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1. PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes jévenes con infarto agudo de miocardio representan un reto especial
para los sistemas de salud, por la profunda repercusion que provoca esta enfermedad
desde el punto de vista fisico, psicolégico y econdmico. Una de las acciones que se
debe promover a corto plazo es el fortalecimiento de los sistemas de respuesta ante
estos eventos e implementar estrategias de atencion inmediata y de recuperacion
eficaz. La prevalencia de enfermedad coronaria prematura en paises no
industrializados es de 20%. Se dice que este comportamiento se relaciona con la
acelerada urbanizacion e implementacién de estilos de vida occidental en los paises
del tercer mundo en los ultimos afos, lo cual llevd a cambios nutricionales y a la
adopcion de una vida sedentaria, junto con un incremento en la prevalencia de los
factores de riesgo clasicos de enfermedad aterosclerdtica (1).

Los factores de riesgo asociados como la hipertension arterial, la diabetes, la
obesidad, el tabaquismo, la dislipidemia y el consumo de sustancias psicoactivas son
cada vez mas frecuentes en la poblacion (2), es por eso que actualmente los esfuerzos
se deben orientar a diversificar las estrategias de prevencion mediante el uso de la
educacion, destinados a incrementar la adherencia de la poblacion a los habitos de
vida saludable, teniendo en cuenta que la presencia de mas de un factor de riesgo
aumenta en gran medida el efecto de otro, trayendo consecuencias tales como el
aumento de los afos de vida saludables perdidos por secuelas tales como la falla
cardiaca y las arritmias cardiacas, ademas de ser causa importante de aumento de la
mortalidad. Un estudio realizado en Brasil muestra La relacion de la depresion y el
estrés con el infarto agudo de miocardio: un estudio de casos y controles, donde se
evidencia que los pacientes con sintomas cardiovasculares sin enfermedad arterial
coronaria manifiesta tienen posibilidades similares de depresion y estrés que los
pacientes posteriores al infarto de miocardio. Y que ambos grupos tienen una mayor
probabilidad de depresion y estrés que los pacientes del grupo de control (3).

La asociacion americana del corazon ha reportado que durante la ultima década se ha
presentado una disminucion en la aparicion de nuevos casos de IAM en la poblacién
masculina, no obstante no ha sido posible disminuir la incidencia de la enfermedad
coronaria en la poblacion femenina (4). Mas de 7 millones de personas mueren cada
afo como consecuencia de la cardiopatia isquémica, lo que corresponde a un 12,8%
de todas las muertes. La incidencia de ingresos hospitalarios por IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) varia entre los paises (5). A nivel mundial cada dia suceden
mas casos de personas jovenes con eventos cardiovasculares lo cual plantea la
necesidad de desarrollar una investigacion que nos ayude a aclarar los factores
relacionados asociados con su aparicion en nuestro medio.



En los pacientes que acuden al hospital universitario san Jorge de Pereira con
diagnostico de infarto agudo de miocardio es frecuente observar una edad de aparicion
temprana (<50 afios) y se hace evidente que son pacientes sin ningun tipo de
informacion acerca de factores de riesgo cardiovascular o de habitos de vida saludable,
ademas que en su mayoria no cuentan con estudios previos para identificar posibles
causas asociadas y asi poder dar a conocer cual es el estado de salud de las
personas jovenes al momento de presentar un evento de isquemia miocardica. Es bien
conocido que la aparicién de infarto de miocardio puede conllevar a complicaciones
futuras como son la perdida laboral por incapacidad, y la pérdida de la capacidad
laboral por deterioro de la clase funcional.

Con la aparicion temprana de infarto agudo de miocardio existe un gasto importante de
los recursos de la salud, ya que estos pacientes deben ser hospitalizados, sometidos a
examenes invasivos y no invasivos tales como electrocardiograma, ecocardiograma,
cateterismo cardiaco, implante de stent y llegado el caso de desarrollar una
insuficiencia cardiaca podrian llegar a requerir de dispositivos eléctricos para disminuir
el riesgo de muerte subita como lo es el uso de cardiodesfibrilador y de
cardioresincronizador, todo esto en detrimento de los recursos sanitarios, sumado a
esto se inicia la formulacion de medicamentos que deben utilizar a diario los pacientes
con la consecuente necesidad de acudir a consultas frecuentemente, convirtiendo al
paciente cardiopata en un paciente de alto costo para el sistema.

En el estilo de vida actual en donde se impone traslados en vehiculos motorizados,
largas jornadas de trabajo, mayor stress, cambio de la alimentacion por incremento de
comidas rapidas, falta de tiempo para el ejercicio, la poblacion general no puede llevar
una correcta dieta, y mucho menos buenos habitos de vida saludable, ademas del uso
inapropiado de tecnologias que hacen la vida mas sedentaria. Se estima que con el
incremento observado en la expectativa de vida se aumentara la incidencia de nuevos
casos de SCA y por esta razdon la promocion de estilos de vida saludables vy la
educacion a la comunidad sobre el conocimiento y modificacién de los factores de
riesgo cardiovascular debe convertirse en una prioridad y en una politica de salud
publica (6).

De todo lo anterior nace la importancia de iniciar una investigacion dirigida a puntualizar
la historia natural de la enfermedad a través del conocimiento de los factores
predisponentes para desarrollo de enfermedad coronaria en pacientes jovenes en
nuestro medio, y ademas evaluar la tasa de morbimortalidad asociada a las
complicaciones de estos eventos. ldentificando la asociacion de los factores de riesgo
con el desarrollo de eventos cardiovasculares se podria llegar a prevenir muchos de
estos, a través de la socializacion del problema, para luego plantearse objetivos y
propdsitos con el fin de dar solucidén, a través de un manejo multidisciplinario que
podria llegar a dar como resultado politicas publicas que a largo plazo podrian
idealmente solucionar en gran medida la situacion planteada.



1.2 FORMULACION PREGUNTA DEL PROBLEMA.

¢ Cual es el comportamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes de 30 a 50
anos, en el hospital universitario san Jorge de Pereira?



2. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una importante causa de mortalidad y
morbilidad, considerandose actualmente la primera causa de muerte e invalidez a nivel
mundial. En las ultimas décadas, se ha presentado el auge y desarrollo de ciertas
enfermedades metabdlicas, estrechamente ligadas a cambios en el estilo de vida,
aumento del sedentarismo y dieta abundante (7). En el pasado la mortalidad por
enfermedad cardiovascular era aun mas alta pero ha disminuido en las ultimas
décadas, y esto se debe a mejoras en los tratamientos, por ejemplo, la mortalidad en
1969 era de aproximadamente 29% y en los ultimos afios ha disminuido alrededor del
7% y aun asi se observa mas de 100.000 muertes cada afio por infarto agudo de
miocardio, y esto es variable segun el hospital, lo cual refleja una oportunidad para
mejorar, por lo que se debe ajustar la vigilancia en los factores de riesgo de los
pacientes (8).

Las enfermedades cronicas no transmisibles como el tema a tratar en el siguiente
trabajo, merecen un capitulo aparte, se debe motivar a los investigadores para
profundizar en su pesquisa. Dentro de las enfermedades cardiovasculares, el infarto
agudo de miocardio es la principal causa de muerte en Risaralda, seguido por el
cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y las enfermedades renales. La
ausencia de informacion en nuestro pais de una patologia tan importante amerita su
caracterizacién dentro de nuestra poblacién, asi como la estimacion del rendimiento de
medidas de evaluacion de riesgo, ya que no se cuenta con una herramienta que
resuelva efectivamente con alto poder diagnodstico y prondstico, aunque este ultimo
aspecto no es el objetivo del presente trabajo.

