de 55 pacientes en los
cuales mas del 50% de los pacientes estaban entre los 56 y 75 afios; los hombres fue el grupo
maés afectado (56-65 afios) mientras que el 40% de las mujeres presentaron la enfermedad
antes de los 55 afios. De acuerdo, con los factores de riesgo las patologias de riesgo méas
frecuente son hipertension arterial (71%), dislipidemia (42%) aungue estos hallazgos como

otras entidades especificas estaban ausentes en el 43.9% de los pacientes.(23)

Pasando a otra caracterizacion epidemioldgica (octubre de 2010 a marzo de 2011) sobre el
dolor torécico en el servicio de urgencias del HUHMP de Neiva, en la muestra de 81
pacientes quienes consultaron, tuvieron diagnostico de egreso por dolor toracico de origen
cardiovascular el 78.5% siendo el primer lugar el IAM sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) (28%), seguido de angina estable (16%), angina de pecho inestable (11%) v, el
IAMCEST (2.5%). De los que presentaron infarto de miocardio, el 87% tuvo el tipo uno
(infarto espontaneo), de acuerdo con la descripcion de las historias clinicas. Al seguir el
protocolo del HUHMP, para tomar EKG en las primeras horas de ingreso para los pacientes
que presentan dolor toracico, en el 40.6% de los electrocardiogramas no se presentaban
anomalias, seguido de trazados electrocardiograficos con ondas T invertidas en el 27%. En
la caracterizacion, encontraron que dentro de los factores de riesgo con mayor prevalencia
fue la hipertension arterial en un 64.2%, tabaquismo y el sedentarismo con 61.7% y 51.9%

respectivamente.(24)

Parael afio 2011, en el HUHMP de Neiva el perfil epidemioldgico en el servicio de urgencias,
determinando que dentro de las primeras 20 causas de morbilidad por sexo se encuentra
diferencias entre hombres y mujeres, puesto que, en las mujeres predominan las
enfermedades cardiovasculares (infarto agudo de miocardio e hipertensién esencial),
mientras que en los hombres era mas frecuente las atenciones en urgencias relacionadas con

diversos traumas.(25)



Continuando, respecto a el infarto agudo de miocardio en el HUHMP de Neiva, para el
servicio de urgencias de noviembre de 2011 a junio de 2012, respecto a la caracterizacion
realizada en el estudio de los factores de riesgo para infarto de miocardio, encontrandose que
las variables semioldgicas fueron dolor toracico y/o equivalente anginoso, brazo izquierdo,
irradiacion de dolor a hombro ipsilateral, con intensidad de dolor 10/10, duracién de dolor
de entre 1 a 3 horas y presencia de vomito, fueron variables estadisticamente significativas;
ademas se evidencié en los pacientes (N=47), solo el 21.3% presentaban cambios

electrocardiograficos compatibles con elevacion del segmento ST. (26)

En el ambito de la medicina se utilizan diversas herramientas con la finalidad de encontrar el
mejor método, para que, con informacion veraz y de calidad, se pueda brindar la mejor
atencion posible a los pacientes, y esta, a su vez pueda ser replicada y avalada
internacionalmente para la identificacion, diagndstico y tratamiento como pronostico de las
enfermedades; estos conocimientos son adquiridos por medio de la medicina basada en la
evidencia, donde las practicas medicas son respaldadas desde diferentes estudios para la
aceptacion del componente practico, por ende es importante la constante actualizacion sobre
las mejores metodologias para la identificacion de enfermedades o cambios que se puedan

encontrar en las patologias ya descritas.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde el equipo investigador del presente proyecto de
investigacion se evidente la necesidad de describir cuales son los cambios
electrocardiogréaficos, los patrones del segmento ST, las manifestaciones clinicas y el
desenlace en morbimortalidad de pacientes con IAMCES en la regién sur colombiana durante

un periodo especifico de tiempo.

Debido a que es indicativo para realizar el diagnostico oportuno de IAMCEST, se evidencian
diferentes dimensiones que pueden abarcarse de acuerdo a la nueva definicion de 1AM por
parte de la Academia Americana de Cardiologia (AHA), expuesto como: “la definicion
clinica de IM se basa en la presencia de dafio miocardico agudo detectado por la elevacion
de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda”
(27).



Donde se da a entender la necesidad de evidenciar el aumento de biomarcadores cardiacos,
como troponinas o la fraccion MB de la creatina cinasa (CK-MB: que presenta menor
sensibilidad) sin embargo, ambas moléculas pueden verse afectadas por diferentes causas,
sin ser explicitamente necesario que sea en el contexto de IAMCEST. Dada la presentacion
clinica del 1AM es preponderante encontrar asociacion a las alteraciones
electrocardiograficas; no obstante, se presentan en las manifestaciones clinicas
sintomatologia “tipica” o “atipica” siendo de esta forma mas complejo identificar el
diagnostico, a lo que debe sumarsela existencia de patologias como la osteocondritis, que

presentan su sintomatologia de manera similar a la del 1AM (27).

Asimismo, es posible identificar diferentes tipos de IAM segln la presentacion clinica y la
etiologia, donde la clasificacion se realiza: el 1AM tipo |, se da si presenta rotura de placa
ateroesclerotica, mientras que el tipo Il es considerado si existe evidencia de disfuncion
miocardica con disminucién del flujo sanguineo sin la ruptura de la placa asociado a factores
desencadenantes. El tipo Il se refiere a los pacientes que mueren por causas cardiacas que
presentan alteraciones en el ECG y fallecen antes de poder obtener muestras para la medicion
de biomarcadores cardiacos; por ultimo, el tipo IV, consta de la presentacién de IAM que
han sido provocadas por intervenciones coronarias. Siendo relevante mencionar que existen
diversas asociaciones a la presentacion clinica de infarto, como es el IAM recurrente,

reinfarto o dafio miocérdico asociado a intervenciones coronarias (27).

A esta compleja definicion se le afiaden las posibles alteraciones ECG. La electrocardiografia
es una herramienta importante para la identificaciéon y localizacion del infarto, dandonos
informacion sobre las posibles estructuras anatomicas afectadas, sin embargo, las
alteraciones pueden o no estar presentes, manifestando asociacion a la presentacion clinica
o posible etiologia de “IAM”, ya que es posible observar determinados patrones
electrocardiogréaficos relacionados a alteraciones cardiacos sin embargo no necesariamente
siendo la presentacion de IAM; diferentes cambios que pueden identificarse con patrones
relacionados con variaciones del rango de normalidad establecido por la AHA, que pueden

ser provocador por cambios morfolégicos debido a enfermedades cardiovasculares y/o la



generacion de alteraciones eléctricas que pueden evidenciarse en el ECG como la
repolarizacion precoz (27).

Al ser posible la identificacion clinica y por medio de biomarcadores cardiacos gracias al uso
de la electrocardiografia en el contexto de IAM, se puede encontrar tipicamente descritos dos
patrones relacionados con la presencia o no de la elevacion del segmento ST; Sin embargo,
debido a que los pacientes no cumplen necesariamente con el modelo documentado y
esperado en estos patrones, es necesario identificar las variaciones electrocardiograficas del

segmento ST, la clinica y el desenlace por IAM.

De acuerdo con la revision de la literatura realizada en bases de datos, es evidente la falta de
informacion precisa sobre este tipo de conocimientos, encontrandose vacios en la
problematica planteada, de forma que sin la realizacion de estudios pertinentes no es posible
generar indicadores que evallen la magnitud, gravedad y los determinantes asociados,
ademas del vacio en el analisis de estos para identificar cudles son los efectos individuales y
poblacionales, tanto econémicos como de salubridad, para generar estrategias de control.

3.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los cambios identificados tanto en la presentacion clinica, como en el
electrocardiograma junto a los patrones del segmento ST y el desenlace en morbilidad de los
pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
durante el periodo de 2014 al 2020?



4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los patrones electrocardiograficos del segmento ST, clinica y desenlace en
morbimortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante 2014 a 2020.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar las variables sociodemogréficas de los pacientes con electrocardiograma
de ingreso con diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST durante 2014 a 2020 del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva durante 2014 a 2020

Identificar los patrones electrocardiograficos del segmento ST y desenlace en
morbimortalidad por infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del
segmento ST durante 2014 a 2020 del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva durante 2014 a 2020

Describir las diversas localizaciones anatdmicas del Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST y su relacién con el desenlace clinico de los pacientes del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante 2014 a 2020

Determinar la relacion existente entre la clinica presentada por los pacientes de
Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST y el tiempo de
hospitalizacién hasta el desenlace clinico al momento del egreso hospitalario. del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante 2014 a
2020.



