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El IM es la principal causa de mortalidad a nivel mundial, cuyo prondstico depende de
multiples factores, el electrocardiograma es una técnica no invasiva de bajo costo
imprescindible. El objetivo de este trabajo fue describir los cambios electrocardiograficos,
clinica y desenlace en los pacientes que ingresaron con diagndstico de IMCEST al
HUHMP en un periodo de 6 anos.

Estudio observacional, analitico de corte transversal basado en la revisién de historias
clinicas, utilizando la técnica de revision documental de la poblacidn, se incluyeron 643
historias clinicas; de los cuales, 90 finalmente cumplieron los criterios de inclusion,
posterior a su recolecciéon fueron sometidos a Excel y PRISM-Graphpad para analisis de
variables categéricas y cuantitativas mediante prueba de Fischer y U de Mann-withney,
respectivamente.

De los 90 pacientes incluidos, en cuanto a los patrones electrocardiograficos, 83 (92.4%)
fueron reportados como IMCEST, con 11 muertes intrahospitalarias. Poco mas del 7%
corresponden a patrones equivalentes IMCEST, siendo el BRDHH el mas frecuente, solo
se documento un electrocardiograma con BRIHH el cual tuvo un desenlace fatal, la edad y
la diabetes mellitus se relacionaron con mortalidad, asi como presentar Killip-kimball IIl o
IV y fraccién de eyeccion ventricular izquierda < 25% al ingreso. Se encontré una relacion
del infarto de pared inferior con menor mortalidad.

Nuestro estudio es concordante con la literatura mundial respecto al comportamiento del
IMCEST, identificamos factores propios del paciente, asi como de la presentacién del
infarto que impactaron de manera significativa en la mortalidad intrahospitalaria.
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ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Acute Myocardial Infarction (AMI) is the leading cause of mortality worldwide, with
prognosis depending on multiple factors. The electrocardiogram (ECG) is an essential,
non-invasive, low-cost technique. The objective of this study was to describe the
electrocardiographic changes, clinical features, and outcomes in patients admitted with a
diagnosis of STEMI to HUHMP over a 6-year period.

This observational, analytical cross-sectional study was based on the review of medical
records using the documentary review technique. A total of 643 medical records were
reviewed, of which 90 met the inclusion criteria. Data were collected and subsequently
analyzed using Excel and PRISM-GraphPad for categorical and quantitative variables,
applying the Fisher's exact test and Mann-Whitney U test, respectively.

Among the 90 patients included, 83 (92.4%) were reported as STEMI cases, with 11 in-
hospital deaths. Just over 7% were classified as STEMI-equivalent patterns, with RBBB
being the most frequent. Only one ECG showed LBBB, which resulted in a fatal outcome.
Age and diabetes mellitus were associated with increased mortality, as were Killip-Kimball
class Il or IV and left ventricular ejection fraction < 25% at admission. A lower mortality rate
was observed in cases of inferior wall infarction.

Our study is consistent with global literature regarding STEMI behavior, and we identified
patient-specific factors as well as infarct presentation factors that significantly impacted in-
hospital mortality.
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RESUMEN

El IM es la principal causa de mortalidad a nivel mundial, cuyo pronéstico depende
de multiples factores, el electrocardiograma es una técnica no invasiva de bajo costo
imprescindible. El objetivo de este trabajo fue describir los cambios
electrocardiograficos, clinica y desenlace en los pacientes que ingresaron con
diagnostico de IMCEST al HUHMP en un periodo de 6 afios.

Estudio observacional, analitico de corte transversal basado en la revision de
historias clinicas, utilizando la técnica de revision documental de la poblacion, se
incluyeron 643 historias clinicas; de los cuales, 90 finalmente cumplieron los criterios
de inclusion, posterior a su recoleccién fueron sometidos a Excel y PRISM-
Graphpad para analisis de variables categéricas y cuantitativas mediante prueba de
Fischer y U de Mann-withney, respectivamente.

De los 90 pacientes incluidos, en cuanto a los patrones electrocardiograficos, 83
(92.4%) fueron reportados como IMCEST, con 11 muertes intrahospitalarias. Poco
mas del 7% corresponden a patrones equivalentes IMCEST, siendo el BRDHH el
mas frecuente, solo se documentoé un electrocardiograma con BRIHH el cual tuvo
un desenlace fatal, la edad y la diabetes mellitus se relacionaron con mortalidad, asi
como presentar Killip-kimball 1l o IV y fraccidon de eyeccidn ventricular izquierda <
25% al ingreso. Se encontrd una relacién del infarto de pared inferior con menor
mortalidad.

Nuestro estudio es concordante con la literatura mundial respecto al
comportamiento del IMCEST, identificamos factores propios del paciente, asi como
de la presentacion del infarto que impactaron de manera significativa en la
mortalidad intrahospitalaria.

Palabras clave: IMCEST, Infarto de Miocardio con Elevacion del ST, Bloqueo de
rama, electrocardiograma, sindrome coronario agudo, evolucion clinica.



ABSTRACT

Acute Myocardial Infarction (AMI) is the leading cause of mortality worldwide, with
prognosis depending on multiple factors. The electrocardiogram (ECG) is an
essential, non-invasive, low-cost technique. The objective of this study was to
describe the electrocardiographic changes, clinical features, and outcomes in
patients admitted with a diagnosis of STEMI to HUHMP over a 6-year period.

This observational, analytical cross-sectional study was based on the review of
medical records using the documentary review technique. A total of 643 medical
records were reviewed, of which 90 met the inclusion criteria. Data were collected
and subsequently analyzed using Excel and PRISM-GraphPad for categorical and
quantitative variables, applying the Fisher's exact test and Mann-Whitney U test,
respectively.

Among the 90 patients included, 83 (92.4%) were reported as STEMI cases, with 11
in-hospital deaths. Just over 7% were classified as STEMI-equivalent patterns, with
RBBB being the most frequent. Only one ECG showed LBBB, which resulted in a
fatal outcome. Age and diabetes mellitus were associated with increased mortality,
as were Killip-Kimball class Ill or IV and left ventricular ejection fraction < 25% at
admission. A lower mortality rate was observed in cases of inferior wall infarction.

Our study is consistent with global literature regarding STEMI behavior, and we
identified patient-specific factors as well as infarct presentation factors that
significantly impacted in-hospital mortality.

Keywords: STEMI, ST-elevation myocardial infarction, Bundle branch block,
electrocardiogram, acute coronary syndrome, clinical course.



INTRODUCCION

El infarto de miocardio es una de las principales causas de muerte y discapacidad
en todo el mundo y nuestro pais no es la excepcion, el estudio de carga de
enfermedad en Colombia 2005, reportd la cardiopatia hipertensiva e isquémica
entre las primeras diez causas de afios de vida perdidos por muerte prematura o
con discapacidad, tanto en hombres como en mujeres; es por esto que el
diagnoéstico precoz y la terapia de reperfusion son pasos vitales para un mejor
prondstico en el manejo de los pacientes con infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST

El tratamiento del infarto con elevacion del segmento ST (IAMCEST) cambio
drasticamente cuando la intervencion coronaria percutanea (ICP) reemplazé a la
trombdlisis como la terapia de reperfusién preferida. No obstante, las tasas de
mortalidad en STEMI siguen siendo altas, siendo a 30 dias de 7,4 a 11,4% y tasas
de mortalidad a 1 afio de 13,7 a 14% ().

Para su sospecha se necesita de la historia clinica y el examen fisico, sin embargo,
el paciente requiere de otras pruebas que permitan esclarecer el diagndstico y su
enfoque. El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en reposo, que se realiza
en primera instancia, es una parte integral de la evaluacion diagnéstica de los
pacientes con sospecha de infarto de miocardio. El infarto de miocardio de la pared
inferior (IWMI), que representa del 40 % al 50 % de todos los IM agudos,
generalmente puede ser causado por la oclusién de la arteria coronaria derecha
(RCA), con menos frecuencia de la arteria coronaria circunfleja izquierda (LCX), y
rara vez la arteria descendente anterior izquierda (LAD). Los pacientes con oclusion
de RCA, especialmente cuando se trata del ventriculo derecho, tienen un peor
pronaostico que aquellos con oclusion de LCX. La identificacion temprana y precisa
de la arteria coronaria culpable (CCA) a partir del ECG puede ayudar a los médicos
a predecir la ubicacion del miocardio en riesgo y orientar las decisiones sobre la
urgencia de la estrategia de revascularizacién, ademas extender la interpretacion
electrocardiogréafica (ECG) mas alla del analisis de los cambios agudos de ST-T
tiene un papel importante en el reconocimiento de pacientes con mayor riesgo de
mortalidad y complicaciones.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo en el Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, teniendo como eje central describir los
patrones electrocardiograficos, la sintomatologia y el desenlace clinico de los
pacientes ingresados con diagnostico de infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST en el periodo 2014-2020.
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1. JUSTIFICACION

Un electrocardiograma (ECG) es fundamental en el diagndstico diferencial del dolor
toracico, y las guias clinicas recomiendan el examen dentro de los 10 minutos
posteriores a la primera visita (1). Aunque un ECG normal en un paciente con dolor
toracico no descarta un sindrome coronario agudo, con un valor predictivo negativo
del 80-90% (2). EI ECG por si solo proporciona informacion diagndstica y prondstica,
permite estimar la cronologia de los eventos y ayuda en el diagndstico diferencial
de otras patologias causantes de dolor toracico, como la pericarditis aguda o el
tromboembolismo pulmonar.

La isquemia miocéardica aguda puede causar diferentes cambios en el complejo
QRS, el segmento STy la onda T, entre los cuales la elevacion del segmento ST es
el cambio ECG mas representativo, y la isquemia miocardica aguda es una
publicada por Samson et al. En 1960, se demostr6 que, durante la isquemia
miocardica, el segmento TQ del electrocardiograma se suprime debido a la pérdida
del potencial de membrana en reposo de las células isquémicas. Esta
despolarizacién induce corrientes de lesion diastolica entre las células sanas y las
células isquémicas parcialmente despolarizadas, lo que conduce a la negatividad
del espacio extracelular en las regiones miocardicas isquémicas en relacién con las
regiones no isquémicas (3).