La presentacion, el riesgo, la morbilidad y mortalidad del infarto agudo de miocardio
presentan diferencias segun el sexo y la edad de presentacion, la mortalidad es
diferente en cada grupo analizado, los factores de riesgo son variables, lo que motiva la
investigacion, haciendo énfasis en las causas que contribuyen a la mortalidad en este
grupo etario, con el fin de producir conocimiento que posteriormente sera de utilidad
para evaluar casos futuros y tratar de predecir su desenlace final. A nivel general la
mortalidad global en el primer mes después del infarto agudo de miocardio se ubica en
el 8% y es importante describir si existen otros factores diferentes a los factores de
riesgo clasicos para tener en cuenta en la escala de riesgo (9).

Los objetivos de la vigilancia epidemiologica en este tema pueden orientarse a estimar
la prevalencia o la incidencia del evento o monitorear su tendencia, los propoésitos de
este trabajo estan orientados a describir factores de riesgo y complicaciones en el
evento coronario agudo en pacientes jovenes, describiendo asi posibles causas,
desenlaces intrahospitalarios y factores que cambian el curso de esta enfermedad, y
que modifican el prondstico. Pretendemos que nuestro enfoque esta centrado en la



validez de los datos y la utilidad clinica de ellos. Posteriormente se informaran los
resultados al sistema de salud, para que préximamente el propdsito del sistema esté
orientado a apoyar nuestros objetivos y que finalmente el trabajo conjunto se oriente a
impactar en los programas de salud.

Este proyecto se realiza con el fin de evaluar el comportamiento del infarto agudo de
miocardio en pacientes jévenes, menores de 50 afios, en una muestra de la poblacion
de Pereira (Risaralda), para lograr identificar los factores de riesgo mas prevalentes, y
compararlos con la literatura mundial que hace referencia a las dislipidemias (10) y el
tabaquismo (11) como principales factores de riesgo, sin olvidarse de la hipertensién
arterial, la diabetes, el sedentarismo, la obesidad y el consumo de sustancias
psicoactivas, ademas comparar también las complicaciones mas frecuentes que a
nivel mundial se refieren a falla cardiaca, arritmias cardiacas y muerte.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes de 30 a 50
afnos, en el hospital universitario san Jorge de Pereira (Risaralda), durante el periodo
enero 2013 a diciembre 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Caracterizar demograficamente la poblacion objeto.

v Describir los factores de riesgo y las caracteristicas clinicas de ingreso de los
pacientes estudiados.

v ldentificar las complicaciones de los pacientes objeto de este estudio.



4. MARCO TEORICO O REFERENCIAL

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES:

Para describir el marco general de esta entidad se hizo una revision de la literatura
teniendo en cuenta inicialmente los articulos que hacen referencia a la presentacion,
manejo y pronostico discriminado por géneros, posteriormente se revisara la
descripcion de los factores de riesgo modificables versus los no modificables,
seguidamente se hara la revision de las complicaciones mas frecuentes, incluyendo la
falla cardiaca y las arritmias postinfarto, junto con el analisis de la mortalidad de estos
eventos, para finalmente hacer referencia a las consecuencias laborales que trae a un
paciente menor de 50 afos padecer esta enfermedad. Con esta metodologia se
obtiene un panorama general del evento estudiado y posibilita la interpretacion y
definicion de cada una de las dimensiones que se pretende abordar.

La enfermedad coronaria sigue estando dentro de las primeras causas de mortalidad a
nivel mundial (12), estableciendo un reto para el personal de salud, se ha planteado la
cuestion de si se debe a diferencias en la biologia de la enfermedad o a diferencias en
el acceso a la asistencia sanitaria, lo que puede retrasar el diagnostico y el tratamiento
de las enfermedades. Aunque ha descendido en las ultimas cuatro décadas en los
paises desarrollados sigue siendo la causa de aproximadamente un tercio de todas las
muertes de sujetos mayores de 35 afos. Estas observaciones apoyan la importancia
de realizar estudios relacionados con la evaluacion de la probabilidad de padecer algun
evento cardiovascular como Bucholz EM y cols. que encontraron que las mujeres
tienen mayor riesgo de morbimortalidad comparado con hombres de la misma edad
(13).

En Estados Unidos son hospitalizadas 30.000 mujeres menores de 55 afios cada afo
por infarto agudo de miocardio, este fendmeno se ha reconocido como un problema de
salud publica en aumento, creando una carga econdémica importante para el sistema
de salud, por los gastos generados en atencibn meédica, estancia hospitalaria,
procedimientos realizados, cuidados posteriores y atencion de las complicaciones, por
lo que se ha iniciado una cadena de estudios con el fin de evaluar las caracteristicas
clinicas incluyendo factores de riesgo modificables y no modificables y monitorear el
desarrollo de la hospitalizacion para analizar la mortalidad teniendo en cuenta la
presencia o ausencia de factores de riesgo adquiridos con los no modificables como la
edad y la raza (14).

En las mujeres que presentan Infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST existe un
30% menos de probabilidad de ser llevadas a pruebas cardiacas o cateterismo



cardiaco en comparacion con los hombres, debido a que en general al momento de
presentar el evento tienen mas edad y mas comorbilidades como obesidad,
enfermedad renal cronica (ERC), enfermedad cerebrovascular y presencia de
diabetes. Ademas presentan menos sintomas tipicos como disnea, fatiga o malestar
en la mandibula o en el cuello y sumado a esto los médicos consideran a las mujeres
de menor riesgo porque existe mayor probabilidad de que debuten con troponinas
normales y presentan EKG no concluyentes, a diferencia de los varones, por lo que
las mujeres se remiten a centros sin servicio de hemodinamia y/o cardiologia lo que
retarda el diagnostico y el tratamiento.

La seguridad de los tratamientos antitrombéticos y antiplaquetarios en los diferentes
estudios ha mostrado ser igual en ambos sexos y se ha observado que las mujeres
obtienen el mismo beneficio que los varones de la estrategia invasiva temprana. Las
mujeres tienen el doble de riesgo de muerte intrahospitalaria en comparacion con los
hombres, en especial las menores de 60 afos, pero este riesgo se hace equivalente
un afio después en ambos sexos. Un estudio de gran escala revela un registro de
46.455 pacientes consecutivos con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST (el
32% mujeres) en el que no se observaron diferencias en la mortalidad después de un
afno entre ambos sexos (15).

En Dinamarca se llevd a cabo un estudio en mujeres usuarias de anticonceptivos
orales con edades comprendidas entre los 15 y los 49 afos de edad, se incluyeron
1.626.158 mujeres. Durante el periodo de seguimiento se presentaron 3.311 accidentes
trombaticos y 1.725 eventos de primer infarto. La mortalidad se present6 en el 1% (34
de 3.311 mujeres) de los accidentes trombdéticos y en el 10.8% (186 de 1.725) para el
infarto de miocardio. Después del ajuste por nivel educativo, enfermedades
predisponentes y uso de anticonceptivos, la incidencia de accidentes tromboéticos e
infarto al miocardio se aumentd en 20 veces para el accidente trombdtico y en 100
veces para el infarto de miocardio en el grupo de mayor edad (45 a 49 afios)
comparado con el grupo mas joven (15 a 19 afos) (16).

Se ha evaluado el manejo institucional encontrando que las mujeres ingresan al
servicio de urgencias mas descompensadas que los hombres, tienen menor uso de
medicamentos aprobados en las guias, se les hace menos coronariografias, menos
revascularizacion, se emplean menos farmacos de probada eficiencia, lo cual nos lleva
a cifras tan alarmantes como que las mujeres chilenas menores de 45 afios con IAM en
manejo hospitalario presentan mortalidad de 6.2% comparado con hombres de la
misma edad los cuales presentan mortalidad de 2.8% (17). Hasta el momento existen
pocos datos acerca de las acciones que se estan tomando para mejorar esta situacion,
pero sin duda éstas deben depender de las caracteristicas personales de la poblacidn,
las cuales explican la presencia de enfermedad y la expectativa de vida frente a esta.