5. MARCO CONCEPTUAL O TEORICO

5.1. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

5.1.1. Definicion. En la cuarta definicion universal del infarto de miocardio se propone que
el término infarto agudo de miocardio (IAM) debe emplearse Unicamente cuando existe un
dafio miocéardico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda. Para el
diagndstico del IAM debe haber elevacion o descenso de los valores de troponina cardiaca
y, al menos, uno de los siguientes criterios: 1) sintomas de isquemia miocérdica aguda, 2)
cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma (ECG), 3) desarrollo de nuevas ondas
Q patoldgicas, 4) imagenes que evidencien pérdida de miocardio viable o movilidad anormal
de alguna pared por causa isquémica o 5) identificacién de algin trombo coronario por
angiografia. En caso contrario, tan solo deberia hablarse de dafio miocardico.

Generalmente el infarto es producido por trombosis aguda debido a la rotura o erosion de una
placa coronario ateroesclerotico, ya sea con presencia o no de vasoconstriccion concomitante
originando disminucion repentina y critica de la circulacion coronaria. La placa vulnerable,
presentando un nucleo central lipidico, una capa fibrosa delgada, un infiltrado de macréfagos,
zonas de calcificacion y neo — vascularizacion (29). Al romperse la placa ateroesclerotica, el
paciente presenta dolor isquémico debido a la disminucién del flujo sanguineo en el territorio
vascular de la arteria coronaria epicardica afectada (30).

Siendo el dolor del centro del térax el sintoma predominante, descrita generalmente como la
sensacion de un gran peso oprimiendo el pecho acompafiado en mayor o menor medida de
disnea; el dolor posee zonas de irradiacion delimitadas: hombro, brazo y antebrazo izquierdo
(sobre todo en la cara interna), ademas del cuello y zona mandibular izquierda. Es también
considerado tipico al irradiarse a la zona central del dorso o a veces es posible la presentacién
de una sensacion de hormigueo o acorchamiento del brazo izquierdo mas fuerte que el dolor
en la zona, generando distraccion en patologias cervicales. Ademas del dolor intenso, se
acomparia de la sensacion inminente de amenaza vital o de muerte.

Asociado a la presentacion del dolor esta lo que se conoce como “cortejo vegetativo” que es
la aparicion de nauseas o vomito, palido, asociado a sudoracion fria y profusa independiente
del ambiente. En caso tal de que sea la zona inferior del corazon, se puede localizar el dolor
en el epigastrio o boca del estbmago junto a sintomas de indigestion. La tension arterial en
el inicio puede aumentar sin embargo como consecuencia del dafio miocardico al perder su
eficiencia de bomba disminuye asociado a taquicardia moderada por el estrés. En ocasiones



es posible que la presencia de febricula a partir de las primeras doce horas, la cual no se
prolonga mas de dos o tres dias; siendo de esta forma la caracteristica tipica.

Sin embargo, es posible que se describan la presentacién atipica, poco caracteristico que
retrasa el inicio del tratamiento; refriendo sentirse con mareo, sensacion de debilidad extrema
sin dolor (posible episodio de hipotension aislada), si se acompafian de sudoracién profusa
es posible considerar hipoglicemia, especialmente si tiene tratamiento antidiabético. La
presentacion clinica puede similar al colico biliar (region hepatica) o a la indigestion (flanco
izquierdo), demorando el diagnostico de los examenes complementarios. Siendo las
manifestaciones atipicas méas habituales en la mujer que en el varén (31)

El electrocardiograma es una herramienta diagnostica necesaria en los pacientes con clinica
de 1AM, reduciendo el tiempo de diagnostico y la aplicacion del tratamiento ademas de ser
fuente importante para el reconocimiento de la arteria epicardica afecta mediante la
interpretacion de las alteraciones electrocardiograficas donde es posible deducirlo ademas de
su nivel de obstruccion, extension como la evolucion luego de la reperfusion coronaria.
(27,32)

Con la nueva clasificacion del 1AM son cinco las causas fisiopatoldgicas implicadas en el
desarrollo del IAM; el IAM tipo 1 es el causado por enfermedad coronaria aterotrombatica,
y, normalmente, es precipitado por rotura o erosion de la placa ateroesclerotica. EI |AM tipo
2 se debe al desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno. EI IAM tipo 3 se da en
los pacientes con sintomas tipicos de 1AM, pero mueren antes de poder determinarse las
troponinas o antes de que estas se eleven. Existen también el 1AM de tipo 4 y el IAM 5, que
se asocian a tratamientos de cirugia cardiaca.(33)

5.2. PATRONES ELECTROCARDIOGRAFICOS

5.2.1. Infarto anterior. El miocardio anterior recibe irrigacion vascular a través de la arteria
coronaria descendente anterior izquierda (LAD). La isquemia prolongada debido a la
oclusion de la arteria LAD conduce a MI anterior. La rotura de la placa aterosclerotica,
seguida de la formacion de trombos, es la causa mas comun de MI anterior. Esta reduccion
aguda del suministro de sangre al miocardio da como resultado la necrosis del musculo
cardiaco (34).



5.2.1.1. Cambios en el electrocardiograma. La isquemia / infarto de la pared anterior se
presenta como elevacion del ST en algunas o todas las derivaciones V1 a V6. En el MI
anterior, el EKG es util para predecir el sitio de oclusion de la LAD en relacién con sus
principales ramas laterales. La elevacion del segmento ST en las derivaciones I, aVLy V1 a
V4 y la depresion del segmento ST en las derivaciones II, Il y aVF, sugiere una isquemia /
infarto de la pared anterior o antero basal muy probablemente debido a la oclusion de la
region proximal. porcidon del LAD. La elevacion del segmento ST en las derivaciones V3 a
V6 y la ausencia de depresion del segmento ST en las derivaciones II, III y aVF sugieren
isquemia / infarto de la pared anterior, muy probablemente debido a la oclusion de la porcion
distal de la LAD (35).

El electrocardiograma también proporciona informacion de prondstico en el IM anterior. Méas
derivaciones con elevacién del ST indican un area mas grande de infarto y un mayor riesgo
de mortalidad.

La clasificacion del infarto de miocardio anterior se basa en los hallazgos del
electrocardiograma de la siguiente manera:

e Anteroseptal: elevacion del segmento ST en las derivaciones V1 a V4.,
e Anteroapical (o anterior medio): elevacion del segmento ST en las derivaciones V3-V4.
e Anterolateral: elevacion del segmento ST en las derivaciones V3 a V6.

e Ampliacién anterior: elevacion del segmento ST en las derivaciones V1 a V6 (36)

5.2.2. Infarto lateral. El LMI aislado, similar a otro MI agudo, es causado por la rotura aguda
de la placa aterosclerdtica con formacion subsiguiente de trombos en LCx o una de sus ramas.
Con mayor frecuencia, la LAD esta involucrada en el IM anterolateral subsiguiente. En
pacientes con Stents liberadores de farmacos recientes, el incumplimiento de la medicacion
puede provocar una re - estenosis del stent que provoque un infarto de miocardio agudo
(37,38).

5.3.2.1. Cambios en el electrocardiograma

o LMI con elevacion del ST: elevacion del ST en la derivacion I, aVL, V5 y V6;
Depresion reciproca del ST en la derivacion inferior 111y aVF.



o STEMI lateral alto: el STEMI lateral alto puede presentarse como elevacion del ST
que involucra la derivacion | y aVL. Puede haber elevacion sutil del ST en V5, V6 y
cambios reciprocos en la derivacion Il 'y aVF. Por lo general, esto se debe a la
oclusiéon de la primera rama diagonal de LAD vy, a veces, se lo conoce como el signo
de la bandera de Sudéfrica.

o El antiguo LMI se presenta con ondas Q amplias y profundas, | conduce a | y aVL.
o Inferolateral STEMI se presenta con elevacion del ST que afecta a las derivaciones
laterales (I, aVL, V5, V6) e inferiores (11, I1l, aVF): esto generalmente se observa

con la oclusion de la arteria LCx proximal.

o ElI STEMI anterolateral se presenta con elevacion del ST que afecta a las derivaciones
lateral (I, aVL, V5, V6) y anterior (V1, V2, V3): esto es muy indicativo de oclusion
proximal de la DAI (38).