Las enfermedades cardiovasculares son el agrupamiento de diferentes patologias
gue afectan al sistema cardiovascular, que van desde los trastornos del corazén,
pasando por los grandes vasos hasta la microcirculacion; Este tipo de enfermedad
es la principal causa de muerte a nivel mundial, siendo un importante problema de
salud publica, ya que cada afio se producen mas muertes por este grupo de
enfermedades que por otras en el mundo. Prediciéndose, de acuerdo con la
tendencia de presentacion de estas enfermedades, que casi 23,6 millones de
personas moriran por esta amplia gama de patologias, especialmente por
enfermedades del corazon y accidentes cerebrovasculares (4).

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 la region surcolombiana para contribuir al conocimiento cientifico
local, obteniendo estadisticas e informacion relevante que sea fuente de consulta
del personal de salud que atiende la enfermedad cardiovascular en nuestra region.
sobre compromiso cardiaco, y asi mismo contribuir a la epidemiologia local,
departamental y nacional del IAMCEST en el campo de la cardiopatia isquémica,
para analizar y correlacionar el desenlace y prondstico clinico de los pacientes
tratados por esta patologia en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano de
Neiva.
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Actualmente, en nuestro pais y a nivel regional, no encontramos estudios sobre los
patrones del IAMCEST y su desenlace clinico, prondstico y posibles
complicaciones, lo cual es sorprendente y decepcionante, ya que Somos un pais
que atiende a un gran numero de pacientes con este sindrome; Esta informacién
podria ser utilizada para realizar estudios retrospectivos que brinden informacion,
estadisticas y generen nuevo conocimiento sobre los diferentes patrones
electrocardiograficos y de morbimortalidad en pacientes colombianos. Del mismo
modo, buscamos analizar los diferentes patrones de ECG en los diferentes tipos de
infarto de miocardio con elevacion del ST y su evolucion clinica, brindando
informacion til tanto para el tratamiento como para el seguimiento de los pacientes
en la practica clinica, contribuyendo a la comunidad académica, cientifica, nutriendo
la literatura a nivel colombiano e internacional.

Este proyecto también se realiza con el fin de comparar los hallazgos de patrones
electrocardiograficos y resultados clinicos en cuanto a morbimortalidad en pacientes
diagnosticados de IAMCEST con los resultados que arrojan los diferentes estudios
y publicaciones que contienen el desenlace de los pacientes. que presentan un
IAMCEST que existen en varias revistas de literatura médica para ver si se cumplen
0 no los patrones de morbilidad y mortalidad descritos en otras partes del mundo
con respecto a varias categorias como sexo, edad, género, localizacién del infarto,
intervencion o tratamiento realizado, entre otros.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo.
El reconocimiento rapido y el inicio de una gestion adecuada pueden salvar vidas.
Esta carga se puede reducir en gran medida mediante la identificacion temprana de
patrones electrocardiograficos de alto riesgo cuyo impacto en la morbimortalidad es
similar a aquella del infarto de miocardio con elevacion del segmento ST, la més
alta dentro del espectro del sindrome coronario agudo.

La adecuada identificacion electrocardiografica en el IAMCEST es de gran
relevancia, asi como el reconocimiento de los factores de riesgo asociados a su
presentacion. A nivel internacional, es factible la urgente necesidad de realizar
diversos estudios sobre el gran problema que existe en torno a las enfermedades
cardiovasculares; En el estudio Global Burden of Disease (GBD), una colaboracién
multinacional se llevo a cabo comparando estimaciones de poblacién a lo largo del
periodo de 1990 a 2019 en 204 paises, referente a los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) por enfermedades isquémicas, los cuales se duplicaron de
17,7 millones a 34,4 millones (5).

Para el continente europeo, existe una tendencia a la baja en cuanto a la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares desde el siglo XX; para 2014 se evidenciaron
las tasas mas bajas de la década por cambios en los factores de riesgo
modificables. En el continente asiatico, las tasas de accidente cerebrovascular
(ACV) son superiores al sindrome coronario agudo (SCA), siendo la causa de cerca
de 3 millones de muertes al afio (5). En el estudio PACIFIC, con 3.500 pacientes
que presentaron SCA en Japon, el resultado fue que IAMCEST fue la presentacion
mas comun con respecto al sindrome coronario agudo; la mayoria de los pacientes
se sometieron a una intervencion coronaria percutanea (ICP). De igual forma, en
otro estudio realizado entre 2009 y 2010, que incluy6 a 4.319 pacientes de Tokio,
se encontr6 que la edad promedio de presentacion del IAM fue de 68 afios, siendo
el 76,4% hombres (5).

En América del Norte, de 2011 a 2014, la caracterizacion de IAM en adultos
mayores de 20 afios identificé la ocurrencia del primer episodio a los 65,3 afios para
hombres y 71,8 afios para mujeres, Por su parte, en América Latina, segun el
estudio NAVIGATOR, mostré que la mortalidad asociada a causas cardiovasculares
ocurre a edades mas tempranas y es mayor, asumiendo que esto se debe al mal
uso de medicamentos como la aspirina, las estatinas o los antihipertensivos como
consecuencia de la falta de prescripciéon médica, la dificultad para el acceso a la
salud, ademas de la escasa o nula adherencia a los medicamentos por parte de los
pacientes (5).

En el caso de Colombia; segun datos de la sociedad colombiana de cardiologia los
resultados registrados del GRACE, el IAMCEST correspondio al 34% de los
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pacientes con sindrome coronario agudo, la presentacion de IAMSEST fue del 30%,
el ultimo lugar lo ocupo la angina inestable con el porcentaje del 29%; La variante
con elevacion del segmento ST se asocié con mayor mortalidad intrahospitalaria y
la variante sin elevacion del segmento ST con mayor mortalidad extrahospitalaria,
ambito que se sale de los objetivos de la investigacion actual (5,6).

En nuestro pais, el boletin nimero uno del Observatorio Nacional de Salud del
Instituto Nacional de Salud para las Enfermedades Cardiovasculares encontrd que
el IAM es la primera causa de muerte en Colombia; evidenciando un aumento en el
periodo de 1998 a 2011 debido al envejecimiento de la poblacion, aunque presenta
una disminucién en las tasas ajustadas por edad; presentando para el afio 2011 la
mayor tasa de defunciones siendo 25,4% y la menor en 1998 21,6% evidenciando
una tendencia al aumento. Dentro del espectro de las enfermedades
cardiovasculares se incluyeron la cardiopatia isquémica con un 56,3%, la
enfermedad cerebrovascular con un 30,6%, las enfermedades hipertensivas un
12,4% vy la cardiopatia reumatica cronica un 0,5%. Se obtuvieron resultados para la
tasa de mortalidad media anual bruta de 104,6 defunciones por cada 100.000
habitantes y la tasa de mortalidad media ajustada de 106 (7).

Se realiz6 un estudio descriptivo de la epidemiologia del infarto de miocardio en
Colombia, realizado de junio de 2000 a junio de 2003 presentando 333 pacientes
con 350 eventos coronarios, siendo 65,1% hombres y 34,9% mujeres; Se observo
elevacion del segmento ST en el 63,1% de los casos, y la mortalidad global fue del
16,5%, ocurriendo en las primeras 96 horas en el 74,5%. Ademas, se muestra el
ranking de departamentos en la presentacién de enfermedad isquémica coronaria
en Colombia durante el periodo 2005 a 2013, por 100.000 habitantes, siendo estos
los puntajes: Tolima, Caldas, Quindio, Risaralda y Huila (7).

Precisando el medio local, en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) de Neiva, de 2006 a 2007, se realizé la descripcion de los
factores de riesgo en pacientes con enfermedad coronaria, encontrdndose en una
muestra de 55 pacientes en los que mas del 50% de los pacientes tenian entre 56
y 75 afos; los hombres fueron el grupo mas 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 mas frecuentes son la
hipertension arterial (71%), la dislipidemia (42 %), aunque estos hallazgos como
otras entidades especificas estuvieron ausentes en el 43,9% de los pacientes (8).

Pasando a otra caracterizacion epidemiologica (octubre de 2010 a marzo de 2011)
sobre el dolor toracico en el servicio de urgencias del HUHMP de Neiva, en la
muestra de 81 pacientes que consultaron, el 78,5% fueron diagnosticados con dolor
toracico de origen cardiovascular. EI IAM sin elevacion del segmento ST (NSTEMI)
ocupd el primer lugar (28 %), seguido de la angina estable (16 %), la angina de
pecho inestable (11 %) y el IAMCEST (2,5 %). De los que presentaron infarto de
miocardio, 87% tenian tipo uno (infarto espontaneo), segun descripcion de las
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historias clinicas. Al seguir el protocolo del HUHMP para la toma de
electrocardiogramas en las primeras horas de ingreso a los pacientes que presentan
dolor toracico, el 40,6% de los electrocardiogramas no presentaron alteraciones,
seguido de los trazados electrocardiograficos con onda T invertida en el 27%. En la
caracterizacion encontraron que entre los factores de riesgo con mayor prevalencia
se encontraba la hipertension arterial en un 64,2%, el tabaquismo y el sedentarismo
con un 61,7% y 51,9% respectivamente (9,10). En cuanto al infarto agudo de
miocardio en el servicio de urgencias de la misma institucion, se realizd6 una
caracterizacion de noviembre de 2011 a junio de 2012, de la totalidad de pacientes
identificados (N=47), solo el 21,3% presentd cambios electrocardiograficos
compatibles con elevacion del segmento ST (10,11).