Evaluar Los factores de riesgo mas importantes que contribuyen a la aparicion de
enfermedad coronaria como son tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipidemia, sedentarismo, obesidad, entre otros es importante para identificar
la estrategia que se debe utilizar para iniciar con prevencion primaria, dado que se ha
demostrado que cambios de estilo de vida en pacientes jovenes realmente cambian el
prondstico de enfermedad de la poblacién. Las dislipidemias se consideran junto al
tabaquismo como los dos principales factores de riesgo en los pacientes con IAM en
menores de 50 afios (18), este dato constituye un pilar importante para identificar las
posibles estrategias que se deben usar para disminuir la incidencia de eventos
cardiovasculares en pacientes menores de 50 afos.

A partir del conocimiento de los llamados factores de riesgo cardiovascular prevenibles
se han realizado cientos de trabajos en diferentes partes del mundo para evaluar la
importancia de cada uno de estos, y poder tener el poder asociativo con diferentes
tipos de enfermedades por este tipo de conductas que no solo generan enfermedad
cardiovascular si no muchas otras, es por eso que hoy en dia se encuentran tablas,
graficas, calculadoras y demas que son predictores de riesgo, dependiendo de su
origen pueden ser americanas, europeas, latinoamericanas y cambian levemente
segun el prototipo de paciente en cada area del mundo, pero de base manejan los
mismos factores de riesgo y por tanto sugieren hacer los mismos cambios en habitos
de vida (19).

El envejecimiento progresivo de la poblacion hace pensar que la prevalencia de
enfermedad coronaria aumentara en un futuro préximo, el Infarto agudo de miocardio
se ha asociado a multiples factores de riesgo desde hace muchos afos, pero aun
existen datos inconclusos que dejan una brecha grande que puede ser utilizada como
factor de confusion, de ahi la importancia de actuar sobre los factores de riesgo
conocidos presentes en la poblacion y sobre todo en las personas jovenes que son la
base de la piramide poblacional dado que tienen a su cargo hijos y padres, por lo que
se recomienda mantener individuos sanos que puedan seguir sosteniendo esta
poblacion vulnerable (20).

La Hipertension arterial es un factor de riesgo descrito para mortalidad y morbilidad
cardiovascular y a pesar de las mejoras en los tratamientos farmacoldgicos, la
prevalencia de hipertension en pacientes con enfermedad coronaria en riesgo de infarto
y muerte subita sigue siendo muy alta (21). En Espafia y la mayoria de los paises
desarrollados las cardiopatias dan cuenta de una mortalidad total del 22%, lo que
conlleva a una gran carga asistencial ya que son la principal causa de morbilidad
hospitalaria, aumentada por la mayor longevidad y la optimizacion en el tratamiento
antiisquémico con novedades tanto farmacoldgicas como tecnologicas de servicios
cardiolégicos que contribuyen en gran medida a la reduccion en la mortalidad (22).

La hipertensidén arterial es el principal factor de riesgo prevenible para enfermedad
cardiovascular, los estudios epidemiolégicos han demostrado una asociacion lineal
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fuerte e independiente entre los valores de presion arterial sistdlica y la mortalidad
cardiovascular. Ensayos clinicos han mostrado que la disminucion de la presién arterial
con los tratamientos médicos comunes, reduce el riesgo de muerte cardiovascular y la
mortalidad por todas las causas. Sin embargo, se observa una curva J entre la presion
arterial y la enfermedad coronaria. Las recomendaciones del séptimo reporte del JNC
del afio 2003 y las guias basadas en evidencia del 2014 aumentaron las metas de las
cifras de presion arterial sistdlica de menos 130 mmhg a menos 140 mmhg en
diabéticos o con falla renal y en los mayores de 60 afios la meta de menor de 140
mmhg a ser menor de 150 mmhg (23).

El término obesidad fue definido en valores numéricos teniendo en cuenta peso y talla,
pero la individualidad de cada persona hace que esta regla no se cumpla en todos los
casos. Recientemente se ha descrito que encontrar una persona con diagnostico de
obesidad no es suficiente para definirla como un factor de riesgo, se deben tener en
cuenta las medidas de circunferencia de cintura, circunferencia umbilical, circunferencia
de cadera incluyendo el punto con mayor volumen graso en regién glutea, talla, peso y
estas medidas relacionarlas entre si para definir verdaderamente el riesgo del sujeto,
concluyendo que las medidas de cintura y talla son las medidas simples mas
fuertemente asociadas al infarto y que el término obesidad general presenta una
asociacion deébil y es superada claramente por los indicadores de obesidad abdominal
y volumen corporal (24).

En las ultimas décadas, los habitos de vida no saludable, como los bajos niveles de
actividad fisica y la inadecuada alimentacién, han aumentado en consecuencia, la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad ha aumentado
significativamente afectando a adultos jovenes (25). Se realizé un estudio en donde
después de un seguimiento de ocho anos, los participantes en el grupo de ejercicio
asistieron a menos citas médicas, tuvieron un mejor control de la presién arterial y una
menor ocurrencia de muertes comparado con el grupo control. Se ha identificado una
menor prevalencia de complicaciones cardiovasculares y mortalidad entre las personas
fisicamente activas (26). La practica de actividad fisica aumenta la esperanza de vida y
disminuye los gastos de atencién sanitaria.

Aunque los mecanismos por los cuales el ejercicio regular reduce la presion arterial no
son completamente claros, los beneficios de la actividad fisica pueden acumularse a
través de la reduccion de otros factores de riesgo cardiovascular, tales como mejor
tolerancia a la glucosa o menor indice de masa corporal y grasa visceral y menor
incidencia de comorbilidades asociadas a hipertension (27). El manejo de la obesidad
es usualmente un reto. Los pequefios cambios de estilo de vida y los agentes
farmacoldgicos tienen un bajo efecto en la pérdida de peso y no previenen la
recurrencia (28). Se ha observado que la cirugia bariatrica resulta un medio efectivo
para inducir y mantener una pérdida de peso significativa, pero su uso esta limitado
solo a pacientes con obesidad clinicamente complicada o con obesidad morbida (29).
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Algunos estudios epidemiolégicos se han dedicado a estudiar los patrones dietéticos
para evaluar la asociacion de estos con los resultados en salud, y se ha llegado a la
conclusion que una dieta saludable se asocia con una disminucion de la mortalidad
(30), con lo cual se confirma que una mejor calidad en la alimentacion como la dieta
mediterranea (DASH) reduce un 8% a 22% el riesgo de muerte de cualquier causa y
produce una reduccion del 19% al 28% el riesgo de muerte cardiovascular y una
disminucién de un 11% a 23% el riesgo de muerte por cancer. Las guias dietéticas
americanas recomiendan alternar alimentos saludables con dieta mediterranea
(DASH) ya que segun los estudios llevar una dieta por mas de 12 afios se asocia
consistentemente con una disminucion en el riesgo de muerte (31).

La falla cardiaca (FC) es una importante causa de morbimortalidad a nivel mundial,
convirtiendose en una patologia de prevalencia creciente en correlacion con el
incremento en la expectativa de vida, en los ultimos afios ha experimentado aumento
gradual de su incidencia sin variacién importante en su desenlace en las dos ultimas
décadas. Se han documentado varios factores de riesgo relacionados con la mortalidad
por esta entidad, entre los cuales se encuentran: edad, frecuencia cardiaca, presion
sanguinea, sodio sérico, nitrégeno ureico, raza y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (32). En estudios poblacionales se comunica una incidencia que va de
1 a 5 casos por 1.000 personas-afio y en mayores de 75 afios de edad aumenta hasta
40 casos por 100 personas-afio (33).

En Latinoamérica la suma de fenbmenos tales como el incremento en la expectativa
de vida, la alta prevalencia de hipertensién arterial (HTA), enfermedad coronaria y
diabetes mellitus asociado a patologias como la enfermedad de Chagas y la
cardiopatia reumatica, han dado como resultado un aumento en la incidencia de falla
cardiaca en la poblacién adulta mayor de 65 afios. En la mayor parte de los paises
latinoamericanos se esta iniciando una epidemia de enfermedad cardiovascular de
enormes proporciones, y la unica forma de amortiguar su impacto es intentar explicar
sus causas, predecir su evolucion y organizar medidas preventivas (34). La
insuficiencia cardiaca descompensada constituye uno de los principales motivos de
hospitalizacion y admisiones médicas lo que representa el diagndstico mas comun
entre los pacientes hospitalizados mayores de 65 afios.