5.2.3. Infarto inferior. Los infartos de miocardio de la pared inferior se deben a isquemia e
infarto en la region inferior del corazén. En el 80% de los pacientes, la arteria coronaria
derecha irriga la pared inferior del corazon a través de la arteria descendente posterior (CAP).
En el otro 20% de los pacientes, el CAP es una rama de la arteria circunfleja. Se estima que
los IM de la pared inferior representan entre el 40% y el 50% de todos los IM. Tienen mejor
prondstico que otros infartos de miocardio, con una mortalidad del 2 al 9%. Sin embargo,
hasta el 40% de los IM de la pared inferior tienen una afectacion ventricular derecha asociada
que presagia un peor resultado (39,40).

5.2.3.1. Cambios en el electrocardiograma. El hallazgo ECG mas comun con IM de la pared
inferior es la elevacion del ST en las derivaciones II, Il y aVF del ECG con depresion
reciproca del ST en la derivacion aVL. La arteria coronaria derecha perfunde el nédulo AV,
por lo que hay bradicardias, bloqueos cardiacos y arritmias asociados con los IM de la pared
inferior (41).

Si bien los infartos de miocardio de la pared inferior tradicionalmente tienen un buen
prondstico, existen algunos factores que pueden aumentar la mortalidad. Aproximadamente
el 40% de los infartos de la pared inferior también afectan al ventriculo derecho (41). Los
infartos del ventriculo derecho dependen en gran medida de la precarga y los nitratos pueden
precipitar una caida de la presion arterial. La adicion de derivaciones de ECG del lado
derecho, especialmente la derivacion V4r, ayudara en ese diagndstico. Las elevaciones del
ST en las derivaciones adicionales V4R o V7-V9, indicaran la presencia de afectacion



ventricular derecha y posterior, respectivamente(41,42). El reconocimiento oportuno del
IAMCEST inferior es esencial, ya que influird en el tipo y la eficacia de la terapia
proporcionada.

5.2.4. Infarto posterior. El infarto de miocardio posterior supuestamente representa del 15 al
21% de los IAM. Con frecuencia se asocia con infarto de miocardio inferior y / o lateral, que
puede conducir a un area significativa de infarto. Se ha informado que la incidencia de MI
posterior aislado es de aproximadamente un 3,3% utilizando derivaciones posteriores,
aunque esto puede ser una subestimacion, ya que las derivaciones posteriores no se emplean
de forma rutinaria(43).

El infarto de miocardio posterior ocurre cuando se altera la circulacion coronaria posterior.
En aproximadamente el 70% de la poblacion, la arteria coronaria derecha (RCA) irriga la
arteria descendente posterior (CAP), que irriga la circulacion posterior. Este arreglo se
conoce como circulacion "dominante por la derecha™(44). En aproximadamente el 10% de la
poblacién, la arteria descendente posterior se origina en la arteria LCx, conocida como
"dominante izquierda™ circulacion. En el 20% restante de la poblacion, la RCA y la LCx
irrigan la arteria descendente posterior, conocida como circulacion codominante. La oclusion
de la vasculatura daré lugar a isquemia en el territorio inervado, pero la anatomia del paciente
determina qué proporciona la circulacion posterior (43,45)

5.2.4.1. Cambios en el electrocardiograma. El infarto posterior aparece en el ECG estandar
de 12 derivaciones principalmente como depresiones del ST en las derivaciones V1-V4,
generalmente mas profundas en las derivaciones V2-V4 (46). Esto es contrario a la isquemia
subendocardica (el resultado de isquemia a demanda u oclusiéon no total o circulacion
colateral suficiente) que se manifiesta como depresiones ST difusas, generalmente mas
profundas en V4-V6 y derivacion II (derivaciones que generalmente linea con el vector
promedio general de despolarizacion de todo el ventriculo izquierdo). El diagnostico de PMI
aislado esté4 definido por las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2017 como
depresion aislada del segmento ST mayor o igual a 0,5 mm en las derivaciones V1-V3 o
elevacion del ST de 0,5 mm en las derivaciones V7-V9 con el uso de derivaciones posteriores
(46-48).

5.2.5. Sindrome de Wellens. El sindrome de Wellens es el resultado de una obstruccion
temporal de la arteria coronaria LAD. Por lo general, esto se debe a la ruptura de una placa
aterosclerotica que conduce a la oclusion de la LAD, con la posterior lisis del coagulo u otra
interrupcion de la oclusion antes de que se produzca el infarto de miocardio completo. El
sindrome de Wellens representa un estado previo al infarto (1).



El sindrome de Wellens describe un patron de cambios electrocardiogréficos (ECG),
particularmente ondas T profundamente invertidas o bifésicas en las derivaciones V2-V3,
que es altamente especifico para la estenosis proximal critica de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda (DAI). También se conoce como sindrome de onda T anterior,
descendente. Por lo general, cuando los pacientes con sindrome de Wellens acuden al servicio
de urgencias, no sienten dolor y, por lo general, las enzimas cardiacas son normales o solo
estan ligeramente elevadas (2,3).

5.2.5.1. Cambios en el electrocardiograma. Los criterios de diagndstico para el sindrome de
Wellens son los siguientes:

Ondas T profundamente invertidas en las derivaciones V2 y V3, también se pueden ver en
las derivaciones V1, V4, V5 y V6) O ondas T bifasicas (con positividad inicial y negatividad
terminal) en V2 y V3 (49,50).

Mas uno:

e Segmento ST isoeléctrico o minimamente elevado, menos de 1 mm (en otras palabras,
sin signos de infarto agudo de miocardio de la pared anterior)

e Conservacion de la progresion de la onda R precordial y sin ondas Q precordiales (en
otras palabras, sin signos de infarto de la pared anterior)

e Historia reciente de angina
e Patron de ECG presente en un estado indoloro

e Marcadores cardiacos normales o levemente elevados (51)



llustracién 1.Sindrome de Wellens
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Fuente: Miner B, Grigg WS, Hart EH. Wellens Syndrome. [Updated 2021 Aug 6]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. [Figure,
Wellens Syndrome, Type 1, Type 2. Contributed Illustration by Bryan Parker] Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482490/figure/article-31330.image.f1/ (51)

Se pueden observar dos patrones de ondas T en el sindrome de Wellens. Las ondas T tipo A
son bifésicas, con positividad inicial y negatividad terminal. Estos hallazgos de la onda T
estan presentes en aproximadamente el 25% de los casos. Las ondas T de tipo B estan
invertidas profunda y simétricamente. Estos hallazgos estan presentes en aproximadamente
el 75% de los casos (49,51). Los 2 tipos de ondas T que se encuentran en el sindrome de
Wellens existen en un espectro de enfermedad con ondas T de tipo A que evolucionan a
ondas T de tipo B. Las anomalias de la onda T pueden ser persistentes y permanecer en su
lugar durante horas o semanas, incluso cuando el paciente no siente dolor (49,50,52)

5.2.6. sindrome de Winter. El patron de Winter consiste en un patron electrocardiografico
que, en un entorno adecuado, es muy sugestivo de oclusion aguda de la arteria descendente
anterior izquierda. Aunque también se han descrito casos que involucran otras arterias
coronarias (como la arteria coronaria derecha y la arteria circunfleja, ya sean aisladas o
asociadas) (53)

El patron de Winter es una presentacion poco frecuente, con diferentes series de casos que
informan que ocurre en el 2% al 3,4% de los pacientes con infarto de miocardio anterior. El
patrén de Winter, descrito por primera vez en detalle en 2008 y que consta de cambios
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especificos en el ECG, se ha asociado con una presentacion aguda de una oclusion de la
arteria descendente anterior izquierda (DAI)(53-55)

5.2.6.1. Cambios en el electrocardiograma. Los hallazgos del ECG consistentes con este
patron, segun lo propuesto en el articulo seminal de Winter et al., Consisten en una depresion
ascendente del segmento ST en el punto J de 1 a 3 mm en las derivaciones V1 a V6, asociada
con altas y simétricas (positivas) ondas T. Ademas, la mayoria de las personas presentan
elevacion del segmento ST (1 a 2 mm) en la derivacion aVR. [7] Otros posibles hallazgos
incluyen la pérdida de progresion de la onda R en las derivaciones precordiales, asi como los
complejos QRS de duracién normal (o apenas ensanchados) (55)

llustracion 2. Electrocardiograma que muestra el patron de Winter. Contribuido por EM
Vilela, MD (53)