Por ser indicativo para realizar el diagnéstico oportuno de IAMCEST, existen
diferentes dimensiones que pueden ser abarcadas de acuerdo a la nueva definicién
de IAM de la Academia Americana de Cardiologia (AHA), expresada como: “la
presencia de dafio miocéardico agudo detectado por biomarcadores cardiacos
elevados en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda ” (12) donde
esta implicita la necesidad de demostrar el aumento de biomarcadores cardiacos,
como las troponinas o la fraccion MB de creatina quinasa (CK-MB: que presenta
menor sensibilidad), sin embargo, ambas moléculas pueden verse afectadas por
diferentes causas, sin que exista compromiso en la perfusién coronaria. Ello otorga
importancia a encontrar una asociacion con cambios electrocardiograficos, los
cuales ocurren en el 74% de los casos de sindrome coronario (12).

Asimismo, es posible identificar diferentes tipos de IAM segun la presentacion
clinica y la etiologia, donde se hace la clasificacion: se da IAM tipo | si presenta
ruptura de placa aterosclerdtica, mientras que tipo Il se considera si hay evidencia
de disfuncién miocardica. con disminucién del flujo sanguineo sin ruptura de placa
asociada a factores desencadenantes. El tipo Ill se refiere a pacientes que mueren
por causas cardiacas que tienen anomalias en el ECG y mueren antes de que se
puedan obtener muestras para la medicion de biomarcadores -cardiacos;
Finalmente, el tipo IV consiste en la presentacion de IAM que han sido causados
por intervenciones coronarias. Es importante mencionar que existen diversas
asociaciones con la presentacion clinica del infarto, como IAM recurrente, re-infarto
o dafio miocardico asociado a intervenciones coronarias (12).

A esta compleja definicibn se suman las posibles alteraciones del ECG. El
electrocardiograma es una herramienta importante para la identificacion vy
localizacion del infarto, brindandonos informacion sobre las posibles estructuras
anatdmicas afectadas, sin embargo, las alteraciones pueden o no estar presentes,
manifestandose asociacion con la presentacion clinica o posible etiologia del “IAM”,
ya que es posible observar ciertos patrones electrocardiograficos relacionados con
alteraciones cardiacas, sin embargo no necesariamente siendo la presentacion de
IAM; diferentes cambios que se pueden identificar con patrones relacionados con
variaciones en el rango normal establecido por la AHA, que pueden ser causados
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por cambios morfolégicos por enfermedades cardiovasculares y/o la generacion de
disturbios eléctricos que se pueden evidenciar en el ECG como la repolarizacion
temprana (12).

Dado que la identificacion clinica es posible ya través de biomarcadores cardiacos
gracias al uso de la electrocardiografia en el contexto del 1AM, tipicamente se
pueden encontrar dos patrones relacionados con la presencia o ausencia de
elevacion del segmento ST; Sin embargo, dado que los pacientes no
necesariamente cumplen con el modelo documentado y esperado en estos
patrones, es necesario identificar las variaciones electrocardiogréaficas del segmento
ST, los sintomas y el desenlace del IAM.

De acuerdo a la revision de la literatura realizada en bases de datos, se evidencia
la falta de informacién precisa sobre este tipo de conocimiento, encontrando vacios
en la problemética planteada, por lo que sin realizar los estudios pertinentes no es
posible generar indicadores que evallen la magnitud, severidad y determinantes
asociados, ademas del desfase en el analisis de estos para identificar cuales son
los efectos individuales y poblacionales, tanto econémicos como de salud, para
generar estrategias de control.

Por lo anterior expuesto se decidid plantear la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cuéles son las caracteristicas clinicas y los patrones equivalentes
electrocardiograficos de los pacientes diagnosticados con infarto agudo de
miocardio con elevacién del ST y su relacion con el desenlace intrahospitalario en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el
periodo 2014-20207?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Describir los hallazgos electrocardiograficos, sintomas clinicos y desenlaces de
morbimortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST y equivalentes en pacientes del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, desde 2014 hasta 2020.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las variables sociodemograficas de los pacientes con diagnéstico de
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

Detallar la clinica y comorbilidades de los paciente con infarto agudo de miocardio
con elevaciéon del ST

Identificar localizaciones anatémicas electrocardiograficas mas comunes del Infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST

Registrar los equivalentes electrocardiograficos de los pacientes con IAMCEST y su
desenlace clinico
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4. ANTECEDENTES

El diagnéstico de un sindrome coronario agudo se puede hacer rapidamente en
caso de cambios tipicos concurrentes en el electrocardiograma (ECG) y / 0 niveles
aumentados de marcadores miocéardicos en plasma (1). Sin embargo, la ausencia
de tales anomalias no siempre es excluyente. Asi como un diagnostico faltante
puede resultar en un alta hospitalaria con aumento de riesgo de la mortalidad, la
interpretacion inadecuada de las herramientas diagnosticas puede llevar a retrasar
la busqueda de diagndsticos alternativos y / o el alta del paciente (13) sometiéndolo
al mismo tiempo a riesgos innecesarios a causa de estudios como el cateterismo
cardiaco (14).

Un problema clave en el servicio de urgencias es la identificacion rapida de
pacientes con infarto de miocardio. El tipo de presentacion clinica mas frecuente es
el dolor precordial tipico en el 81-95%, seguido de sintomas neurovegetativos en el
87% y paro cardiaco o arritmias letales en el 1.5-11% (14).

Todos los pacientes evaluados para una posible isquemia miocardica deben recibir
uno o mas electrocardiogramas de 12 derivaciones (ECG) estandar. Aunque los
criterios electrocardiograficos no son lo suficientemente especificos para identificar
el IM sin elevacién del ST (15), la mayoria de los pacientes que finalmente son
diagnosticados con infarto de miocardio tienen alguna anomalia nueva observada
en uno o mas ECG en serie realizados en el momento del evento clinico
(16).También es importante tener en cuenta que las manifestaciones
electrocardiograficas del sindrome coronario agudo y la enfermedad coronaria
grave van mas alla de los cambios en el segmento ST y la T; pues cambios en la
onda P y en la morfologia del QRS también son indicativos de mal prondstico (17).

Se ha reconocido una serie de patrones electrocardiograficos que se refieren como
equivalentes a un IAMCEST o infarto agudo de miocardio con hallazgos eléctricos
de alto riesgo, que son causados por la oclusién de una arteria epicardica con un
importante territorio miocardico irrigado.

El patron de Winter es un raro patron electrocardiografico, se ha documentado en
el 2% de las oclusiones proximales de la arteria descendente anterior (valor
predictivo positivo 100%). Se observdO de manera mas frecuente en personas
jévenes con dislipidemia (7). Un estudio confirmé esta afirmacion pues el patron se
identifico en 1,6% de los infartos anteriores y, de manera invariable, con oclusion
proximal o media de la arteria descendente anterior con predominio en hombres
(18).

El patron de Wellens se considera otro de alto riesgo, ya que representa una lesion

proximal critica de la arteria descendente anterior, en un estudio con 1260 pacientes
gue se presentaron con angina inestable, 14% tuvo hallazgos similares al patron
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mencionado y la angiografia revel6 50%, o mas, de estenosis de la arteria
descendente anterior en todos los pacientes y lesion proximal a la segunda
perforante septal en el 83%.

La presencia de bloqueos de rama en el contexto de infarto agudo varia entre 1,6 a
10,9%, sin un predominio significativo entre la incidencia los bloqueos de rama
izquierda o derecha. Los pacientes con IAM y bloqueo de rama derecha e izquierda
del haz de His (BRDHH) tienen dos a tres veces mayor riesgo de muerte a 30. dias.
El BRDHH tiene mayor tendencia a tener complicaciones como choque
cardiogénico, arritmias ventriculares y bloqueos AV pues la rama derecha del haz
de His esta irrigada por la descendente anterior o ramas septales proximales de
esta; por lo tanto, la presencia de este bloqueo indica oclusién proximal de la
descendente anterior. El bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH) dado a
gue los pacientes con este patron electrocardiografico con frecuencia tienen mas
afos, sufren de falla cardiaca, son mas comérbidos y tienen con mayor frecuencia
enfermedad multivaso; ademas, cuando un BRIHH se presenta en contexto de IAM
se correlaciona con oclusion de la DA proximal afectando un gran territorio. Otro
factor relacionado con peor prondéstico en esta poblacion es que la presencia de
BRIHH dificulta la interpretacion de las alteraciones de repolarizacion tipicas de IAM
generando retraso en el diagndstico y la implementacion de medidas terapéuticas

().

El problema en estudio radica en la necesidad de identificar precozmente a los
pacientes con alto riesgo de desenlace clinico adverso, idealmente seguido de la
intensificacion de las medidas terapéuticas; ofreciendo la posibilidad de mejorar el
pronéstico. En la practica clinica habitual, la estratificacion del riesgo suele
realizarse mediante parametros ecocardiograficos, electrocardiogréaficos, de
laboratorio, angiogréaficos o puntuaciones de riesgo establecidas (6)

Por lo anterior, el conocimiento por parte del personal de salud el espectro de
hallazgos electrocardiograficos compatibles con una oclusion coronaria aguda en el
contexto de un evento coronario agudo es fundamental para el diagndstico
temprano y pronta perfusion coronaria, lo que conlleva a la disminucion de
complicaciones y mortalidad de los pacientes.
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5. MARCO TEORICO

5.1.INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

5.1.1. Definicion. En la Cuarta Definicién Universal de Infarto de Miocardio,
se propone que el término infarto agudo de miocardio (IAM) debe usarse solo
cuando hay dafio miocéardico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica
aguda. Para el diagnostico de IAM, debe haber un aumento o disminucién de los
valores de troponina cardiaca y al menos uno de los siguientes criterios: 1) sintomas
de isquemia miocardica aguda, 2) nuevos cambios isquémicos en el
electrocardiograma (ECG), 3) desarrollo de ondas Q patoldgicas, 4) imagenes que
muestran pérdida de miocardio viable o movilidad anormal de una pared por causas
isquémicas, o 5) identificacion de un trombo coronario por angiografia. De lo
contrario, solo se debe hablar de dafio miocardico.