En pacientes jovenes que debutan con infarto agudo de miocardio con pocos o ningun
antecedente o factor de riesgo de importancia siempre debe sospecharse que el
consumo de sustancias psicoactivas sea la causa, porque aunque tienen menos tasa
de mortalidad son pacientes que hay que vigilar de cerca teniendo en cuenta el dafio
que representa para la funcion miocardica el consumo cronico. Es objeto de discusion
las cifras con las que se trabaja este tema, porque se puede llegar a pensar que no
sean reales, debido al subregistro de esta actividad, porque los pacientes en la mayoria
de los casos niegan el consumo y para entrar en las estadisticas debe hacerse
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confirmacion por laboratorio, pero la solicitud de estas pruebas no hace parte de la
rutina de manejo de un paciente infartado.

Se debe hacer énfasis en el diagnodstico del paciente consumidor de sustancias, porque
en este contexto existen problemas muy importantes, ademas de lo obvio que puede
ser el infarto, la arritmia o la muerte. Tratar solo el evento agudo no es recomendable,
en este caso es importante que el manejo sea multidisciplinario teniendo en cuenta
todas las dimensiones del problema (35). Los efectos cardiovasculares agudos y
cronicos son muy importantes y pueden ir desde un simple vasoespasmo coronario
hasta un infarto agudo de miocardio con shock cardiogénico y la muerte. La
interrupcion del uso de la droga debe ser uno de los principales objetivos terapéuticos
tras el alta del paciente (36). Aunque puede ser considerada como una patologia
diferente, tienen una estrecha relacion, ademas se evidencia una prevalencia creciente
en correlacion con el incremento de la poblacion afectada con un promedio etario cada
vez mas bajo.

La mayoria de los pacientes que mueren por eventos asociados al consumo de heroina
tienen niveles significativos de alcohol (entre 29 y 75%) o benzodiacepinas (5-12%) en
sangre (37). Estos datos empeoran el prondstico de los pacientes que presentan
eventos coronarios agudos, dado que los factores de riesgo se suman dando como
resultado desenlaces fatales. La heroina por ejemplo afecta principalmente la
conduccion eléctrica del corazon, se han reportado arritmias cardiacas con actividad
auricular prematura, ectopia ventricular y fibrilacion auricular luego de sobredosis por
heroina, lo que enmarca las complicaciones del consumo de estas sustancias y que
posteriormente conlleva al deterioro de la funcidn cardiaca, a nuevos eventos
cardiovasculares que terminan por deteriorar a un paciente joven potencialmente
productivo para la sociedad.

El tema de incapacidades laborales temporales y permanentes a causa de infarto
agudo de miocardio, es completamente relevante dado que el presente trabajo se hace
en base a pacientes jovenes que han presentado infarto, y uno de los problemas
principales posterior al evento es precisamente la afectacion de la vida laboral a causa
de este padecimiento. Con el pasar de los afios y el aporte de la tecnologia las
incapacidades permanentes e incluso la jubilacion por causa de enfermedad coronaria
cada vez es menor, el dia de hoy se cuenta con arteriografia coronaria, angioplastia,
revascularizacion quirurgica, medicamentos de ultima generacion, lo que convierte este
problema en una causa poco comun de incapacidad permanente (38).

Ademas de la edad se encontrdé que la funcidn miocardica después del evento también
es una variable predictora, dado que esta significativamente asociada con la tasa de
reincorporacion, a menor funcién sistolica del ventriculo izquierdo (< 50%) mayores son
las dificultades de reintegrarse a su vida laboral y mas aun si el trabajo requiere de
esfuerzo fisico mas que trabajo intelectual (39). La variable procedimiento de
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revascularizacion (percutaneo/cirugia) también es muy buen predictor de incapacidad
laboral temporal o permanente, dado que un procedimiento quirurgico abierto (bypass
de arterias coronarias, trasplante de corazon) tiene mayor incapacidad que un
procedimiento percutaneo (angioplastia, implante de stent), lo que convierte a esta
variable en un punto importante durante el proceso de enfermedad-recuperacion y
tiempo de reintegro laboral (40).

Se realiz6 un analisis del infarto agudo de miocardio en Suecia y en Reino Unido sobre
la mortalidad a 30 dias, ésta fue menor en hospitales suecos (8.4%) que en hospitales
del Reino Unido (9.7%), con menos variabilidad entre hospitales en Suecia que en
Reino Unido (rango intercuartil 2.6% vs 3.5%), esto se debe en parte a grandes
intervenciones en la practica clinica para implementar las recomendaciones de las
guias. Se realizo una evaluacion de la mortalidad por infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST a 30 dias entre los hospitales de mas alto nivel con los de mas bajo
nivel que ofrecen intervencidon coronaria percutanea primaria, la mortalidad a 30 dias
fue mayor en los hospitales de nivel inferior en ambos paises. En el caso del infarto
agudo de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST)las diferencias entre hospitales
fueron mucho menor (41).

Hay mayor variabilidad en la calidad de la atencion entre los hospitales del reino unido
que entre los hospitales de Suecia, ya que los hospitales de Suecia se adhieren mejor
al uso de las guias y esto conlleva a mejores resultados clinicos para los pacientes con
infarto agudo de miocardio, debido a que se reduce la inaceptable variacién entre
hospitales. La atencion se enfoca en el infarto agudo de miocardio, debido a que
permanece como la principal causa de muerte a nivel mundial. Estudios realizados al
interior del pais han reportado una disminucion en la mortalidad por infarto agudo de
miocardio en afos recientes, pero esto ha sido inconsistente por falla en la seleccion de
la poblacion, basando sus analisis en hospitales seleccionados o en subgrupos
definidos por edad y morbilidad.

El departamento de Risaralda se encuentra socializando un proyecto que pretende
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular con énfasis en el control de la presion
arterial, se coordind una visita desde Washington de expertos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Salud, quienes verificaran los
avances en la implementacién del programa, toda vez que Risaralda es uno de los
departamentos pilotos a nivel nacional. El infarto agudo de miocardio es una de las
enfermedades que causa mas victimas mortales en Risaralda. Asi lo demuestran los
certificados de defuncion del DANE donde se establece de manera preliminar que
durante el 2014 fallecieron 875 personas en el departamento por causa de
enfermedades isquémicas del corazon.

4.2 MARCO DE REFERENCIA.
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4.2.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS:

La edad es un factor que juega un papel importante porque esta mas asociada a la
probabilidad de un incapacidad permanente, entre mas edad tiene el paciente menor es
la posibilidad de reintegrarse a su trabajo, los pacientes menores de 50 afios en teoria
deberian reincorporarse a sus actividades laborales después de un evento coronario,
pero muchos de ellos no lo hacen o lo hacen parcialmente afectando su vida laboral,
social y economica, lo cual representa un efecto nocivo para el bienestar psicologico
de la persona y de su familia. Las terapias de rehabilitacién de los pacientes que pasan
por una UCI en general y de los cardiopatas isquémicos en especifico, son muy utiles
no solo mejorar la reinsercion funcional y social sino también para evitar el sindrome
"post-uci", o sea, las secuelas fisico-cognitivas del paciente critico (42).

4.2.2 RIESGO CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muerte y
complicaciones de salud a nivel mundial, se ha establecido la inflamacion como la
causa principal en el inicio y progresion de la enfermedad al concepto clasico de
aterosclerosis, ya que varios tipos de células inflamatorias como macréfagos,
neutréfilos y linfocitos desempefian un papel central en la inestabilidad y ruptura o
erosion de la placa de aterosclerosis que conduce a una cadena de aterotrombosis. La
aterogénesis y la aterotrombosis ha sido ligada a los procesos inflamatorios, pero estos
a su vez estan ligados a los procesos de coagulacién, por lo que se sospecha que el
sistema hemostatico juega un papel importante en la progresion de la enfermedad
aterosclerdtica por lo que se propone los mecanismos de hemostasia como potenciales
moduladores del fenotipo de la placa (43).