CE Eaf

Fuente: Vilela EM, Braga JP. DeWinter Pattern. [Updated 2021 Aug 11]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557573/

5.2.7. Bloqueo de rama izquierda. El bloqueo de rama izquierda (BRI) es una anomalia
electrocardiografica (ECG) que se observa en pacientes cuya conduccion cardiaca normal
por los fasciculos izquierdos anterior y posterior del sistema His-Purkinje estd comprometida
(Aunque BRI se asocia a menudo con una enfermedad cardiaca significativa y a menudo es
el resultado de una lesion, tension o hipertrofia del miocardio, también se puede observar en
pacientes sin ninguna enfermedad clinica en particular (56)
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De forma aislada, la presencia de BRI no se presta a ningun problema clinico especifico ni
afecta el prondstico. Sin embargo, en el contexto clinico adecuado, BRI puede tener una gran
consecuencia e importancia, especialmente en pacientes que presentan dolor toréacico agudo,
sincope y en aquellos que padecen insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(HFrEF) (57). BRI de nueva aparicion en el contexto adecuado de sintomas clinicos
preocupantes siempre debe considerarse un signo de patologia y puede indicar infarto de
miocardio. EI BRI nuevo se considera un equivalente de elevacion del segmento ST en
pacientes que presentan dolor toracico. (58) Aungue los segmentos QRS y ST de un ECG se
consideran tradicionalmente como interpretables en presencia de BRI, se han desarrollado
criterios de Sgarbossa emergentes que permiten alguna interpretacion de los ECG a pesar de
BRI (59).

5.2.8. Bloqueo completo de rama derecha. Patron electrocardiografico de superficie producto
de la interrupcion de la transmision de los impulsos eléctricos en el haz de His, con hallazgos
de complejo QRS ensanchado y cambios en vectores direccionales de ondas Ry S (60).

5.3. PRONOSTICO DE IAM DE ACUERDO CON CADA LOCALIZACION

Las tasas de mortalidad a los 30 dias para los pacientes que presentan cuadro clinico de infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST esta entre 2,5% a 10%. (61) El infarto de
miocardio generalmente afecta el ventriculo izquierdo debido a la estructura miocardica sin
embargo es posible que se extienda hacia el ventriculo derecho o a las auriculas (62). De
acuerdo con la localizacion del infarto, se encuentran posibles complicaciones asociadas a
mortalidad; en el infarto del ventriculo derecho debido al aumento de presion de llenado del
ventriculo derecho, evidencia posible asociacion con insuficiencia tricuspidea grave y
reduccion del gasto cardiaco. En el infarto inferoposterior se asocia en el 50% de los
pacientes disfuncion ventricular derecha y trastornos hemodinamicos (10-15%), si se asocia
a infarto del ventriculo izquierdo aumenta su mortalidad de manera importante, como se
menciono anteriormente. (62).

De la misma manera, los infartos anteriores que tienden a tener mayor extension presentan
peor pronéstico que los anteroposteriores, como se evidencia en el estudio que realizo la
caracterizacion de los pacientes fallecidos encontrandose un predominio del infarto anterior
extenso en un 36.1% siendo similar en ambos sexos, seguido por la localizacion inferior, con
0 sin toma de ventriculo derecho en el 24,7%. (63).



6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo corte transversal retrospectivo. Se present6 un estudio que
describe mediante la observacion no participante, los patrones electrocardiograficos del
segmento ST en IAM vy el desenlace clinico. Con este fin, se caracterizd la poblacion,
magnitud del problema y factores asociados a las comorbilidades, mediante la revision
transversal de series de casos asociados a la patologia IAMCEST, recolectando informacion
de las diferentes variables establecidas, de forma retrospectiva en el periodo 2014 a 2020 en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

6.2. AREA DE ESTUDIO

Servicio de Urgencias Adultos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
ubicado en el &rea urbana sobre la Calle 9 No. 14-03 del municipio de Neiva, capital del
departamento del Huila, de Colombia.

Empresa Social del Estado Hospital Departamental “Hernando Moncaleano Perdomo” centro
de salud de alta complejidad, ubicado en el municipio de Neiva donde prestando atencién en
salud en diversas especialidades clinicas, atendiendo poblacion del suroriente colombiano
sumado, a que es un centro de précticas de la Universidad Surcolombiana para la facultad de
salud en los programas de Medicina y Enfermeria ademas de diversos posgrados enfocados
en el area de la salud. (63)

6.3. POBLACION Y MUESTRA

Patrones electrocardiograficos consignados en 643 historias clinicas de pacientes con
diagnostico electrocardiografico de ingreso en el servicio de Urgencias de Adultos con
presencia de elevacion del segmento ST en Infarto Agudo de Miocardio registrados en el
periodo 2014 a 2020 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Muestra no probabilistica por criterios de seleccion que no tuvieron la misma probabilidad
ante la totalidad de la poblacion de ser elegidos; la muestra representativa fue de los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion que se exponen a continuacion de manera que



se redujeron los errores interpretativos y que de esta manera se realizé un adecuado estudio
cumpliendo con el fin de cumplir objetivo establecidos (64).

6.3.1. Criterios de inclusion. Se incluyeron aquellos con las siguientes caracteristicas:

Pacientes diagnosticados con electrocardiograma de ingreso con presentacion de
IAMCEST o patrén electrocardiografico equivalente a IAMCEST (Patron de Winter,
Patron de Wellens, Bloque de rama izquierda y bloque completo de rama derecha)

Presentar lectura del reporte electrocardiografico de ingreso donde se especifique la
localizacion anatdmica de acuerdo con electrocardiograma de ingreso de los pacientes
diagnosticados con electrocardiograma de ingreso en el periodo de tiempo de 2014 a
2020 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

6.3.2. Criterios de exclusion. Se excluyeron aquellos con las siguientes caracteristicas:

Edad < 18 afios
Paciente con ICPP previa
No presentar electrocardiograma de ingreso con diagnostico de IAMCEST

No presentar electrocardiograma de ingreso con diagnostico de patrones equivalentes
a IAMCEST

No especificar localizacion anatémica del IAMCEST o patron equivalente
electrocardiografico

Paciente que acudido por posible presentacién de IAMCEST y se descartd con
electrocardiograma de ingreso

Pacientes tratados con hipotermia terapéutica
Pacientes con diagnostico de shock cardiogénico
Pacientes con antecedentes de IM, CABG o BRIHH

Pacientes que han recibido fibrinoliticos



6.4. ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION

Para controlar las posibles variables de confusion se realizara analisis de sensibilidad
excluyendo los pacientes que no se les realizo electrocardiograma en el ingreso al servicio
de Urgencias.

6.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica para la recoleccion de los datos se realizO mediante la revision documental
cuantitativa, descriptiva y de tipo retrospectiva, recolectando informacion suministrada
mediante las variables de interés obtenidas de las historias clinicas de los pacientes
ingresados al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva,
Colombia que presentan diagndstico electrocardiografico de ingreso de IAMCEST durante
el periodo 2014 — 2020.

El procedimiento que se llevo a cabo a través de la siguiente secuencia de pasos: El primer
paso que se efectud fue la presentacion del proyecto de grado al comité de ética del HUHMP
para la respectiva revision, correccion y aprobacion del trabajo de investigacion; presentado
el dia 19 de octubre de 2021; donde se obtuvo la aprobacién para su ejecucion con el N° acta
de aprobacion del proyecto en mencion es 010-005 del 28 de octubre del 2021”; de forma,
que se procedid a solicitar la base de datos a la oficina de sistemas del HUHMP por medio
de una carta y la remisién de la informacion basica de los pacientes solicitados de acuerdo al
diagnostico de ingreso segun los criterios de seleccion.

La recoleccidn de datos se ejecutd los dias sabado y domingo en el horario de la mafiana por
parte de los cuatro investigadores (Nixon David Alvarado, Maria Jose Bonilla Quiroga,
Maria Paula Chaux Castiblanco y Silvio Edgar Ibarra Castro), de acuerdo a la informacion
de la base de datos suministrada por parte del hospital, donde son custodiados integramente
en una carpeta especifica en la aplicacion Google Drive compartida de la aplicacion
exclusivamente con los investigadores.

6.6. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Debido a que la informacidn es obtenida mediante las variables escritas anteriormente
recolectadas de las historias clinicas suministradas en la base de datos del hospital, es una
fuente secundaria, de forma que se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos especifico
para este proyecto de grado (Anexo A. Instrumento para la recoleccion de datos).