El infarto se produce generalmente por una trombosis aguda debida a la rotura o
erosion de una placa coronaria aterosclerética, con o0 sin presencia 0 no de
vasoconstriccion concomitante, provocando una disminucién subita y critica de la
circulacién coronaria. La placa vulnerable, que presenta un nucleo lipidico central,
una fina capa fibrosa, un infitrado de macrofagos, areas de calcificacion vy
neovascularizacion (19). Cuando la placa aterosclerética se rompe, el paciente
presenta dolor isquémico debido a la disminucién del flujo sanguineo en el territorio
vascular de la arteria coronaria epicardica afectada.

Siendo el dolor toracico en el area precordial el sintoma predominante,
generalmente descrito como la sensacioén de un gran peso presionando sobre el
pecho acompafiado en mayor o menor medida de disnea; el dolor tiene zonas de
irradiacion delimitadas: hombro, brazo y antebrazo izquierdo (especialmente en la
cara interna), asi como el cuello y zona mandibular izquierda. También se considera
tipico cuando se irradia a la zona central de la espalda o en ocasiones se puede
presentar una sensacion de hormigueo o adormecimiento en el brazo izquierdo mas
fuerte que el dolor de la zona, generando distraccion en patologias cervicales.
Ademas del dolor intenso, se acompafa de la sensacidon inminente de amenaza de
vida o muerte (1).

Asociado a la presentacion de dolor esta lo que se conoce como “cortejo vegetativo”
gue es la aparicion de nduseas o vomitos, palidez, asociada a sudoracion profusay
fria independiente del ambiente. En el caso de que sea la zona inferior del corazon,
el dolor puede localizarse en el epigastrio o boca del estbmago junto con sintomas
de indigestion. Sin embargo, la presion arterial al principio puede aumentar como
consecuencia del dafio miocardico, al perder su eficiencia de bombeo, disminuye
asociada a taquicardia moderada por el estrés. A veces es posible que la presencia
de fiebre después de las primeras doce horas (1).
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Sin embargo, se puede describir la presentacion atipica, poco caracteristica, que
retrasa el inicio del tratamiento; refiriendo sensacion de mareo, sensacion de
extrema debilidad sin dolor (posible episodio de hipotension aislada), si se
acompafia de sudoracion profusa se puede considerar hipoglucemia, especialmente
si se esta en tratamiento antidiabético. La presentacion clinica puede ser similar a
cOlico biliar (regién hepética) o indigestion (flanco izquierdo), retrasando el
diagnéstico de las pruebas complementarias. Siendo las manifestaciones atipicas
mA&s comunes en mujeres que en hombres (20).

El electrocardiograma es una herramienta diagndstica necesaria en pacientes con
IAM clinico, reduciendo el tiempo de diagndstico y la aplicacion del tratamiento,
ademas de ser una fuente importante para el reconocimiento de la arteria epicardica
afectada mediante la interpretacion de las alteraciones electrocardiograficas donde
sea posible deducirlo también. de su nivel de obstruccion, extensibn como la
evolucion tras la reperfusion coronaria (21).

Con la nueva clasificacion del IAM, existen cinco causas fisiopatologicas
involucradas en el desarrollo del IAM; El IAM tipo 1 es causado por enfermedad
coronaria aterotrombadtica y normalmente se precipita por la ruptura o erosiéon de la
placa aterosclerotica. El IAM tipo 2 se debe a un desequilibrio entre el suministro y
el consumo de oxigeno. El IAM tipo 3 ocurre en pacientes con sintomas tipicos de
IAM, pero mueren antes de que se puedan determinar los niveles de troponina o
antes de que aumenten. También existe el IAM tipo 4 y el IAM tipo 5, que estan
asociados a tratamientos de cirugia cardiaca (22).

5.2. PATRONES ELECTROCARDIOGRAFICOS

5.2.1. Infarto anterior. El miocardio anterior recibe aporte vascular a través
de la arteria coronaria descendente anterior izquierda (DAI). La isquemia
prolongada debida a la oclusién de la arteria LAD conduce a un infarto de miocardio
anterior. La ruptura de la placa ateroscler6tica, seguida de la formacién de trombos,
es la causa mas comun de infarto de miocardio anterior. Esta reduccion aguda en
el suministro de sangre al miocardio resulta en necrosis del musculo cardiaco (23).

5.2.1.1. Cambios en el electrocardiograma. La isquemia/infarto de la
pared anterior se presenta como una elevacion del ST en algunas o todas las
derivaciones V1 a V6. En el infarto de miocardio anterior, el electrocardiograma es
Gtil para predecir el sitio de oclusion de la LAD en relacién con sus principales ramas
laterales. La elevacion del segmento ST en las derivaciones |, aVLy V1 a V4 y la
depresion del segmento ST en las derivaciones Il, 1l y aVF sugieren isquemia/infarto
de la pared anterior o anterobasal muy probablemente debido a la oclusién de la
region. préximo parte del LAD. La elevaciéon del segmento ST en las derivaciones
V3 a V6 y la ausencia de depresion del segmento ST en las derivaciones I, Il y aVF
sugieren isquemia/infarto de la pared anterior, muy probablemente debido a la
oclusion de la DA distal (23). El electrocardiograma también proporciona
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informacion pronostica en el IM previo. Mas derivaciones con elevacion del ST
indican una mayor area 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: Anteroseptal: elevacion del segmento
ST en las derivaciones V1 a V4, Anteroapical (0 mediana anterior): elevacion del
segmento ST en las derivaciones V3-V4, Anterolateral: elevacion del segmento ST
en las derivaciones V3 a V6, Ampliacion anterior: elevacion del segmento ST en las
derivaciones V1 a V6 (24).

5.2.2. Infarto lateral. EI LMI aislado, al igual que otros Ml agudos, esta
causado por la ruptura aguda de la placa ateroscler6tica con la posterior formacion
de trombos en el LCx o en una de sus ramas. Muy a menudo, 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 agudo de miocardio (25,26)

5.2.2.1. Cambios en el electrocardiograma LMI con elevacién de ST:

elevacion de ST en la derivacion |, avVL , V5 y V6; Descenso reciproco del ST en la
derivacion Il inferior y aVF. IAMCEST lateral alto: el IAMCEST lateral alto puede
presentarse como una elevacion del segmento ST que afecta a la derivacion |y aVL
. Puede haber elevacion sutil del ST en V5, V6 y cambios reciprocos en la derivacion
lll'y avF . Esto generalmente se debe a la oclusion de la primera rama diagonal de
la LAD y, a veces, se conoce como el signo de la bandera de Sudéfrica. El LMI
antiguo se presenta con ondas Q amplias y profundas, | que conducen a | y Avl. El
STEMI inferolateral se presenta con elevacion del ST que afecta las derivaciones
laterales (I, aVL , V5, V6) e inferior (Il, lll, aVF ): esto generalmente se observa con
la oclusion de la arteria LCx proximal. derivaciones aVL, V5, V6) y anterior (V1, V2,
V3) : esto es altamente sugestivo de oclusion proximal de la LAD (27)

5.2.3. Infarto inferior. Los infartos de miocardio de la pared inferior se deben
a isquemia e infarto en la regién inferior del corazén. En el 80% de los pacientes, la
arteria coronaria derecha irriga la pared inferior del corazén a través de la arteria
descendente posterior (PAD). En el otro 20% de los pacientes, el PDA es una rama
de la arteria circunfleja. Se estima que los infartos de miocardio de la pared inferior
representan del 40% al 50% de todos los infartos de miocardio. Tienen mejor
pronéstico que otros infartos de miocardio, con una mortalidad del 2 al 9%. Sin
embargo, hasta el 40% de los infartos de miocardio de la pared inferior tienen
compromiso ventricular derecho asociado que presagia un peor resultado.

5.2.3.1. Cambios en el electrocardiograma. Elevacion de ST en
derivaciones I, lll, aVF Las ondas T hiperagudas pueden preceder a estos cambios
con descenso reciproco del ST en la derivacion aVL . La arteria coronaria derecha
perfunde el nédulo AV, por lo que hay bradicardias, bloqueos cardiacos y arritmias
asociadas con el IM de la pared inferior (28).
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Aunque 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 (29). 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, ayudard en ese diagnostico. Las elevaciones de ST en las
derivaciones adicionales V4R o V7-V9 indicaran la presencia de afectacion
ventricular derecha y posterior, respectivamente (29,30), El reconocimiento
oportuno de STEMI inferior es esencial, ya que influird en el tipo y la eficacia de la
terapia proporcionada.

5.2.4. Postinfarto. Segun los informes, el infarto de miocardio subsiguiente
representa del 15 al 21% de los IAM. Con frecuencia se asocia con infarto de
miocardio inferior y/o lateral, lo que puede conducir a un &rea importante de infarto.
Se ha informado que la incidencia de infarto de miocardio posterior aislado es de
aproximadamente 3,3 % cuando se usan cables posteriores, aunque esto puede
estar subestimado ya que los cables posteriores no se usan de manera rutinaria
(31).

El infarto de miocardio posterior ocurre cuando la circulacién coronaria posterior
esta alterada. En alrededor del 70% de la poblacion, la arteria coronaria derecha
(RCA) irriga la arteria descendente posterior (PAD), que irriga la circulacion
posterior. Este arreglo se conoce como circulacién "dominante por la derecha" (31).
En aproximadamente el 10% de la poblacion, la arteria descendente posterior se
origina en la arteria LCx, conocida como circulacion "dominante izquierda". En el
20% restante de la poblacion, la RCA y la LCx irrigan la arteria descendente
posterior, conocida como circulacién codominante. La oclusion de la vasculatura
producira isquemia en el territorio inervado, pero la anatomia del paciente determina
lo que proporciona la circulacion posterior (32).

5.24.1. 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 més profundas en las derivaciones V2-V4
(32). Esto contrasta con la isquemia subendocardica (resultado de isquemia por
demanda u oclusion no total o circulacion colateral insuficiente) que se manifiesta
como depresiones difusas del ST, generalmente mas profundas en V4-V6 y
derivacion Il (derivaciones que generalmente se alinean con el vector promedio).
despolarizacién general de todo el ventriculo izquierdo). El diagndstico de PMI
aislado esta definido por las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de
2017 como una depresioén aislada del segmento ST mayor o igual a 0,5 mm en las
derivaciones V1-V3 o una elevacion del ST de 0,5 mm en las derivaciones V1-V3.
derivaciones V7-V9 con el uso de derivaciones posteriores (32,33).