La presentacién y evolucion de un Sindrome Coronario Agudo (SCA) esta determinada
por tres factores clave, la placa ateromatosa vulnerable, alteraciones de coagulacion y
el estado del musculo cardiaco. Las placas ateromatosas vulnerables se caracterizan
por una mayor actividad inflamatoria local, mayor cantidad de lipidos y factor tisular,
predisponiendo a una rotura que finalmente restringe en forma parcial o total el flujo
coronario. La enfermedad de las arterias coronarias no fue reconocida como comun
entre pacientes jovenes, hasta el estudio realizado por Yater en 1948 donde estudiaron
la evolucion de las lesiones aterosclerdticas coronarias desde edades tempranas de la
vida y demostraron que la enfermedad aterosclerotica presenta una etapa asintomatica
prolongada. (44).

La clasificacion clinica de los pacientes se basa en el electrocardiograma (ECG). Se
puede encontrar dos cuadros clinicos diferentes, en el primer caso encontramos
pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente (> 20 mm) del segmento ST.
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Esto se denomina sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST) y refleja
una oclusién coronaria total. La mortalidad del IAMCEST esta influida por muchos
factores, entre ellos la edad avanzada, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del
tratamiento, disponer de una red de atencion del IAMCEST coordinada con el sistema
de emergencias meédicas (SEM), la estrategia de tratamiento, los antecedentes de IAM,
la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el numero de arterias coronarias afectadas y
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

El segundo caso hace referencia a pacientes con dolor toracico agudo, pero sin
elevacion persistente del segmento ST. Estos pacientes suelen tener una depresion
persistente o transitoria del segmento ST o una inversion de las ondas T, ondas T
planas, pseudo normalizacién de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG
cuando se presentan los sintomas. Para estos pacientes la estrategia inicial es aliviar la
isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente con electrocardiogramas seriados y
repetir los laboratorios de los marcadores de necrosis miocardica. EL diagnostico del
SCA sin elevacion del ST (SCASEST) se concretara, segun el resultado de las
troponinas, si estas resultan positivas se confirma infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST) o si resultan negativas estaremos frente a un
caso de probable angina inestable (45).

La mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de miocardio en Estados Unidos ha
presentado una disminucién en la incidencia en las ultimas décadas, pero a pesar de
estas reducciones, sigue siendo una de las principales causas de mortalidad, por lo que
varios estudios han analizado las tendencias en los resultados clinicos, como por
ejemplo la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad a 30 dias y los costos que
conllevan para el sistema de salud local y nacional la presentacién del infarto agudo de
miocardio segun se presente con elevacion del ST o sin elevacion y de acuerdo al tipo
de tratamiento ofrecido, con lo que se ha observado que en el caso de infarto con
elevacion del ST la mejoria se ha visto en los pacientes que han sido llevados a
cateterismo cardiaco mientras que en el infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST la mejoria se ha observado por la administracion de manejo médico (46).

En el infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST(IAMSEST) se realiza una
estratificacion del riesgo para determinar las medidas terapéuticas apropiadas, se
realizé un estudio donde se analizo si los cambios electrocardiograficos podrian ayudar
a estratificar rapidamente a los pacientes que consultan por dolor precordial, para elegir
la mejor estrategia de tratamiento y asi mejorar los resultados, ya que el IAMSEST es
un grupo heterogéneo que puede presentarse con cuatro patrones
electrocardiograficos: 1) depresion del segmento ST, 2) inversion de la onda T, 3)
elevacion transitoria del segmento ST y 4) cambios No isquémicos. Se ha considerado
de alto riesgo la depresion del segmento ST en pacientes con IAMSEST por lo que se
benefician de una estrategia invasiva precoz (47).

4.2.2.1 OBESIDAD E HIPERTENSION
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Son dos factores de riesgo cardiovascular interrelacionados. En los ultimos 20 afios se
ha confirmado que estos dos factores de riesgo tienen una relacion etiologica
ininterrumpida y fuerte asociada ademas con la aparicion de enfermedad coronaria
(48), estas relaciones fueron documentadas en hombres jévenes, de edad madura y
mayores. Las personas con edades superiores a 35 afos tienen mayor riesgo de sufrir
obesidad o de tener cifras tensionales en niveles elevados, por lo tanto, tienen riesgo
cardiovascular incrementado. Este problema involucra a la mayor parte de la poblacion,
no solamente las minorias concretas con diagnodstico de hipertensién arterial en manejo
médico. Los malos habitos de vida, traducidos en falta de ejercicio y en general, la
alimentacion rica en grasas, propia de la falta de educacién son las principales razones
que llevan a estas conclusiones.

La obesidad en gran parte es el resultado de la actividad fisica reducida y esta
relacionada tanto con dieta abundante, como irregular y frecuente. Esta condicion esta
asociada con la ocurrencia de enfermedades de corazon, asi como con enfermedades
del sistema respiratorio. La Asociacion Estadounidense del Corazéon ha afadido la
obesidad a su lista de los factores de riesgo muy importantes para la enfermedad
cardiaca y también la ha asociado con 17 anormalidades tales como la enfermedad
coronaria, el infarto de miocardio, la hipertrofia cardiaca, y las enfermedades
Cerebrovasculares y tromboembadlicas (49). Se calcula que 20-30% de la hipertension
puede ser atribuido a la obesidad, un estilo de vida inactivo, fumar y exceso de alcohol
o sal en la dieta, en las personas que tienen una tendencia heredada de desarrollarla.

Recientemente el estudio SPRINT (sysolic blood pressure intervention trial) reportd que
el control intensivo (sistolica menor de 120 mmhg) comparado con el control estandar
(sistolica menor de 140 mmhg), reduce significativamente la mortalidad cardiovascular
y por todas las causas, pero en pacientes sin diabetes y sin antecedentes de eventos
cerebrovasculares. Hubo una reduccion estadisticamente significativa de un 25% de un
conjunto de eventos y muerte cardiovascular y una reduccion del 27% de la mortalidad
total; la presion arterial al afo fue 121,4/68,7 mmHg en el grupo intensivo y 136,2/76,3
mmHg en el grupo estandar, mientras que el numero medio de antihipertensivos fue de
2,8 frente a 1,8 respectivamente (50).

Estudios epidemioldgicos han mostrado que la prevalencia de sobrepeso y obesidad a
nivel mundial va en aumento, estos términos se definen como el aumento en el indice
de masa corporal (IMC) debido a una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud, lo que se ha definido como un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares cronicas, como son diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica e hipertension arterial, por lo que se estan realizando esfuerzos para
llevar politicas de prevencion y tratamiento contra la obesidad, pero se han enfocado
exclusivamente en los adultos, por lo que se ha dificultado evaluar el efecto de la
transicion epidemioldgica y demografica en la carga de la enfermedad (51).
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Desde 1980 hasta el 2015 la prevalencia de obesidad se ha duplicado en mas de 70
paises y ha venido en aumento en la mayoria, un total de 107.7 millones de nifios y
603.7 millones de adultos eran obesos en el 2015, y aunque la prevalencia de obesidad
es menor en los nifios que en los adultos, se ha observado que la velocidad de
incremento de la obesidad en nifios es mucho mas rapida. Ademas un IMC alto es
responsable de 4 millones de muertes a nivel global y casi 40% de las cuales ocurren
en personas que no eran obesas y mas de dos tercios de las muertes en IMC alto se
relacionaron con enfermedades cardiovasculares. La prevalencia global de obesidad en
nifos es del 5% y en adultos es del 12% y dentro de los adultos la prevalencia de
obesidad es mas alta en mujeres que en hombres en todos los grupos de edad, pero
sin diferencias en la prevalencia de obesidad por sexos antes de los 20 afios (52).