El instrumento de recoleccion de datos es un cuestionario estructurado y estandarizado para
la aplicacion en la totalidad de las historias clinicas que cumplen con los criterios de
seleccion. La intencién del instrumento fue adquirir y organizar los datos relevantes respecto
a los objetivos de la investigacion de las historias clinicas de los pacientes ingresados en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, Colombia con
diagnostico electrocardiografico de ingreso presentando IAMCEST durante el periodo de
2014 a 2020.

6.7. PRUEBA PILOTO

Con la aprobacién del proyecto de grado por parte del comité de bioética del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva se procedio a realizar la una prueba
piloto con el proposito de evaluar la eficacia de la recoleccién de variables del instrumento
elaborado.

De acuerdo con la informacion suministrada por el hospital, se realizo6 la recoleccion de las
primeras 15 historias clinicas, organizdndose en el instrumento de recoleccion de datos en un
archivo de EXCEL en DRIVE. Al evaluar, el instrumento de recoleccion de datos fue
necesario modificar las dimensiones de las variables Clinica, Patron electrocardiografico y
localizacion anatémica con la aprobacidn del asesor clinico; debido a que la informacion que
se buscaba recolectar no estaba diligenciada en las historias clinicas, de forma que se
modificd respecto a la clinica que mayormente se presentaba, se realizé la inclusion de los
patrones equivalentes del IAMCEST vy se afiadio la localizacion anatomica conjunta debido
a que se presentaban diversas localizaciones combinadas.

6.8. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Debido a que la investigacion no utiliza ningln tipo de codigo especifico para la organizacion
de la informacion; los datos recolectados por medio del empleo del instrumento se
incorporaran a un archivo del programa de EXCEL, organizado a través de tablas de
frecuencia y de variables cruzadas.

6.9. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se desarrollé de la siguiente manera: Los datos se encuentran
incorporados en una matriz creada en Microsoft Excel 2019 y se procesan en el programa
estadistico “Google Colab”, generando estadisticas descriptivas (frecuencias absolutas y



relativas) para las variables cualitativas, medidas de tendencia central, y medidas de
dispersion para las variables cuantitativas.

Se comparan los datos demogréficos y patrones electrocardiogréficos de ingreso entre los
pacientes. Utilizando la prueba de chi-cuadrado de Pearson para comparar variables discretas
y para la comparacion de variables continuas se utilizard la prueba t de Student en
distribucion normal y la prueba de Mann Whitney en no normal. Resolviendo
especificamente los objetivos.

6.10. FUENTES DE INFORMACION

La informacion es obtenida de una fuente secundaria debido a que se obtuvo de las historias
clinicas de las bases de datos del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, que
fueron previamente diligenciadas por el personal medico.

6.11. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de grado “Patrones de electrocardiograma con elevacion del segmento ST y
desenlace clinico en el infarto agudo de miocardio del Hospital Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva en el periodo 2014-2020”, es considerado estudio sin riesgo, de acuerdo
con la clasificacion de la Resolucién 008430 de 1993, Articulo 11. A razén de que, la técnica
y métodos de investigacion documental retrospectiva no requiere ningun tipo de intervencion
o modificacion intencional de variables biopsicosociales ni fisiologicas de los sujetos de
investigacion participantes.

Al considerarse estudio sin riesgo, se procede a exonerar la obtencidén de consentimiento
informado; los datos de las historias clinicas seran empleados exclusiva y especificamente
por los investigadores, a consecuencia del acuerdo de confidencialidad previamente firmado
por los mismos. (Anexo B: Acuerdo de confidencialidad para investigadores).

La eximicion de la utilizacion de consentimiento informado en la investigacion de este
proyecto de grado es a causa de que supone riesgo minimo para los participantes; al ser
eximidos no se afecta negativamente los derechos ni el bienestar de los sujetos de estudio.

Los datos adquiridos seran almacenados y organizados en una base de datos suministrada por
el hospital, el cual su uso sera confidencial y exclusivamente para el presente proyecto de
grado. La informacion estard almacenada durante cinco afos en la base de datos.



Acordandose, la presentacion a la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana y al
Hospital Universitario Moncaleano Perdomo de Neiva, al ser las instituciones relacionadas
en la investigacion, recibiran copia de dicho acuerdo de confidencialidad como los resultados
obtenidos para su respectiva socializacion.

6.11.1. Alcance. El presente proyecto de investigacion basica realiza la caracterizacion
sociodemogréfica y clinica buscando socializar los resultados por medio de productos
cientifico, mediante la publicacion de un articulo de investigacion presentado en una revista
cientifica, con el fin de generar contribuciones para la practica médica basada en la evidencia.

6.11.2. Riesgo. De acuerdo con la normatividad vigente nacional, segun el articulo 11 de la
Resolucion numero 8430 de 1993, el proyecto de grado se clasifica en el tipo de ser:
Investigacion sin riesgo, debido a que tanto la técnica como los métodos de investigacion
documental retrospectiva no realiza ninguna clase intervencion o modificacion intencionada
de las variables biologicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los participantes del
estudio.

6.11.3. Costo — Beneficio. A pesar de que esta investigacion posee costos econémicos,
ninguno de los actores de este proyecto incurra en este gasto, sino que es cofinanciado tanto
por los investigadores como por los investigadores.

Dentro de los beneficios se encuentra el aporte para el crecimiento cientifico y académico
tanto para el al Hospital Universitario Moncaleano Perdomo de Neiva como para a la
Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana, entendiéndose que la presente
investigacion no afecta de ninguna manera la vida ni la dignidad de los pacientes, al
recolectarse los datos de forma indirecta mediante las historias clinicas del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, las cuales seran almacenadas con
posterior andlisis por parte de los investigadores manteniendo estrictamente la
confidencialidad.

Al ser realizado el proyecto de grado, los resultados seran socializados por medio de un
articulo de investigacion que sera presentado en una revista cientifica que aportara a la
literatura local, nacional e internacional sobre conocimientos relacionados con la
determinacion de los patrones electrocardiograficos relacionados con el desenlacen clinico
en la presentacion de IAMCEST generando apertura en el campo de la investigacion para
futuras aproximaciones en el diagnostico temprano y pronostico de esta patologia.
Paralelamente, la realizacion de este proyecto de investigacion beneficia a los



coinvestigadores debido a que fortalecera sus conocimientos en investigacion y su trayectoria
cientifico-académica al presentar los resultados en articulo de investigacion sobre la
deteccion de los patrones electrocardiograficos del IAMCEST, producto de esta
investigacion.

6.11.4. Impacto. El impacto de la presente investigacion es positivo a razon de que no existe
evidencia en la literatura sobre antecedentes de este proyecto de investigacion, de manera
que los resultados generaran recomendaciones y conclusiones para el manejo de esta
patologia ademé&s de permitir a la comunidad académico, cientifica y asistencia guiar el
desenlace de los pacientes con diagnostico electrocardiografico de ingreso en la presentacion
de IAMCEST con el fin de expandir el conocimiento sobre el desenlace clinico asociado a
los patrones electrocardiograficos.

6.11.5. Confidencialidad del dato. Los datos seran guardados y manejados en base de datos
con acceso exclusivo de los investigadores y coinvestigadores, donde la informacion seréa
para el desarrollo del presente proyecto de investigacion. Los datos de las historias clinicas
y otros documentos revisados se mantendran en absoluta reserva y no podran ser divulgados;
segun lo expresado en el Acuerdo de confidencialidad para investigadores (Anexo B.
Acuerdo de confidencialidad para investigadores).

Las historias clinicas tendran codificacion especial de exclusivo conocimiento de los
investigadores ademas que, para la respectiva verificacion de los resultados y
recomendaciones, la informacion serd almacenada durante cinco afios a partir de la
publicacion de la fecha de terminacion del proyecto de investigacion. Acordandose, la
presentacion a la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana en la presentacion final
del proyecto de grado.

6.11.6. Conflicto de intereses. Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés. Esta
investigacion no recibié ninguna contribucion especifica de agencias de financiamiento en
los sectores publicos, comercial o sin fines de lucro.



7. ANALISIS DE RESULTADOS

La informacion total suministrada por las bases de datos del HUHMP de los pacientes
ingresados por Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST en el periodo de estudio
2014 a 2020 en el Hospital Universitario de Neiva fueron 643; se recolectaron 90 quienes
cumplian con los criterios de inclusion.