28



5.2.5. Sindrome de Wellens. El sindrome de Wellens es el resultado de una
obstruccion temporal de la arteria coronaria LAD. Esto generalmente se debe a la
ruptura de una placa aterosclerética que conduce a la oclusion de la LAD, con la
subsiguiente lisis del codgulo u otra interrupcion de la oclusién antes de que ocurra
un infarto de miocardio completo. El sindrome de Wellens representa un estado
previo al infarto (1).

El sindrome de Wellens describe un patrén de cambios electrocardiograficos (ECG),
particularmente ondas T profundamente invertidas o bifasicas en las derivaciones
V2-V3, que es altamente especifico para la estenosis critica de la arteria coronaria
descendente anterior (LAD) proximal izquierda. También se conoce como sindrome
de onda T descendente anterior. Cuando los pacientes con sindrome de Wellens se
presentan en el servicio de urgencias, generalmente no sienten dolor y las enzimas
cardiacas suelen ser normales o estan ligeramente elevadas (2,3)

5.25.1. 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) U ondas T bifasicas (con positividad inicial y negatividad terminal) en V2y V3
(34,35). Mas uno de los siguientes: Segmento ST isoeléctrico o minimamente
elevado, menos de 1 mm (es decir, sin signos de infarto de miocardio de la pared
anterior), Progresion de la onda R precordial conservada y sin ondas Q precordiales
(en otras palabras, sin signos de infarto de la pared anterior), historia reciente de
angina, patron de ECG presente en un estado indoloro, marcadores cardiacos
normales o ligeramente elevados (36).

5.2.6. Sindrome de Winter. El patron de Winter consiste en un patrén
electrocardiografico que, en el marco correcto, es altamente sugestivo de oclusién
aguda de la arteria descendente anterior izquierda. Aunque también se han descrito
casos de otras arterias coronarias (como la coronaria derecha y la circunfleja,
aisladas o asociadas) (37).

El patrén de Winter es una presentacion rara, con diferentes series de casos
reportando que ocurre en 2% a 3.4% de pacientes con infarto de miocardio anterior.
El patron de Winter, descrito por primera vez en detalle en 2008 y que consiste en
cambios especificos en el ECG, se ha asociado con una presentacion aguda de
oclusion de la arteria descendente anterior izquierda (LAD) (37,38)

5.2.6.1. Cambios en el electrocardiograma. Los hallazgos del ECG
consistentes con este patrén, como se propone en el articulo seminal de Winter et
al., consisten en una depresion del segmento ST ascendente en el puntoJde 1a 3
mm en las derivaciones V1 a V6, asociado con alta y baja simetria (positiva). Ondas
T. Ademas, la mayoria de las personas tienen elevacion del segmento ST (1 a 2
mm) en la derivacién aVR . [7] Otros posibles hallazgos incluyen pérdida de la

29



progresion de la onda R en las derivaciones precordiales, asi como complejos QRS
de duracion normal (o ligeramente ensanchados) (38).

5.2.7. Bloqueo de rama izquierda. El bloqueo de rama izquierda del haz de
His (BRI) es una anomalia electrocardiografica (ECG) que se observa en pacientes
cuya conduccion cardiaca normal a través de los haces anterior y posterior
izquierdos del sistema de His -Purkinje estd comprometida (aunque el BRI se asocia
a menudo con una enfermedad cardiaca importante y, a menudo, el resultado de
lesion, distension o hipertrofia miocardica, también se puede observar en pacientes
sin ninguna enfermedad clinica particular (39).

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 apropiado, el
BRI puede ser de gran importancia y consecuencias, especialmente en pacientes
que presentan dolor toracico agudo, sincope y en aquellos con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (HFrEF) (40). El BRI de nueva aparicion
en el contexto apropiado de sintomas clinicos preocupantes siempre debe
considerarse un signo de patologia y puede indicar un infarto de miocardio. El nuevo
BRIHH se considera equivalente a la elevacion del segmento ST en pacientes que
presentan dolor toracico (41). Aunque los segmentos QRS y ST de un ECG se
consideran tradicionalmente interpretables en presencia de BRIHH, se han
desarrollado criterios emergentes de Sgarbossa que permiten cierta interpretacion
de los ECG a pesar del BRIHH (42).

5.2.8. Bloqueo completo de rama derecha. Patrén electrocardiografico de
superficie resultante de la interrupcién de la transmision de impulsos eléctricos en
el haz de His, con hallazgos de complejo QRS ensanchado y cambios en los
vectores direccionales de las ondas Ry S (43).

5.2.8.1. Cambios en el electrocardiograma. Las caracteristicas
electrocardiogréaficas de este patrdn incluyen elevacion del segmento ST en pared
anterior V2 a V6 y morfologia del QRS compatible con BRDHH por presencia de
rSRenV1ygRsenV5o0V6

5.3. PRONOSTICO DE AMI SEGUN CADA UBICACION.

Las tasas de mortalidad a los 30 dias para los pacientes que presentan un cuadro
clinico de infarto de miocardio con elevacién del segmento ST oscilan entre el 2,5
% y el 10 %. El infarto de miocardio generalmente afecta al ventriculo izquierdo
debido a la estructura del miocardio, sin embargo, es posible que se extienda al
ventriculo derecho o a las auriculas.

Segun la localizacion del infarto, existen posibles complicaciones asociadas a la

mortalidad; en el infarto del ventriculo derecho debido al aumento de la presion de
llenado del ventriculo derecho, evidencia de una posible asociacion con
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insuficiencia tricuspidea severa y reduccion del gasto cardiaco. El infarto
inferoposterior se asocia en el 50% de los pacientes con disfuncion ventricular
derecha y alteraciones hemodindmicas (10-15%). Si se asocia con infarto de
ventriculo izquierdo, la mortalidad aumenta significativamente, como se mencioné
anteriormente (42).

Del mismo modo, los infartos anteriores que suelen tener una mayor extension
tienen peor pronostico que los anteroposteriores, como se evidencia en el estudio
que realizé la caracterizacion de los pacientes fallecidos, encontrando un
predominio del infarto anterior extenso en el 36,1%, siendo similar en ambos. sexos,
seguido de localizacion inferior, con o sin compromiso del ventriculo derecho en un
24,7% (23).
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio con enfoque cuantitativo, observacional, analitico de corte
transversal, basado en la revision documental de historias clinicas y en el cual no
se realizé ningun tipo de intervencidbn en los pacientes ingresados bajo el
diagnoéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

6.2. LUGAR

Servicio de urgencias de Adultos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo ubicado en el casco urbano en la Calle 9 No. 15-25 del municipio de Neiva,
capital del departamento del Huila, Colombia cuyo representante legal es la
Empresa Social del Estado: Hospital Departamental “Hernando Moncaleano
Perdomo” centro de salud de alta complejidad, donde se brinda atencién en salud
en diversas especialidades clinicas, atendiendo a la poblacion del sur colombiano,
el cual es un centro de practica de la Universidad Surcolombiana para la Facultad
de Salud en los programas de Medicina y enfermeria, asi como diversos posgrados
enfocados en el area de la salud.

6.3.POBLACION Y MUESTRA

Se incluyé en la muestra el total de los pacientes a quienes se les diagnosticé infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST en el periodo de estudio. Muestra no
probabilistica por criterios de seleccion que no tenia la misma probabilidad de ser
seleccionada antes que toda la poblacion; La muestra representativa estuvo
formada por pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, los cuales se
dividieron en dos grupos, aquellos fallecidos durante la hospitalizacién y vivos al
final de la hospitalizacidén para realizar una comparacion entre grupos.

6.3.1 Criterios de seleccion.

6.3.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Paciente con lectura del electrocardiograma de ingreso con especificacion de
cara anatdbmica comprometida

e Paciente con patrones electrocardiograficos equivalentes a IAMCEST: patron
de Wellens, patrén de De Winter, bloqueo de rama izquierda y bloqueo
completo de rama derecha.
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¢ Que dispongan de la mayoria de las variables en la historia clinica, para
diligenciar en el instrumento.

6.3.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes con ingreso dirigido para realizacidon Unicamente de angiografia
coronaria

e Pacientes que no tienen todas las variables que se necesitan, salvo criterio
de los investigadores, individualizando los casos.

e Paciente que acudi6 por posible presentacion de IMCEST y se descarté con
electrocardiograma seriado al ingreso.

6.4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica para la recoleccion de datos se realizé a través de revision documental,
recolectando informacion brindada a través de las variables de interés obtenidas de
las historias clinicas de los pacientes ingresados en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva bajo el diagnostico de
IMCEST durante el periodo 2014-2020.

El procedimiento se llevé a cabo a través de la siguiente secuencia de pasos: El
primer paso fue la presentacion del proyecto de grado al comité de ética del HUHMP
para la respectiva revision, correccién y aprobacion del trabajo de investigacion;
presentada el 19 de octubre de 2021; donde se obtuvo la aprobacion para su
ejecucion con el N° acta de aprobacion del proyecto 010-005 del 28 de octubre de
20217; Asi, se solicitd la base de datos a la oficina de sistemas del HUHMP mediante
carta y envio de la informacién basica de los pacientes solicitados segun el
diagndstico de ingreso y segun los criterios de seleccién anterior mencionados.

La recoleccion de datos fue realizada por el autor en cuestion junto con cinco
investigadores en formacion (Nixon David Alvarado, Maria José Bonilla Quiroga,
Maria Paula Chaux Castiblanco y Silvio Edgar Ibarra Castro), segun la informacion
de la base de datos proporcionada por el hospital, donde se encuentran
integramente guardados en una carpeta especifica de la aplicacion Google Drive
compartida en exclusiva con los investigadores.

6.5.INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se Disefi6 un instrumento de recoleccion en Excel propiedad de Microsoft, donde
se tabularon las diferentes variables las cuales se describiran mas adelante
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La intencion del instrumento fue adquirir y organizar los datos pertinentes en cuanto
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 diagnéstico clinico y electrocardiografico al ingreso de
IAMCEST durante el periodo de 2014 a 2020.