La hipertensién arterial sistémica (HAS) es una condicidn clinica multifactorial
caracterizada por la presencia de niveles de presion elevados y constantes, asociados
a alteraciones metabdlicas y hormonales y fendbmenos tréficos (hipertrofia cardiaca y
vascular). Las alteraciones funcionales de estructuras y organos (corazon, encéfalo,
rifones y vasos sanguineos) y las alteraciones metabdlicas aumentan el riesgo de
ocurrencia de eventos cardiovasculares fatales y no fatales (53). Los antecedentes
familiares son herramientas importantes en el diagnostico de HAS. En la mayoria de los
seres humanos es el reflejo de la interaccion del ambiente con el genotipo,
destacandose la predisposicion genética.

A pesar de que la hipertensién arterial esencial o primaria tiene una prevalencia
relativamente baja en jovenes comparada con los adultos, el problema es clinicamente
significativo, necesitando atencion para su reconocimiento precoz y tratamiento.
Tradicionalmente, la hipertension arterial sistémica en la infancia se relaciona con
enfermedades renales, vasculares o endocrinas, pero la hipertensidén primaria se ha
convertido en la principal forma identificada, y este cambio epidemioldgico se ha
atribuido en gran parte a la reciente epidemia de obesidad. También se ha demostrado
en un estudio longitudinal que la presencia de sobrepeso estaba asociada al
mantenimiento de percentil elevado de presién arterial y que la desaparicion del
sobrepeso determinaba reduccion significativa de las cifras presupuestarias en
adolescentes (54).

4.2.2.2 DISLIPIDEMIA

Los niveles elevados de lipoproteina de baja densidad (LDL) son un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular, disminuir el LDL ha sido
propuesto como factor protector para mejorar los resultados clinicos y disminuir la
mortalidad. El desarrollo de enfermedad cardiovascular también ha sido asociado al
metabolismo alterado de los triglicéridos. Sin embargo, se ha visto que los acidos
grasos de los triglicéridos sirven como una fuente importante de energia para los
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tejidos y son importantes para la supervivencia celular. El LDL es necesario para la
sintesis de la membrana celular y hormonas esteroideas, por lo que nace la paradoja
de los lipidos con respecto a la enfermedad cardiovascular sobre todo en pacientes
ancianos ya que los peores resultados a 12 meses en el IAM se han observado en
pacientes con LDL bajo (55).

4.2.2.3 TABAQUISMO

Es una de las causas de muerte prematura (acorta la vida en 5-10 afios) en mas del
50% de los fumadores, por afectacion del sistema respiratorio y cardiovascular
asociandose también con diversas neoplasias en el organismo. Se define como una
enfermedad crénica y recidivante, de naturaleza adictiva, inicia antes de los 18 afios de
edad, en el 80% de los casos. El consumo de tabaco constituye uno de los principales
problemas de salud publica en todo el mundo, siendo responsable de cerca de 6
millones de fallecimientos de personas al afio (56). El tabaquismo activo y pasivo
provoca enfermedad cardiovascular como consecuencia del efecto del mondxido de
carbono y nicotina a través de induccion de un estado de hipercoagulacion, aumento
del trabajo cardiaco, vasoconstriccion coronaria, alteracion de la funcion endotelial,
entre otros.

4.2.2.4 DIABETES MELLITUS

La arteriopatia coronaria es la principal causa de muerte en los pacientes con diabetes
mellitus (DM). Hasta el 80% de los diabéticos fallecera por esta razon (75% de
enfermedad coronaria y 25% de enfermedad cerebrovascular o complicaciones
vasculares periféricas), y en un porcentaje similar las complicaciones cardiovasculares
son el motivo mas comun de hospitalizacién en estos pacientes. Multiples focos de
enfermedad a causa del dafo endotelial se han estudiado en los diabéticos, dentro de
los hallazgos mas relevantes se encuentra que, la hipertrigliceridemia es la dislipidemia
mas prevalente en la diabetes mellitus. Los pacientes con diabetes tipo 2 suelen tener
obesidad de predominio central concentrando el exceso de grasa a nivel abdominal y
visceral. El aumento de la grasa abdominal se asocia con insulinorresistencia,
hiperinsulinemia y dislipidemia aterogénica (57).

4.2.3 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
4.2.3.1 MUERTE SUBITA CARDIACA

Se define como una muerte natural e inesperada de causa cardiaca que ocurre en la
primera hora tras el inicio de los sintomas. En la poblacion adulta la causa mas comun,
encontrandose lejos de las otras causas, es la cardiopatia coronaria, que representa el
80% de todas las muertes subitas cardiacas. Las estrategias para la prevencion inician
con el reconocimiento de las enfermedades que pueden terminar en una muerte subita.
La adecuada realizacion de la historia clinica (anamnesis, exploracion fisica y ECG)
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pueden permitir que se sospeche una de estas enfermedades y, por lo tanto, se haga
diagnodstico precoz, utilizando las pruebas necesarias (ecocardiograma, resonancia
magneética, prueba de esfuerzo, cateterismo, etc.) y después tomar las medidas
preventivas adecuadas (58).

4.2.3.2 ARRITMIAS POSTINFARTO

Las arritmias ventriculares son las mas comunes en etapas tempranas del infarto
agudo de miocardio (IAM). Se definen como un grupo de alteraciones del ritmo
originadas distales a la bifurcacion del Haz de His. Su incidencia varia entre 2% y 20%.
La Fibrilacion ventricular primaria es la principal causa de muerte en los pacientes con
un sindrome coronario agudo. Se produce por la combinacién e interaccion de factores
clinicos, genéticos y ambientales, lo que hace muy dificil su prediccion. Es importante
tomar en cuenta algunos factores facilmente disponibles: historia familiar, sexo
masculino, menor tiempo de evolucion, falta de historia previa, la elevacion del ST > 10
mm, duracion del intervalo QT en el electrocardiograma (59).

4.3 MARCO CONCEPTUAL.

Factores de riesgo cardiovascular: patologias o estados que se asocian a una mayor
probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular.

Enfermedad coronaria: desequilibrio entre los requerimientos de la funcion miocardica
y la capacidad de los vasos coronarios para suministrar un flujo sanguineo suficiente.
Es una forma de isquemia miocardica (suministro sanguineo insuficiente al musculo
cardiaco) producida por disminucion de la capacidad de los vasos coronarios.

Hipertension arterial: presion arterial > 140/90 mm Hg (130/80 mm Hg en diabéticos e
insuficiencia renal cronica) en condiciones basales, o pacientes bajo tratamiento
antihipertensivo.

Diabetes: Acorde con criterios diagnosticos de la Sociedad Americana de Diabetes.
Glucemia en ayunas > 126 mg/dl, PTOG > 200 mg/dl a las 2 horas, o glucemia al azar
> 200 mg/dl previo al evento.

Dislipidemia: Colesterol total > 200 mg/dI, triglicéridos > 150 mg/dl.

Obesidad: Estado en el que el peso corporal es superior a lo aceptable o deseable y
generalmente se debe a una acumulacion del exceso de GRASAS en el cuerpo.
Sustancias psicotrépicas: como el alcohol, el cannabis, las anfetaminas, el éxtasis, la
cocaina y la heroina pueden alterar los estados de conciencia, de animo y de
pensamiento.

Insuficiencia cardiaca: desequilibrio entre la capacidad del corazén para bombear
sangre y las necesidades del organismo.

Arritmia: alteracion del ritmo cardiaco.

Infarto periprocedimiento: cuando hay elevacion de los valores de Troponina >5x, en
pacientes con niveles basales normales o un aumento de los valores de Troponina
> 20% si los valores de referencia son elevados y estables o estan en descenso.
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Ademas, acompafiado de algunos de los siguientes sintomas sugestivos de isquemia.

* Nuevos cambios isquémicos en el ECG.
complicacion de procedimiento.

*Hallazgos angiograficos de una
* Imagenes que demuestran nueva pérdida de

miocardio viable o nueva anormalidad de la motilidad parietal.

4.3.1 PALABRAS CLAVE.

Diabetes mellitus, infarto del miocardio, tabaquismo, hipertensién, obesidad,
insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas, enfermedad coronaria. Refrendadas en
descriptores de ciencias de la salud, DeCS.