7.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Con distribucidon por sexo, en su mayoria por hombres en un 65,5%; presentando como rango
de edad de mayor frecuencia de presentacién entre los 58 a 69 afios; con edades limitrofes de
34 y 93 afos. Respecto a la procedencia la mayoria de los y las pacientes proceden de la
ciudad de Neiva con un 40% de todos los pacientes y el resto del Huila (otros municipios)
casi que igualan el porcentaje de pacientes procedentes de Neiva. De igual manera; presenta
un porcentaje importante la cantidad de pacientes que proceden de otros departamentos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes ingresados IAMCEST en el
periodo 2014-2020 en el HUHMP de Neiva.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS n=90 (100%)
SEXO
Masculino
Femenino
EDAD
34 -45 6 (6,6%)
46 - 57 14 (15,5%)
58 - 69 36 (40%)
70-81 28 (31,1%)
82-93 6 (6,6%)
PROCEDENCIA
Neiva 36 (40%)
Garz6n 6 (6,6%)
Huila Pitalito 4 (4,4%)
La Plata 1(1,1%)
Otros municipios 35 (38,8%)
Otros departamentos Otros municipios 8 (8,8%)

Fuente: Propia



7.2. DESENLACE CLINICO Y PATRON ELECTROCARDIOGRAFICO

Respecto a los patrones electrocardiogréficos reportados 83 fueron reportados como
IAMCEST de los cuales 10 tuvieron un desenlace fatal y 73 tuvieron un desenlace no fatal.
Mientras que los patrones equivalentes a IAMCEST se encontraron en nuestro estudio solo
5 tipos de patrones equivalentes de los cuales solo el bloqueo de rama izquierda tuvo
desenlace fatal, el resto de los patrones equivalentes tuvieron un desenlace no fatal.

Tabla 2.Clasificacion del desenlace clinico de acuerdo con el patrén reportado en la historia
clinica de pacientes atendidos con diagnéstico de IAMCEST en el HUHMP de Neiva. 2014-
2020

PATRON Desenlace no
0,

REPORTADO n (%) fatal () Desenlace fatal (n)
IAMCEST 83% (92,2%) 73(81,1%) 10(16,6%)
Bloqueo de rama 0

% % %
derecha 3(3,3%) 3(3,3%) 0(0,0%)
Bloqueo completo
o 1(1,1% 1(1,1% ,0%
de rama izquierda (1,1%) (1,1%) 0(0,0%)
Hemi-bloqueo
anterosuperior 1(1,1%) 1(1,1%) 0(0,0%)
izquierdo
Bloqueo de rama
1(1,1% 1(1,1% %
derecha (1,1%) (1,1%) 0(0,0%)
Bloqueo de rama 0 0 0
izquierda 1(1,1%) 0(0,0%) 1(1,1%)
TOTAL 79(87,8%) 11(12,2%)

Fuente: Propia

7.3. PRESENTACION CLINICA

De los resultados encontrados, la presentacion de IAMCEST mas frecuente es la afectacion
de la cara inferior, seguida de la cara anterior, anteroseptal y anterolateral. Cabe aclarar que
para correlacionar esta variable se sacaron los datos de localizacion anatomica que tuvieran
desenlace fatal, pues el resto tuvieron un desenlace no fatal.



Respecto al desenlace fatal de acuerdo con el compromiso del electrocardiograma en nuestro
estudio el IAMCEST ANTERIOR es el patrén electrocardiografico de mayor mortalidad con
6 de los 11 casos que tuvieron desenlace fatal.

Tabla 3. Localizacion anatomica del IAMCEST en pacientes atendidos en el HUHMP de
Neiva.2014-2020

LOCALIZACION n Total (n %)
Cara inferior 30 33,3%
Cara anterior 26 28,8%
Cara anteroseptal 8 8,8%

Cara anterolateral 7 7,7%

Otras localizaciones 19 21,2%
TOTAL 90 99,8%

Fuente: Propia

7.4. LOCALIZACIONES ANATOMICAS Y DESENLACE CLINICO

La presentacion clinica mas usual que se evidencid es la sintomatologia de dolor torécico;
con una cantidad similar entre los pacientes ingresados que refirieron disnea respecto a los
que por diferencia del 2,3%(n=2). Mientras que los sintomas no presentados fueron nauseas,
emesis y diaforesis con 13,2%, 12,2% y 43,3% respectivamente.

Tabla 4. Clasificacion del desenlace clinico de acuerdo con el patron reportado en la historia
clinica de pacientes atendidos con diagndstico de IAMCEST en el HUHMP de Neiva. 2014-
2020

Desenlace fatal respecto a la

o L Total (n %)
localizaciéon anatomica

Cara inferior 2 18,1%
Cara anterior 6 54,5%
Cara anteroseptal 0 0%

Otras localizaciones 3 27,3%

Fuente: Propia



7.5. PRESENTACION CLINICA DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR IAMCEST

La presentacion clinica mas usual que se evidencié es la sintomatologia de dolor toracico;
con una cantidad similar entre los pacientes ingresados que refirieron disnea respecto a los
que por diferencia del 2,3%(n=2). Mientras que los sintomas no presentados fueron nauseas,
emesis y diaforesis con 13,2%, 12,2% y 43,3% respectivamente.

Tabla 5. Presentacion clinica de los pacientes ingresados por IAMCEST en HUHMP de
Neiva 2014-2020

Presentacion clinica n=90

Si  85(94,4%)
No  5(5,6%)
Si 46(51,1%)

Dolor toracico

o
Ishea No  44(48.8%)
Si 12(13,3%)
N
auseas No  78(86.6%)
. i 11(12,2%)
E
Mests No 79(87.7%)
1 0
Diaforesis S 39(43,3%)

No 51(56,6%)

Fuente: Propia



8. DISCUSION

En nuestro proyecto podemos ver que se han podido determinar los distintos patrones
electrocardiogréaficos del segmento ST, la clinica presentada por los pacientes y el desenlace
respecto a la morbimortalidad por IAMCEST en el HUHMP. En primer lugar, podemos
observar que las variables sociodemograficas han sido caracterizadas mostrando que la
mayoria de los pacientes se encuentran en el grupo etario de 58-69 afios, lo cual concuerda
con otros estudios realizados que la edad media de presentacion de IAMCEST es de 57,09 +
13,73 (65). Asimismo, en cuanto a la procedencia; la mayoria de los pacientes proceden de
la ciudad de Neiva como era de esperarse por ser la ciudad capital del departamento del Huila,
seguido de los pacientes procedentes de los municipios del departamento; ya que actualmente
Neiva es la Unica ciudad del departamento que cuenta con unidad coronaria para realizar
intervencion coronaria percutanea (ICP). Ademas, habia pacientes procedentes de otros
departamentos tales como Putumayo y Caqueta ya que la ciudad mas cercana para realizar
ICP es Neiva.

En cuanto al sexo se encontré que la mayoria de las pacientes fueron hombres, lo cual
concuerda con el hecho de que ser hombre es un factor de riesgo para desarrollar
IAMCEST(66). Respecto al segundo objetivo, este se cumplid parcialmente puesto que los
patrones electrocardiograficos del segmento ST y su desenlace en morbimortalidad solo fue
posible clasificarlos como: IAMCEST/ Patron No Reportado y Fatal/No Fatal, lo cual nos
deja un posible sesgo a la hora de hacer una correlacion.

Por otro lado, al describir las distintas localizaciones anatémicas del IAMCEST su relacion
con el desenlace clinico de los pacientes del HUHMP se encontrd que la mayoria de pacientes
presentaron un patron de bloqueo de rama derecha, lo cual concuerda con el hecho de que la
literatura médica describe que los patrones equivalentes que se presentan con mayor
frecuencia son el Sindrome de Wellens y los bloqueos de rama derecha(67); mas sin embargo
en las historias clinicas no se encontraron reportes de patrones de Sindrome de Wellens.

De manera similar al observar las distintas localizaciones anatémicas se encontré que el mas
frecuente y con mayor nimero de desenlaces fatales fue el IAMCEST de localizacion
anterior, hecho que también concuerda con lo reportado en la literatura médica mundial (68).
Por otro lado, nuestro estudio mostré que, dentro de la sintomatologia de las pacientes
registradas en la historia clinica de los pacientes, los sintomas mas comunes fueron dolor
torécico, disnea, nduseas, emesis y diaforesis. El sintoma dolor toracico se presento en el
94%, disneas 51.11%, nauseas 13.33%, emesis 12,2 % y diaforesis 43.33% (69,70). Y estos



datos son similares a los descritos por la bibliografia, aunque se ha visto que pueden variar
dependiendo de localizacion anatomica del infarto.