6.6. PRUEBA PILOTO

Con la aprobacion del proyecto de grado por parte del comité de bioética del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, se realiz6 una
prueba piloto con el proposito de evaluar la efectividad de la recoleccion de variables
del instrumento desarrollado.

De acuerdo con la informacién proporcionada por el hospital, se recolectaron las
primeras 15 historias clinicas, organizadas en el instrumento de recoleccion de
datos en un archivo Excel en Google drive. Al evaluar el instrumento de recoleccién
de datos, fue necesario modificar las dimensiones de las Variables clinicas, Patron
electrocardiogréfico y ubicacion anatomica con la aprobacion del asesor clinico;
Debido a que la informacion que se buscaba recolectar no estaba completa en las
historias clinicas, por lo que se modific6 con respecto a la clinica que mas
comunmente se presentaba y se hizo la inclusion de los patrones equivalentes de
IMCEST. Se agreg0 la ubicacion debido a que se presentaron varias ubicaciones
combinadas.

6.7.FUENTES DE INFORMACION

La informacion se obtiene 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, las cuales fueron previamente diligenciadas por el personal médico. Se
disefid6 un formato en Excel con las variables sociodemograficas, clinicas y
paraclinicas. Para los hallazgos del electrocardiograma no se revisaron los trazos,
sino la interpretacion que se dio a estos por parte del médico tratante, teniendo en
cuenta que todos fueron interpretados por Médico internista, Cardiélogo o
especialista en cuidado critico

Para las definiciones operativas de Infarto agudo de miocardio con elevacién del ST
usamos como referencia las directrices de la Cuarta definicion universal del Infarto
Agudo de Miocardio (12).

6.8. PLAN DE TRATAMIENTO DE DATOS
Porque la investigacion no utiliza ningun tipo de cddigo especifico para la
organizacion de la informacion; Los datos recolectados mediante el uso del

instrumento fueron incorporados a un archivo del programa EXCEL, organizados a
través de tablas de frecuencia y variables cruzadas.
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6.9. METODOS DE ANALISIS

Se realizaron pruebas de hipotesis: en caso de las variables cualitativas se aplico la
prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher segun fue pertinente. Para comparar
dos grupos de variables cuantitativas, se aplico la prueba U de Mann-Whitney. Se
muestra en las tablas los valores de p, que se consideré estadisticamente
significativa si el valor era menor a 0.05. Ademas, se muestran la razén de
oportunidades (OR) e intervalos de confianza (Cl), de las variables cualitativas entre
las que se encontrd asociacion.

6.10. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de grado “HALLAZGOS CLINICOS Y ELECTROCARDIOGRAFICOS
EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO
ST EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
DE NEIVA, 2014-2020", se considera un estudio sin riesgo, segun la clasificacion
de la Resolucion 008430 de 1993, Articulo 11. Porque la técnica y los métodos de
investigacion documental retrospectiva no requieren ningun tipo de intervencién o
modificacion intencional de variables biopsicosociales o fisiologicas de los sujetos
de investigacion participantes.

Dado que el estudio se considera libre de riesgos, se renuncia a obtener el
consentimiento informado; los datos de las historias clinicas fueron utilizados
exclusiva y especificamente por los investigadores, como resultado del acuerdo de
confidencialidad previamente firmado por ellos. (Anexo B)

La exencion del uso del consentimiento informado en la investigacion de este
proyecto de grado se debe a que implica un riesgo minimo para los participantes;
cuando estan exentos, los derechos y el bienestar de los sujetos de estudio no se
ven afectados negativamente.

Los datos adquiridos fueron almacenados y organizados en una base de datos
facilitada por el hospital, que se utilizé de forma confidencial y exclusiva para este
trabajo de grado. La informacion se almacenara durante cinco afios en la base de
datos. Recordando, la presentacién a la Facultad de Salud de la Universidad
Surcolombiana y al Hospital Universitario Moncaleano Perdomo de Neiva, siendo
las instituciones relacionadas con la investigacion, recibieron copia de dicho
acuerdo de confidencialidad, asi como los resultados obtenidos para su respectiva
socializacion.

6.10.1. Alcance. Este proyecto de investigacion basica realiza la
caracterizacion sociodemografica y clinica buscando socializar los resultados a
través de productos cientificos, mediante la futura publicacion de un articulo de
investigacion presentado en una revista cientifica, con el fin de generar aportes para
la practica médica basada en la evidencia.
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6.10.2. Riesgo. De acuerdo con la normativa nacional vigente, 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, porque tanto la técnica como los métodos
de investigacion documental retrospectiva no realizan ningun tipo de intervencion o
modificacion intencional de las variables biolégicas, fisiolégicas, psicolégicas o
sociales de los participantes del estudio.

6.10.3. Costo — beneficio. A pesar de que esta investigacion tiene costes
econdmicos, ninguno de los participantes de este proyecto incurre en este gasto,
sino que es cofinanciado tanto por el investigador principal como por los
investigadores auxiliares.

Entre los beneficios se encuentra el aporte al crecimiento cientifico y académico
tanto para el Hospital Universitario Moncaleano Perdomo de Neiva como para la
Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana, entendiendo que la presente
investigacion no afecta en forma alguna la vida ni la dignidad de los pacientes.
Manteniendo estrictamente la confidencialidad de los sujetos participantes, a la par
que disponible para su consulta en la biblioteca de la facultad de salud de la
Universidad Surcolombiana.

A futuro se busca que los resultados sean socializados a través de un articulo de
investigacion que sera presentado en una revista cientifica que contribuira a la
literatura local, nacional e internacional sobre el conocimiento relacionado con la
determinacién de patrones electrocardiograficos relacionados con el resultado.
Generando ademas una apertura local en el campo de la investigacion para futuros
abordajes en el diagnostico y prondstico de esta patologia. A su vez, la realizacion
de este proyecto de investigacion beneficia a los coinvestigadores porque
fortalecera sus conocimientos investigativos y su trayectoria cientifico-académica al
presentar los resultados en un articulo de investigacion sobre la deteccion de
patrones electrocardiograficos STEMI, producto de esta investigacion.

6.10.4. Impacto. El impacto de esta investigacion es positivo debido a que no
existe evidencia en la literatura local antecedentes de estudios de alta relacion con
este proyecto de investigacién, por lo que los resultados generan recomendaciones
y conclusiones preliminares para el manejo de esta patologia, ademas de permitir a
la comunidad académica, cientifica y asistencial orientar el desenlace de los
pacientes con diagnéstico electrocardiografico al ingreso en la presentacién de
IAMCEST con el fin de ampliar el conocimiento sobre el desenlace clinico asociado
a los patrones electrocardiogréficos.

6.10.5. Confidencialidad de datos. Los datos fueron almacenados y
gestionados en una base de datos con acceso exclusivo de investigadores y
coinvestigadores, donde se encuentra la informacién para el desarrollo de este
proyecto de investigacion. Los datos de las historias clinicas y demas documentos
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revisados se mantendran en absoluta confidencialidad 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 una codificacion especial para conocimiento exclusivo
de los investigadores, ademas de que, para la respectiva verificacion de los
resultados y recomendaciones, la informacion se almacenara durante cinco afos a
partir de la publicacion de la fecha de finalizacion del proyecto de investigacion.

6.10.6. Conflicto de interés. El autor, asesores y coinvestigadores declaran no

tener conflicto de intereses. Esta investigacion no recibio contribuciones especificas
de agencias de financiamiento en los sectores publico, comercial o sin fines de lucro.
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7.  ANALISIS DE RESULTADOS

Figura 1. Flujograma.
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Para el tiempo del estudio ingresaron al servicio de urgencias 643 pacientes con
diagnéstico de IAMCEST; sin embargo, se excluyeron 553 pacientes que no
cumplieron los criterios de seleccion debido a que la mayoria de estos eran
pacientes remitidos sin reporte de las variables clinicas y/o paraclinicas, y el resto
no contaban con lectura de interpretacion de electrocardiograma o si la tenian no
se reportaban las localizaciones anatémicas de los cambios descritos

7.1.VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

De acuerdo con la distribucién por sexo, la mayoria de la poblacion pertenece al
género masculino, el rango de edad con mayor frecuencia de presentacion es entre
58 a 69 afios; con edades limite de 34 y 93 afios. Neiva es el principal centro de
atencion en el departamento y un poco menos de la mitad de los pacientes
atendidos fueron de esta ciudad. Los pacientes que no fallecieron tenian una edad
menor. La diferencia fue estadisticamente significativa (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable Fallecidos n =11 Vivos, n =79 p

Género, Femenino* 3 27,3 28 35,4 0.74
Régimen*

Subsidiado 7 63,6 52 65,8 0.99
Contributivo 2 18,2 10 12,7 0.63
Especial 2 18,2 13 16,5 0.99
Vinculado 0 0,0 4 51 0.99
Edad, anost 75 55-93 66 34-88 0.0042
Peso, Kgt 62 50-100 72 48-116 0.16
Talla, Cmt 165 156-175 165 145-187 0.83
IMC, Kg/m?t 24.8 17.7-33 27.1 20-36.7 0.07

*se expresan: frecuencia, porcentaje; el valor de p corresponde a la prueba de Chi cuadrado o Test
exacto de Fisher, segln fue pertinente. 1 se expresan: Mediana, Minimo-Maximo; el valor de p

corresponde a la prueba U de Mann-Whitney. IMC, indice de masa corporal.