4.4 MARCO JURIDICO

NORMA

FECHA DE EXPEDICION

DESCRIPCION

Ley 10 de 1990

10 de Enero de 1990

Por la cual se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras
disposiciones.

Ley 100 de 1993

23 de Diciembre de 1993

Que defini6 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se definieron
los Planes de Beneficios que se basan
aun hoy en la actualidad

Resoluciéon 5261 de 1994

05 de Agosto de 1994

Por la cual se establece el Manual de
Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del Plan Obligatorio de
Salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resolucion 4288 de 1996

20 de Noviembre de 1996

Define el Plan de atencién Basica (PAB)
del Sistema General de Seguridad.

Acuerdo No. 117 de diciembre de
1998:

29 de Diciembre de 1998

Por el cual se establece el obligatorio
cumplimiento de las actividades,
procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y la atencién de
enfermedades de interés en salud
publica

Ley 1122 de 2007

9 de Enero de 2007

Por medio de la cual se reforma la
seguridad social en salud en Colombia

Decreto 0425 de 2008

11 de Febrero de 2008

Por la cual se define la metodologia para
la elaboracion, ejecucioén, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud
Territorial y las acciones que integran el
Plan de Salud Publica de intervenciones
colectivas a cargo de las entidades
Territoriales.

Resoluciéon 0412 de 2000

25 de Febrero de 2000

: Mediante la cual se establecieron las
actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida de
obligatorio cumplimiento y se adoptaron
las Normas Técnicas y Guias de
Atencion, para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica y
deteccion temprana, asi como para la
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atencion de las enfermedades de interés
en salud publica, definidas mediante
Acuerdo 117 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud.

Ley 1438 de 2011

19 de Enero de 2011

Por Medio de la Cual se reforma El
Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se Dictan Otras Disposiciones’

Resolucion 3997 de 2006

19 de Septiembre de 2006

Establecid las actividades y los
procedimientos para las acciones de
promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad en el sistema general de
seguridad social en salud. La resolucién
diferencia la promocién de la prevencion,
al definir a la primera como "la
integracion de las acciones que realizan
la poblacién, los servicios de salud, las
autoridades sanitarias, los sectores
sociales y productivos con el objeto de
garantizar, mas alla de la ausencia de
enfermedad, mejores condiciones de
salud fisicas, siquicas y sociales de los
individuos y las colectividades" y a la
segunda como "el conjunto de acciones
que tienen por fin la identificacién, control
o reduccion de los factores de riesgo
biolégicos, del ambiente y del
comportamiento, para evitar que la
enfermedad aparezca, o se prolongue,
ocasione dafios mayores o genere
secuelas evitables".

Ley 30 de 1986

31 de Enero de 1986

Conocida como la ley antidroga. Plasma
principios generales y adopta
definiciones relacionadas con las
sustancias, sus usos, dosis, etc. Asi
mismo, sefala los programas de
educacion en la materia, la formacién de
comités civicos para luchar contra el
flagelo de la drogadiccion. Limita el
trabajo de menores en sitios donde se
expenden licores y obliga a incluir en las
cajetillas de cigarrillos la nocividad del
tabaco.

Decreto 3788 de 1993

31 de Diciembre de 1993

Sobre estupefacientes y control a las
campafas para promover el consumo de
alcohol y tabaco.

Decreto 1108 de 1994

31 de Mayo de 1994

Por medio del cual se reglamenta el
consumo de SPA.

Ley 745 de 2002:

19 de Julio de 2002

Por medio de la cual se establecen las
sanciones sobre el consumo de SPA,
aun para dosis personales, cuando se
hace en sitios publicos en presencia de
menores.

Ley 1355 de 2009

14 de Octubre de 2009

: Por medio de la cual se define la
obesidad y las enfermedades croénicas no
transmisibles asociadas a ésta como una
prioridad de salud publica y se adoptan
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medidas para su control, atencién y
prevencion

Resoluciéon 1956 de 2008

30 de Mayo de 2008

por la cual se adoptan medidas en
relacién con el consumo de cigarrillo o de
tabaco

LEY 1335 de 2009

21 de Julio de 2009

Ley anti tabaquica. Visitas a IPS,
colegios saludables vy visitas a
establecimientos

LEY 1355 DE 2009

14 de Octubre de 2009

Por medio de la cual se define la
obesidad y las enfermedades croénicas no
transmisibles asociadas a ésta como una
prioridad de salud publica y se adoptan
medidas para su control, atencién y
prevencion
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se diseid un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, dado que se
pretende describir los fenomenos en torno al infarto agudo de miocardio en pacientes
jovenes.

5.2 POBLACION

Se recolectaron 105 historias clinicas de pacientes ingresados en el Hospital
Universitario San Jorge en el periodo enero 2013 a Diciembre 2017, con edades entre
30 y 50 afios, que ingresaron al servicio de urgencias y cuyo diagndéstico principal de
egreso fue infarto agudo de miocardio.

MUESTRA: poblacién censal.
5.3 MARCO MUESTRAL

105 historias clinicas de pacientes infartados con edades entre 30 y 50 afos, desde
Enero de 2013 hasta Diciembre de 2017 suministrado por la unidad de estadistica del
hospital san Jorge de Pereira

5.4 UNIDAD DE ANALISIS

Cada una de las historias clinicas de los pacientes mayores de 30 afios y menores de
50 afios con diagnostico de egreso de Infarto agudo de miocardio con y sin elevacion
del ST.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Historia clinica de paciente con infarto Agudo de Miocardio como diagndstico principal
de egreso de acuerdo con la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10),
ingreso a través del servicio de urgencias, reporte de cateterismo en historia clinica,
consentimiento institucional para el manejo de las historias clinicas.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron las historias clinicas que no tenian reporte de cateterismo, algunas de
las razones fueron, no autorizacion de procedimiento, salida voluntaria o realizacién del
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procedimiento en otra institucion y posterior egreso sin dejar constancia en historia
clinica de los hallazgos encontrados en la arteriografia coronaria.

Historias clinicas que no tenian reporte de ecocardiograma posterior al egreso
hospitalario.

5.7 VARIABLES: ver anexo D. Operacionalizacién de las variables.
5.8 PLAN DE ANALISIS
5.8.1 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se disend una base de datos en epiinfo a través de un formulario que fue validado por
expertos (Anexo E), se solicito permiso en el area de epidemiologia del Hospital
universitario San Jorge y se autorizo la entrega de la base de datos inicial en donde se
encontraban pacientes entre 30 y 50 afos con los siguientes diagndsticos de egreso:
Infarto agudo de miocardio (CIE10:1219), Cardiopatia Isquémica (CIE10:1255), Angina
de pecho no especificada (CIE10:1209), angina inestable (CIE10:1200).

5.8.2 VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

Se realizd una prueba de expertos en donde participaron dos cardidlogos
epidemidlogos y un internista epidemidlogo, quienes aportaron sus conceptos al
instrumento, estuvieron de acuerdo en que las variables planteadas brindaban la
informacion que se requeria para desarrollar los objetivos, posteriormente se realizo
una prueba piloto con diez historias clinicas y de esta forma fue validado.

El instrumento final incluyd las variables de edad, sexo, estado civil, estado laboral,
procedencia, zona, antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, tabaquismo, consumo de sustancia psicoactivas, obesidad o sobrepeso,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterial diastélica, creatinina en
sangre, troponina inicial, grado de enfermedad coronaria, arritmia cardiaca después del
infarto, infarto periprocedimiento, muerte a causa del infarto durante estancia
hospitalaria. El instrumento tuvo un buen desempefio durante la validacion.

5.8.3 TABULACION DE LOS DATOS

Se diseid una base de datos en el programa Epi INFO 8.0 version libre para el
respectivo analisis.