Nuestro estudio tuvo como punto fuerte en primer lugar, que es el primer estudio de la vida
real, en nuestra region, que analiza una cohorte retrospectiva de pacientes con diagnostico de
Infarto de Miocardio por medio de patrones electrocardiograficos y su relacion con el
desenlace clinico, ademas fue un estudio abarcé un periodo tiempo significativo de seis afios
(2014- 2020 n =90). En segundo lugar, fuimos muy rigidos con los criterios de exclusion, y
pesar de que una gran cantidad de pacientes tenia “diagnostico de IAMCEST por
electrocardiograma “excluimos una gran cantidad por ausencia de un electrocardiograma de
ingreso.

Como todos los estudios que utilizan datos de registro, nuestro estudio también tiene claras
limitaciones. Teniamos datos faltantes para algunas variables, y tuvimos que modificar el
instrumento de recoleccion de datos en lo que respecta a variables clinicas, patrones
electrocardiogréaficos y localizacion anatomica debido a que en las historias clinicas se
registraba un poco diferente a los que esperdbamos, uno de los cambios importantes fue la
inclusion de los patrones equivalentes IAMCEST vy la localizacion anatomica de infarto
conjunta. Otra gran limitacion fue la exclusion de gran cantidad de pacientes por qué no
cumplian los criterios de inclusion, de las 643 historias solo 90 cumplieron los criterios de
inclusion, y la mayoria de pacientes excluidos fue porque eran pacientes remitido que no
tenian electrocardiograma de ingreso para verificar, o simplemente eran pacientes que se
remitian para su tratamiento, ademas también se excluy6é una cantidad significativa de
paciente porque en el electrocardiograma de ingreso no se registraba la localizacion
anatomica.



9. CONCLUSION

La edad, procedencia y el sexo son variables sociodemograficas que determinan la
probabilidad de ocurrencia de un infarto de miocardio en los pacientes atendidos en
el HUHMP de Neiva 2014-2020.

Se cumplieron muchos de los distintos fendémenos descritos en la literatura médica
mundial tales como los patrones equivalentes de IAMCEST més frecuentes,
localizaciones anatoémicas, caracteristicas clinicas, entre otros.

Respecto al desenlace clinico se encontrd que la mayor morbimortalidad se encontré6
en el grupo de pacientes con IAMCEST de localizacién anterior.

El dolor torécico es un sintoma importante reportado en casi todos los pacientes con
IAMCEST del HUHMP.

El estudio tiene el fuerte de ser el primero en la region Surcolombiana en relacionar
patrones electrocardiograficos con desenlace clinico, por lo que merece ser publicado
para aportar este tipo de conocimientos a nuestra region.



10. RECOMENDACIONES

Para futuros estudios se recomienda realizar investigaciones de tipo prospectivos que
permitan un seguimiento mas detallado de los pacientes, permitiendo incluir mas variables
para estudiarlas y caracterizar de manera mas especifica la investigacion hecha.

Se recomienda realizar estudios para determinar el prondstico a largo plazo de los pacientes
que son atendidos y egresados con desenlace no fatal para identificar las posibles secuelas
resultantes del infarto agudo de miocardio.

Se recomienda reproducir esta metodologia de estudio en otras instituciones prestadoras de
salud en Neiva que presten el servicio de urgencias para obtener mayor representacion
epidemioldgica local.

Se recomienda encarecidamente al personal de salud que labora en el Hospital Universitario
Moncaleano Perdomo que, en el diligenciamiento de las historias clinicas de los pacientes,
sean descritos con detalle toda la presentacion clinica del paciente, como la sintomatologia
completa y la localizacion anatomica del infarto de miocardio representada
electrocardiograficamente para obtener la informacion.

De igual forma, es recomendable que el personal de salud que atiende al paciente en el
ingreso hospitalario conozca de los patrones equivalentes del IAMCEST puesto que, es
posible que la poca informacidn recolectada en este trabajo se deba a que se desconocen este
tipo de patrones.
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Anexo A. Instrumento para la recoleccion de datos

Debido a que la informacion es obtenida mediante las variables escritas anteriormente
recolectadas de las historias clinicas suministradas en la base de datos del hospital, es una
fuente secundaria, de forma que se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos especifico
para este proyecto de grado.

Tabla 6. Tabla de operacionalizacion de las variables

] ] . . ., . Nivel de
Variable compleja Dimensiones Definicion Indicador .
medicion
Edad en afios
transcurrido , . Intervalo
Edad NuUmero de afios ,
desde el Razon
nacimiento
Condicién Mujer )
Sexo C . J Nominal
L Biologica Hombre
Caracteristicas ——
. g . Lugar de | Municipio- i
Sociodemograficas | Procedencia ) . Nominal
residencia Departamento
Vinculacion de
los pacientes al 0
L. ] P Contributivo i
Régimen sistema general L Nominal
) Subsidiado
de seguridad
social en salud
, Presencia o0 no | _. .,
Patron ECG del . ., Sin elevacion o con )
Nivel del ST de elevacion del ., Nominal
segmento ST elevacion
segmento ST
Dolor en el torax
Dolor de tipo opresivo
toracico> 20 P p Presente o ausente Nominal
. mayor o igual a
min ;
20 minutos.
Dolor ue
- Aparece en el a
Clinica S aparece con el .
gjercicio o en L. Presente o ausente Nominal
ejercicio o en el
reposo
reposo
. Mejora
Mejora con L )
. clinicamente con | Presente o ausente Nominal
Nitratos ) ..
nitroglicerina




No desaparece
con
movimientos
musculares y/o
postura

No atenGa ni
disminuye con
movimientos
musculares y
posturales

Presente o ausente

Nominal

Localizacién
Anatdmica

IAM de cara
anterior

Infarto agudo de
miocardio en
derivaciones
precordiales vy
toracicas de
localizacion
anterior

Electrocardiografia

Nominal

IAM de cara
inferior

Infarto agudo de
miocardio en
derivaciones
precordiales vy
toracicas de
localizacion
inferior

Electrocardiografia

Nominal

IAM de cara
posterior

Infarto agudo de
miocardio en
derivaciones
precordiales vy
toracicas de
localizacion
posterior

Electrocardiografia

Nominal

IAM de caras
laterales

Infarto agudo de
miocardio en
derivaciones
precordiales vy
toracicas en
caras laterales.

Electrocardiografia

Nominal

Tiempo de
hospitalizacion

Estancia
hospitalaria

El tiempo en el
que un paciente
utilizo un
servicio ya sea
de urgencias,

NuUmero de dias

Razén




hospitalizacion,
UCE o UCI

Evento clinico,
médico,
quirtrgico o de
cualquier indole,
que busca medir
la efectividad y | Presencia o ausencia
seguridad  del | del desenlace fatal
tratamiento o
intervencion que
se evalla
mediante si hubo
0 no muerte.

Desenlace Clinico Fatal o no fatal Nominal

Fuente: Propia.



Anexo B. Acuerdo de confidencialidad para investigadores

MOSPH'AI— FORMATO ' :
FECHA DE EMISION:

\IVERSITARIO
VERSION: 02
HERNANDO MONCALEANC PERDOKO ACUERDO DE < .
Epes Scd CONFIDENCIALIDAD PARA CODIGO: GDI-INV-F-001G
INVESTIGADORES S AGINA: 72 do 80

Yo, Juan Diego Rivera Marin, identificado con cédula de ciudadania nimero 1075295345
expedida en la ciudad de Neiva como investigador principal del proyecto Patrones de
electrocardiograma con elevacion del segmento ST y desenlace clinico en el infarto agudo
de miocardio. Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva 2014-2020 que se realizara
en la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva,
me comprometo a:

1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo tipo de
informacion que sea revisada sobre los pacientes que participaran en el estudio a realizar.

2. Velar porque los coinvestigadores y demas colaboradores en esta investigacion guarden
total confidencialidad del contenido de las historias clinicas revisadas y de todo tipo de
informacion.

3. Mantener en reserva y no divulgar ningin dato personal de las historias clinicas u otros
documentos revisados.

4. Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo con las
variables que se van a analizar en el trabajo.

5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de esta
investigacion y no de otras subsiguientes.

6. Serresponsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo documento que
se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.



7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos de
este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.

8. Asumir la responsabilidad de los dafios, prejuicios y demas consecuencias profesionales
civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las normas éticas y legales
vigentes para la realizacion de investigacidn con seres humanos.