7.2. COMORBILIDADES

Dentro de las comorbilidades, se identificaron como factor de riesgo para mortalidad
preDM2/DM2(OR: 5.3, Cl: 1.2-25.6), IAM previo (OR: 14.6, Cl: 3.8-64.9) y RVM
previa (OR: 15.6, Cl: 3.12-59.6) (Tabla 3). De los pacientes con HTA (n=54), ocho
(15%) ingresaron en contexto de emergencia hipertensiva. Ingresar en contexto de
emergencia hipertensiva no se asocioé con mortalidad intrahospitalaria (p=0.054).
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Tabla 2. Comorbilidades

Variable* Fallecidos n =11 Vivos, n =79 p
HTA 9 81,8 45 57,0 0.18
preDM2/DM2 9 81,8 36 45,6 0.04
ERC 8 72,7 32 40,5 0'25
ECV 2 18,2 3 3,8 0.11
IAM previo 6 54,5 6 7.6 00
RVM previa 5 455 4 51 O'SO
Tabaquismo 6 54,5 26 32,9 0.18
COVID-19 3 27,3 20 25,3 0.99
Hipotiroidismo 2 18,2 15 19,0 0.99

*se expresan: frecuencia, porcentaje. DM2, diabetes mellitus tipo 2. HTA, hipertension. ERC,
enfermedad renal crénica. ECV, enfermedad cerebrovascular. ICC, insuficiencia cardiaca
congestiva. IAM, infarto agudo de miocardio. RVM, revascularizaciéon miocéardica. El valor de p
corresponde a la prueba exacta de Fisher o Chi cuadrado segun fue pertinente.

7.3.PATRON ELECTROCARDIOGRAFICO IDENTIFICADO.

En cuanto a los patrones electrocardiograficos reportados, 83 fueron reportados
como IAMCEST, de los cuales el 10% tuvo un desenlace fatal y el 81,1% un
desenlace no fatal. Poco mas del 7% de los electrocardiogramas recolectados
corresponden a patrones equivalentes a STEMI, siendo el bloqueo de rama derecha
el de mayor porcentaje con 4,4%, solo se documentd un electrocardiograma con
bloqueo de rama izquierda el cual tuvo un desenlace fatal, no hubo reportes de
paciente con patrén de Winter y Wellens
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Tabla 3. Clasificacion del desenlace clinico segun el patron reportado en la
historia clinica de los pacientes atendidos con diagnéstico de IAMCEST en
el HUHMP de Neiva 2014-2020

PATRON REPORTADO Total (%) Desenlace fatal n (%)
STEMI 83%(92,2%) 10 (16,6%)

Bloqueo de rama derecha 4 (4,4%) 0(0,0%)

Bloqueo completo de rama izquierda 2 (2,2%) 1(1,1%)
Hemibloqueo anterosuperior izquierdo 1 (1,1%) 0(0,0%)

patrén de Winter 0 (0%) 0 (0%)

patrén de Wellens 0 (0%) 0 (0%)

TOTAL 11 (12,2%)

Fuente: Propia

7.4. CARACTERISTICAS Y DESENLACES CLINICOS.
Casi todos los pacientes con IAMCEST refieren al ingreso dolor toracico, poco mas
de la mitad presentaban disnea asociada y los otros sintomas disautonémicos como

nauseas, emesis y diaforesis se presentacion en el 13,2%, 12,2% y 43,3% de los
pacientes respectivamente.
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De los tipos de IAM, presentar un IAM de tipo 4b se comporté como factor de riesgo.
Los pacientes que fallecieron tenian una probabilidad 7 veces mayor de haber
sufrido este tipo de IAM.

Respecto a la clasificacion de KK, los pacientes que fallecieron tenian una
probabilidad al menos 14 veces mayor de haberse presentado como KK 11l o KK V.
Sobre el compromiso de paredes del ventriculo izquierdo segun el EKG, se encontro
que el compromiso de la pared inferior se asoci6 con egreso vivo de la
hospitalizacion. Tres (3.3%) de los pacientes presentaron cambios en 3 paredes, 24
(26.6%) presentaron cambios en 2 paredes y los demés pacientes (70%) solo
presentaron cambios en una pared, segun la interpretacion de EKG.

Acerca del niumero de lesiones coronarias descritas en la arteriografia coronaria, se
encontro que presentar solo compromiso de un vaso se asocio con egresar vivo de
la hospitalizacion, mientras que, tener compromiso de 3 0 4 vasos se asocié con
mortalidad. En general, 61 (67.7%%) de todos los pacientes presentaron lesion en
solo un vaso.

Al revisar el compromiso de cada vaso, se encontré que el compromiso del TCI, la
ACXy las arterias marginales se asocié con mortalidad hospitalaria. Tres (3.3%) de
los pacientes no presentaron lesiones obstructivas en la arteriografia coronaria: Un
paciente tenia diseccion coronaria de la ADA, un paciente tenia un puente muscular
en la ADA y el otro paciente tuvo evidencia de vasoespasmo en la ADA. Ninguno
de estos pacientes fallecié antes del egreso de los pacientes que fueron llevados a
trombdlisis (n=22, 90%), dos (9%) fueron realizados con estreptoquinasa, uno de
ellos fue fallido. Los demés casos de trombdlisis fueron realizados con Alteplase.
Por dltimo, encontramos que haber requerido VMI y ser sometido a
revascularizacion miocardica quirargica se asocié con incremento en la mortalidad
intrahospitalaria de forma estadisticamente significativa.
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Tabla 4. Caracteristicas y desenlaces clinicos

Variable* Fallecidos n =11 Vivos,n =79 p OR Cl
Tipo de IAM
1 7 63,64 74 93,67 0.011
2 0 0,00 1 1,27 0.99
3 1 9,09 0o 000 0.99
4b 3 27,27 4 506 0.036 7.03 1.5-944
4c 0 0,00 1 1,27 0.99
Clasificacion Killip-Kimball
I 1 9,09 71 89,87 0.0001
Il 2 18,18 5 6,33 0.2
i 4 36,36 3 3,80 0.037 144 3.16-62.8
v 4 36,36 0 0,00 0.0001 |nfinito 8.2-infinito
Pared
Anterior 8 72,73 43 54,43 0.33
Septal 3 27,27 16 20,25 0.69
lateral 0 0,00 12 15,19 0.34
Inferior 1 9,09 34 43,04 0.048 0.13 0.11-0.87
NuUmero de lesiones coronarias
1 1 9,09 60 75,95 0.0001
2 1 9,09 10 12,66 0.99
3 4 36,36 5 6,33 0.012 845 21-422
4 3 27,27 3 3,80 0022 95 1.87-44.11
5 1 9,09 1 1,27 0.23
Arteria comprometida
TCI 5 45,45 2 2,53 0.002 321 4.6-170.9
ADA 9 81,82 40 50,63 0.06
ACX 7 63,64 25 31,65 0.048 378 1.02-12.19
ADP 3 27,27 9 11,39 0.16
RI 1 9,09 0 0,00 0.12
Marginales 3 27,27 4 5,06 0.036 7.03 1.5-29.44
ACD 4 36,36 30 37,97 0.99
Coronarias sanas 0 0,00 1 1,27 0.99
Trombdlisis 2 18,18 20 25,32 0.99
UCl 10 90,91 76 96,20 0.41
VMI 7 63,64 1 1,27 0.001 136.5 14.2-1531
RVM 6 54,55 5 6,33 0.003 17.76 4.36-66-69

*Se expresan: frecuencia, porcentaje. IAM, infarto agudo de miocardio. TCI, tronco coronario
izquierdo. ADA, arteria descendente anterior. ACX, arteria circunfleja. ADP, Arteria descendente
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posterior. RI, ramo intermedio. OR, Odds Ratio. Cl, intervalo de confianza. El valor de p corresponde
a la prueba de Chi cuadrado o exacta de Fisher segun fue pertinente.
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8. DISCUSION

La distribucion por género y edad de los pacientes con IAMCEST observada en este
estudio refleja patrones conocidos de epidemiologia cardiovascular. Estudios
previos han demostrado que la incidencia de sindrome coronario agudo es mayor
en el sexo masculino y se incrementa con la edad, observandose una diferencia
significativa cuando se supera el umbral de los 65 afos (43). La diferencia de edad
entre los fallecidos y los sobrevivientes destaca la vulnerabilidad de los pacientes
ancianos, quienes frecuentemente presentan mdultiples comorbilidades que
potencian el riesgo de complicaciones y mortalidad ante un evento cardiovascular
mayor, en este caso el infarto agudo de miocardio. Ademas, ha sido posible
determinar los diferentes patrones electrocardiograficos del segmento ST, se ha
realizado un analisis comparativo de la interpretacion electrocardiogréfica de la
pared afectada y la localizacion anatdmica de la afeccién tras la angiografia asi
como el desenlace en cuanto a morbimortalidad por IAMCEST en el HUHMP.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo bien documentado para la enfermedad
cardiovascular y se asocia con una mayor mortalidad post-IAM (44). Los resultados
de este estudio confirman esta relacion, resaltando la necesidad de un manejo
riguroso de los pacientes diabéticos con IAM.

El historial de IAM previo y RVM previa también son indicadores criticos de
mortalidad. Estos factores reflejan una enfermedad coronaria avanzada y
persistente, lo cual incrementa la probabilidad de eventos cardiovasculares
adversos (44). La alta OR observada sugiere que estos pacientes requieren una
monitorizacion y manejo intensivo durante la hospitalizacion para mejorar sus
desenlaces clinicos.

El patron electrocardiogréafico es crucial para el diagnéstico y manejo del IAMCEST.
La predominancia del STEMI en este estudio es consistente con la literatura, donde
representa una forma comun y grave de IAM (45). La alta mortalidad asociada con
el BRI también esta bien documentada y se debe a la dificultad de diagnosticar IAM
en presencia de BRI, lo que puede retrasar el tratamiento adecuado. En nuestro
estudio ademas, se encontré que la mayoria de los pacientes presentaba un patrén
de bloqueo de rama derecha, lo que concuerda con el hecho de que la literatura
meédica describe que los patrones equivalentes que ocurren con mayor frecuencia
son el Sindrome de Wellens y el bloqueo de rama derecha (46—48); Sin embargo,
no se encontraron reportes de patrones de Sindrome de Wellens en las historias
clinicas.

Por otro lado, nuestro estudio mostré que, dentro de los sintomas de los pacientes
registrados en las historias clinicas de los pacientes, los sintomas mas comunes
fueron dolor toracico, disnea, nauseas, emesis y diaforesis. El sintoma dolor toracico
estuvo presente en 94%, disnea 51,11%, nauseas 13,33%, emesis 12,2% vy
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diaforesis 43,33% (49-52). Y estos datos son similares a los descritos en la
literatura, aunque se ha visto que pueden variar en funcion de la localizacion
anatomica del infarto.

La clasificacion KK es una herramienta esencial para estratificar el riesgo de
pacientes con IAM. La alta mortalidad observada en pacientes en las clases lll y IV
subraya la severidad de la insuficiencia cardiaca en estos casos (53). La asociacion
entre el compromiso de multiples vasos y la mortalidad también es consistente con
estudios previos que han demostrado que la extension de la enfermedad coronaria
es un predictor independiente de mortalidad (53,54).

La necesidad de VMI y RVM como factores de riesgo para la mortalidad refleja la
gravedad de la condicion clinica de estos pacientes. Estos procedimientos suelen
indicarse en casos de shock cardiogénico o insuficiencia cardiaca severa,
situaciones que tienen inherentemente un mal prondstico (55).

Dentro de las fortalezas del estudio cabe resaltar que se trata del primer estudio de
vida real, en nuestra region, que analiza una cohorte retrospectiva de pacientes con
diagnéstico de Infarto de Miocardio a través de patrones electrocardiograficos y su
relacion con el desenlace clinico, el cual abarcé un periodo significativo de tiempo
de seis afios (2014-2020). En segundo lugar, se destaca la rigurosidad con la cual
fueron aplicados los criterios de exclusién permitiendo que a pesar de que un gran
namero de pacientes tenian un "diagnostico de IAMCEST por electrocardiograma”,
evitamos el sesgo de informacion muy usual dentro de los estudios retrospectivos
consideramos como secundarios -debido a que no existe interaccién primaria o
directa entre el investigador y los sujetos a investigar- al no incluir historias clinicas
gue carecieran del electrocardiograma adjunto.

Como todos los estudios que utilizan datos de registro, nuestro estudio también
posee algunas limitaciones. Careciamos de datos en ciertas variables, lo que llevd
a la necesidad de modificar el instrumento de recoleccién de datos en los puntos
de: variables clinicas, patrones electrocardiograficos y ubicacion anatomica dada la
ausencia de homogeneidad al momento de su denominacién por parte del médico
tratante que diligenciaba la historia clinica que posteriormente fue analizada por los
investigadores, uno de los cambios importantes fueron la inclusién de los patrones
equivalentes STEMI y la localizacion anatémica del infarto articular. Otra limitacién
importante fue la exclusion de un gran nimero de pacientes por el no cumplimiento
a cabalidad de los criterios de inclusion; de las 643 historias clinicas, solo 90
cumplieron en su totalidad los criterios de inclusion, y la mayoria de los pacientes
excluidos se encontré6 que consistian en pacientes derivados o remitidos que
carecian de un electrocardiograma al ingreso para verificar la concordancia de la
descripcion del médico que registro la historia clinica con la interpretaciéon dada por
los investigadores quienes fueron asumidos como “expertos” en el contexto de la
presente investigacion (médico internista asesor y médico residente, graduando).
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Los resultados de este estudio ofrecen una vision detallada de los factores de riesgo
y desenlaces en pacientes con IAMCEST. La identificacion de variables
sociodemogréficas, comorbilidades, patrones electrocardiograficos y caracteristicas
clinicas asociadas con la mortalidad puede guiar estrategias de manejo y
tratamiento para mejorar la supervivencia, permitiendo ademas comparar los
hallazgos reportados en la literatura médica global con el primer trabajo local basado
en vida real que especificamente ahonda en los hallazgos de una herramienta tan
fundamental para el abordaje de todo dolor toracico que acude al servicio de
urgencias como el electrocardiograma, constituyéndose en un estudio pionero que
permite e incentiva el continuar la linea investigativa con miras a optimizar el
cuidado e impactar positivamente en el desenlace de los pacientes con IAM a nivel
regional, comprendiendo esta entidad como una de las principales causas de
muerte en el mundo y en el contexto nacional .
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9. CONCLUSIONES

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

Se recomiendan estudios para determinar el prondstico a largo plazo de los
pacientes que son tratados y dados de alta con desenlace no fatal para identificar
posibles secuelas derivadas del infarto agudo de miocardio.

Se recomienda reproducir esta metodologia de estudio en otras instituciones de
salud de Neiva que brinden el servicio de emergencia para obtener una mayor
representatividad epidemioldgica local.

Se recomienda enfaticamente que el personal de salud que labora en el Hospital
Universitario Moncaleano Perdomo describa detalladamente toda la presentacion
clinica del paciente, como la sintomatologia completa y la localizacion anatémica
del infarto, al momento de completar la historia clinica del paciente.

Del mismo modo, se recomienda que el personal sanitario que atiende al paciente
al ingreso hospitalario conozca los patrones equivalentes del IAMCEST ya que es
posible que la poca informacién recogida en este trabajo se deba a que este tipo de
patrones son desconocido.

En cuanto a las limitaciones, este estudio es un estudio de registro retrospectivo y,
aungue se incluyeron todos los pacientes consecutivos con un ECG registrado antes
de la angiografia, algunos pacientes con infarto con elevacion del ST o con una
condicion equivalente con una oclusion coronaria aguda podrian pasarse por alto
en la fase de diagndstico temprano. Si el primer contacto médico no sospecha un
infarto agudo de miocardio por cualquier motivo y no se consulta a un cardiélogo de
guardia.
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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 elaboré un

instrumento de recoleccion de datos especifico para este proyecto de grado.

. . . . L . Nivel de
Variable compleja Dimensiones Definicién Indicador "
medicién
Edad en afios ] ) Intervalo
Edad transcurrido desde el | Numero de afios Raz6n
nacimiento
Sexo Condicién Bioldgica Mujer Nominal
. Hombre :
Caracteristicas Lugar de residencia Municipio
Sociodemogréficas | Procedencia 9 P Nominal
Departamento
Vinculacion de los
.- pacientes al sistema | Contributivo .
Régimen . o Nominal
general de seguridad | Subsidiado
social en salud
. Presencia o no de . L
Patron ECG del : - Sin elevacién o con .
segmento ST Nivel del ST elevacion del elevacion Nominal
9 segmento ST
Dolor Dolor en el térax de
toracico> 20 tipo opresivo mayor o | Presente o ausente | Nominal
min igual a 20 minutos.
Aparece en el | Dolor que aparece con
ejercicio o en el ejercicio o en el | Presente o ausente | Nominal
reposo reposo
- Mejora con Mejora  clinicamente .
Clinica €] Jor: S Presente o ausente | Nominal
Nitratos con nitroglicerina
No No atenta ni
desaparece disminuye con
con movimientos .
L Presente o ausente | Nominal
movimientos musculares y
musculares posturales
y/o postura
Infarto  agudo  de
miocardio en
IAM de cara derivaciones . . Nominal
. . Electrocardiografia
anterior precordiales y
toracicas de
localizacion anterior
Localizacion Infarto  agudo  de
Anatémica miocardio en
IAM de cara derivaciones . . Nominal
S . Electrocardiografia
inferior precordiales y
toracicas de
localizacion inferior
IAM de cara Infarto  agudo de . ’ Nominal
- X . Electrocardiografia
posterior miocardio en
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derivaciones
precordiales y
toracicas de
localizacién posterior

Infarto  agudo de Nominal
miocardio en

IAM de caras derivaciones . '

laterales recordiales Electrocardiografia
p y
tordcicas en caras
laterales.
El tiempo en el que un Razén
paciente utilizo un

Tiempo de Estancia servicio ya sea de . .
e . . X Numero de dias
hospitalizacion hospitalaria urgencias,
hospitalizacién, UCE o
uUCl
Evento clinico, médico,
quirargico 0 de
cualquier indole, que
busca medir la | Presencia o
Desenlace Clinico | Fatal o no fatal | efectividad y seguridad | ausencia del Nominal

del tratamiento o
intervencién que se
evalia mediante si
hubo 0 no muerte.

desenlace fatal

Fuente: Propia.
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La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

3 3. El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
\ a los sujetos del estudio son las adecuadas.

59



cm :‘ =
B scason acim

FORMATO
"OSPITAL FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO MARZO 2020
e b VERSION: 02

agess Sl o o ACTA DE APROBACION COMITE DE
ETICA, BIOETICA E INVESTIGACION

CODIGO: GDI-INV-F-001A

PAGINA: 9 de 21

ACTA DE APROBACION N° 010-005
Fecha en que fue sometido a consideracion del Comité: 28 de octubre de 2021
Nombre completo del Proyecto:

“Patrones de Electrocardiograma con Elevacién del Segmento ST y Desenlace
Clinico en el Infarto Agudo de Miocardio. Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, Neiva 2014-2020".

Enmienda revisada: Ninguna.

Sometido por: Investigador Juan Diego Rivera Marin y coinvestigadores: Nixon David
Alvarado Bolafios, Maria José Bonilla Quiroga, Maria Paula Chaux Castiblanco, Silvio
Edgar Ibarra Castro

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo constituyé mediante la
Resolucion N° 0784 del 07 de Junio de 2019 el Comité de Etica, Bioética e Investigacion
dando cumplimiento a la Resoluciones 8430 de 1993 y 2378 del 2008, actos
administrativos expedidos por el Ministerio de la Proteccion Social, lo mismo que para
obedecer lo dispuesto por la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos

de la UNESCO.
El Comité de Etica, Bioética e Investigacion certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto

. (X) Resumen del proyecto.
. () Protocolo de Investigacion.
. () Formato de Consentimiento Informado.
. () Protocolo de Evento Adverso.
. (X) Formato de recoleccion de datos.
( ) Folleto del Investigador (si aplica).
. () Resultado de evaluacion por otros comités (si aplica).
. (X) Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.

Qoo

STQ ~o0

2. El Comité consideré que el presente estudio: es valido desde el punto de vista
ético, la investigacion se considera sin riesgo para las personas que participan.
La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger

j 3.
\b a los sujetos del estudio son las adecuadas.

60