Por medio del presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los 23 dias, del mes de Julio del
afio 2021.

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Juan Diego Rivera Marin

FIRMA

C.C. 1075295345

Teléfono: 3204732893

Email: Juan_diegoriver@hotmail.com

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan igualmente
todos los puntos contenidos en este acuerdo.


mailto:Juan_diegoriver@hotmail.com

NOMBRE COINVESTIGADOR 1

Nixon David Alvarado Bolafios

FIRMA

C.C. 1083928894

Teléfono: 3143424430

Email: u20171154699@usco.edu.co

NOMBRE COINVESTIGADOR 3

Maria Paula Chaux Castiblanco

\,kQ.apw\onxc -

FIRMA

C.C. 1075300932

Teléfono: 3045235620

Email: u20162151802@usco.edu.co

Soporte legal: De acuerdo con la Politica de Seguridad de la Informacién de la E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y el Gerente y sus colaboradores se
comprometen a buenas practicas en la gestion de los aspectos organizativos de la Seguridad
de la Informacion, del uso, el mantenimiento y la proteccion de los datos, la informacion y

NOMBRE COINVESTIGADOR 2

Maria Jose Bonilla Quiroga

Wﬂéﬂffﬁl /04( ?:{Jac;ﬁ’% C*Q

FIRMA

C.C. 1075319848
Teléfono:3229058136

Email: u2017115954@usco.edu.co

NOMBRE COINVESTIGADOR 4

Silvio Edgar Ibarra Castro

Sl‘\l»') Uj}r ‘Ilr‘-m. (}3}&)

FIRMA

C.C.1083926668
Teléfono:3224073184

Email: silvito1998@gmail.com

los activos relacionados siguiendo las pautas establecidas en la norma 1SO 27001.

Referente a cumplir con los lineamientos éticos establecidos segun la Resolucion N° 008430
de 1993, “Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la

investigacion en salud”.


mailto:u20171154699@usco.edu.co
mailto:u20162151802@usco.edu.co
mailto:u2017115954@usco.edu.co
mailto:silvito1998@gmail.com

Anexo C. Declaracién de No conflicto de intereses.

DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERESES

Por medio de la presente declaracion se afirma la no existencia de conflicto de intereses de
financiamiento, orden medico ni de ninguna otra indole entre los investigadores del proyecto
de investigacion PATRONES DE ELECTROCARDIOGRAMA CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST Y DESENLACE CLINICO EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
EN EL HOSPITAL HERNANDO MONCALEANO PERDOMO, NEIVA ENTRE EL
PERIODO 2014 — 2020; asi como tampoco se presentan conflicto de intereses con la
institucion en la que se realizara el estudio, resaltando que no existen condiciones en las
cuales el juicio profesional que concierne al interés primario de la integridad cientifica este
influenciado negativamente por un interés secundario.

De acuerdo a lo anterior, los investigadores declaran no tener conflicto de intereses para la

realizacion del estudio. en prueba de ello, se firma a los 04 dias, del mes de noviembre del
afio 2021.

NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINICIPAL

FIRMA:

Juan Diego Rivera Marin

C.C. 1075295345

Teléfono: 3204732893

Email: Juan_diegoriver@hotmail.com

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan igualmente
todos los puntos contenidos en este acuerdo.


mailto:Juan_diegoriver@hotmail.com

NOMBRE COINVESTIGADOR 1
Nixon David Alvarado Bolanos

N it

FIRMA

C.C. 1083928894

Teléfono: 3143424430

Email: u20171154699@usco.edu.co

NOMBRE COINVESTIGADOR 3
Maria Paula Chaux Castiblanco

\xp {230

FIRMA

C.C. 1075300932

Teléfono: 3045235620

Email: u20162151802@usco.edu.co

NOMBRE COINVESTIGADOR 2
Maria Jose Bonilla Quiroga

Wit /u‘w Vit (‘Q

FIRMA

C.C. 1075319848
Teléfono:3229058136

Email: u2017115954@usco.edu.co

NOMBRE COINVESTIGADOR 4
Silvio Edgar Ibarra Castro

gy o T bl

FIRMA

C.C.1083926668
Teléfono0:3224073184

Email: silvito1998@gmail.com
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Anexo D. Modelo administrativo

D.1. CRONOGRAMA

Tabla 7. Cronograma de actividades 2021. Patrones De Electrocardiograma Con Elevacion
Del Segmento ST Y Desenlace Clinica en el Infarto Agudo De Miocardio. Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo, Neiva 2014-2020

2021

A dade

Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun [ Jul. | Ago. | Sep. | Oct | Nov | Dic

Anteproyecto X X X
Revisién
bibliogréfica
Formulacién
marco tedrico
Disefio de
instrumento
Presentacion a
comité de X
bioética

Prueba piloto X

Recoleccion de
datos
Codificacion y
tabulacion
Analisis de
resultados
Presentacion
Final

Fuente: Propia

Tabla 8. Cronograma de actividades 2022. Patrones De Electrocardiograma Con Elevacion
Del Segmento ST Y Desenlace Clinica en el Infarto Agudo De Miocardio. Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo, Neiva 2014-2020

empo 2022
2 dade Ene. [ Feb | Mar [ Abr [ Ma | Jun | Jul. | Ago. | Sept. [ Oct. | Nov | Dic
Anteproyecto
Revision
bibliogréfica




Formulacion
marco teorico
Disefio de
instrumento
Presentacion
a comité de
bioética
Prueba piloto
Recoleccion
de datos
Codificacion
y tabulacién
Analisis  de
resultados
Presentacion
Final

Fuente: Propia

D.2. PRESUPUESTO

El presupuesto que serd empleado en este proyecto de investigacion serd responsabilidad
totalmente de los coinvestigadores, de manera que no es menester diferentes fuentes de
financiacion.

Tabla 9. Presupuesto global del proyecto de investigacion.

Detalle TOTAL
RECURSOS HUMANOS - -
Co- investigadores $15.104.000
Equipos $5.670.000
Software $219.000
Materiales $350.000
Salidas de campo $0
RECURSOS MATERIALES Material bibliografico $0
Publicaciones y pacientes $0
Servicios técnicos $0
Viajes $0
Construcciones $0




Mantenimiento $0
Administracion $0

$21.343.000

TOTAL

Fuente: Propia

Tabla 10. Presupuesto de recursos humanos

Investigador/ Funcion Formacién | Recursos
Experto / Dentro Del  Dedicacion o Total
- Académica | por hora
Auxiliar Proyecto
Esp. y Mgs en
Dolly Castro Asesorarr,ne.nto 2 horas epldemlologla $40.0000  $5.120.000
Betancourt metodoldgico | semanales | Magister en
salud publica
Médico
Juan_ Diego Aseso,ra_mlento 2 horas re5|d_ef1te $30.000  $3.840.000
Rivera clinico semanales medicina
interna
Nixon David | Recoleccionde | 6 horas Estudiante $4.000  $1.536.000
Alvarado datos semanales pregrado
I\/!ana Jqse Recoleccionde | 6 horas Estudiante $4.000  $1.536.000
Bonilla Quiroga datos semanales pregrado
Maria Paula . :
Chaux Recoleccion de | 6 horas Estudiante $4.000  $1.536.000
. datos semanales pregrado
Castiblanco
Silvio Edgar | Recoleccionde | 6 horas Estudiante $4.000  $1.536.000
Ibarra Castro datos semanales pregrado
TOTAL 28 horas $86.000| $15.104.000
semanales

Fuente: Propia

Tabla 11. Descripcion de presupuesto de equipos propios



Equipos Justificacion Recursos

Con el fin de realizar la|] Programas de Office
Tres computadores L J $5.400.000
recoleccion de los datos. como Word y Excel.
Material para la
] Usar para imprimir el| recoleccion de datos
Una impresora P P y $270.000
material necesario. avances de la
investigacion.

TOTAL $5.670.000

Fuente: Propia

Tabla 12. Presupuesto del software para el analisis estadistico

Equipos Justificacion Recursos

Analisis estadistico Tapl_a§ estadisticas, $219.000
analisis de datos
$219.000
Fuente: Propia
Tabla 13.Presupuesto de materiales y suministros
Materiales Justificacion Total
Resma de papel Instrumento $115.000
Tinta de impresora Instrumento $167.000
Lapiceros Instrumento $8.000
Tapabocas quirdrgico Bioseguridad $25.000
Gel antimaterial Bioseguridad $35.000
TOTAL $350.000

Fuente: Propia