5.8.4 PRUEBAS ESTADISTICAS PROPUESTAS PARA EL ANALISIS
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Se empled estadistica descriptiva para las variables cuantitativas que se analizaron
mediante su mediana acompafiada del rango intercuartilico, Para las variables
cualitativas se usé la descripcion de frecuencias relativas. Se realizaron pruebas de
chi2 para identificar relacion entre variables, al igual que pruebas no paramétricas y
regresion logistica binaria.

5.8.5 PRESENTACION DE LA INFORMACION
Los datos resultados del analisis se presentaran en graficos y cuadros.
5.8.6 CONTROL DE SESGOS

Se encuentra un sesgo en la seleccion de las unidades de analisis ya que la poblacion
que accede a la instituciéon donde se realiza el estudio pertenece a unas condiciones
sociales particulares, como pertenecer a régimen subsidiado, a estratos bajos, ser
desempleados y por ser un estudio retrospectivo no hay forma de controlarlo.

Sesgo de informacidn: se encuentra un sesgo en la informacion aportada por la historia
clinica acerca del estado civil y condicion laboral. por ser un estudio retrospectivo no
hay forma de controlarlo.

5.9 COMPROMISO BIOETICO

Durante esta investigacion prevalecio el criterio de respeto a la dignidad y la proteccion
de la informacion recogida de las historias clinicas, se llevara a cabo cuando se
obtenga la autorizacion del representante legal de la institucion investigadora (ver
anexo F), de la institucion donde se realice la investigacion y la aprobacién del proyecto
por parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion. Para efectos del
reglamento este estudio se clasifica en la categoria tipo A: Investigacion sin riesgo,
segun la resolucion 008430 de 1993 Por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

5.10 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

Los investigadores se comprometen a respetar y cuidar las normas nacional e
internacional relacionadas con el medio ambiente, la informacién se manejara medios
magnéticos y hacer el minimo uso papel
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5.11 RESPONSABILIDAD SOCIAL

Profundizar en el conocimiento para lograr mayor claridad en los principales factores de
riesgo prevenibles, con el fin de intervenir con acciones de promocion y prevencion, y
de esta manera contribuir a una mayor calidad de vida de los pacientes en riesgo de
enfermedad coronaria y de sus familias.

5.12 POBLACION BENEFICIADA

Comunidad educativa y comunidad de adultos jovenes.
5.13 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

5.14 CRONOGRAMA EN TABLA DE GANTT. Ver anexo G.

5.15. PRESUPUESTO. Ver anexo H.

5.16 DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de la investigacion se socializaran con los representantes de la
institucion donde se realiza la investigacion y en un evento académico en la Fundacion
Universitaria Del Area Andina al culminar la especializacién. Se publicara un articulo
cientifico en una revista nacional o internacional.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas sociodemograficas

Se evaluaron 283 historias clinicas con los siguientes diagndsticos de egreso: Infarto
agudo de miocardio (CIE10:1219), Cardiopatia Isquémica (CIE10:1255), Angina de
pecho no especificada (CIE10:1209), angina inestable (CIE10:1200). De las cuales 105
cumplieron criterios de inclusion. Las dos terceras partes de la poblacidn eran de
género masculino. La mediana de la edad fue de 46 afos (RI=5). La mayoria eran
solteros y desempleados. El 92% de la poblacion pertenecian a estrato 1 y 2, el
restante al estrato 3. Tres cuartas partes de los pacientes estuvo ubicada en la zona
urbana de Pereira. Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de adultos jovenes con Infarto
agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario San Jorge de Pereira
entre los anos 2013 y 2017 segun sexo.

Variable Categorias Hombres (n=68) Mujeres(n=37) Total
n % n % n %
Casado 7 10.3 4 10.8 11 10.5
Separado 0 0.0 3 8.1 3 29
Estado civil
Soltero 52 76.5 25 67.6 77 73.3
Unioén Libre 8 11.7 5 13.5 13 12.4
viudo 1 1.5 0 0 1 1%
Desempleado | 39 57.3 34 91.9 73 69.5
Empleado 6 8.8 1 2.7 7 6.7
Estado laboral | 1y i0q0r | 22 32.4 2 5.4 21 | 228
Independiente
Pensionado 1 1.5 0 0.0 1 1
Estrato 1 31 45.6 16 43.2 47 44.8
_Estrato Estrato 2 30 44.1 20 | 54.1 50 | 47.6
socioeconémico
Estrato 3 7 10.3 1 2.7 8 7.6
Zona de Urbana 54 79.5 25 67.6 79 75.2
AT e Rural 14 205 12 | 324 26 | 24.8
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Grafico 1. Mapa de Risaralda con el total de casos de adultos jovenes con Infarto
agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario San Jorge de Pereira

entre los anos 2013 y 2017.
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En cuanto a la distribucion por municipios en el departamento de Risaralda, se
encontré que los cuatro municipios con mayor numero de casos de enfermedad
coronaria fueron: Pereira, Dosquebradas, Santa Rosa de Cabal y La Virginia.

6.2. Descripcién de los factores de riesgo en la poblacién de estudio.

Mas de la mitad de los pacientes tenian el antecedente de tabaquismo y la tercera
parte tenia antecedente de Hipertension arterial. El antecedente de dislipidemia se
observo en uno de cada cuatro pacientes. El antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 y
sobrepeso estuvo presente en una de cada diez personas. Se encontré un numero muy
bajo de consumidores de sustancias psicoactivas.
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La mayor prevalencia de Tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2
y obesidad se encontré en Pereira, seguido por Dosquebradas, de predominio en la
zona urbana.

6.2.1. Descripcion clinica de los pacientes al ingreso

El 10.5% (n=11) presentaba taquicardia en el momento del ingreso y el 18.1% (n=19)
presentaban bradicardia. El 42.9%(n=45) presentaron hipertension arterial sistélica y el
4.8%(n=5) ingresaron con hipotension. El 26.7%(n=28) Presentaban hipertension
arterial diastolica y el 12.4%(n=13) presentaron hipotension diastdlica. La fraccién de
eyeccion al ingreso tuvo una mediana de 55% (RI:23). El 67.6% de los pacientes
presento troponina al ingreso positiva.

6.3. Identificacion de las complicaciones.

Siete de cada diez hombres presentaron enfermedad coronaria severa, en contraste
con las mujeres, en donde se observO que solo la tercera parte presentaron la
enfermedad. Grafico 2.

Grafico 2. Distribuciéon del grado de enfermedad coronaria segun sexo en adultos
jovenes con Infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario
San Jorge de Pereira entre los ainos 2013 y 2017 segun sexo.
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En cuanto a la presencia de falla cardiaca, se observdé mayor prevalencia en los
hombres con 23.5% comparado con las mujeres en quienes se encontrd en un 18.9%.
La presencia de arritmias cardiacas se comporté de manera similar, siendo mayor en
los hombres con un 7.4% y ningun caso registrado en las mujeres. Ningun paciente
presenté infarto periprocedimiento, ni fallecié posterior al infarto agudo de miocardio.

Grafico 3. Prevalencia de falla cardiaca post infarto en adultos jovenes con
Infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario San Jorge de
Pereira entre los afos 2013 y 2017 segun sexo.
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Analisis Bivariado

Al evaluar la asociacion entre el sexo y los factores de riesgo clasicos de enfermedad
coronaria como la hipertension arterial, diabetes mellitus 2, dislipidemia, tabaquismo,
consumo de sustancias psicoactivas y sobrepeso no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas. Cuadro 2. Se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa entre la presencia de hipertension arterial y el habito de fumar (p=0.024
OR=2.55IC 95%=1.11; 5.81).
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Cuadro 2. Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular de adultos
jovenes con Infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario
San Jorge de Pereira entre los ainos 2013 y 2017 segun sexo.

Sexo
Mujer Hombre Valor p
n (%) n (%)
Hipertension Si 1(29.7%) 28 (41.2%) 0.246
arterial No 26 (70.3%) 40 (58.8%)
Diabetes Mellitus 2 S 2 (54%) 8 (11.8%) 0.488
No 35 (94.6) 60 (88.2%)
Dislipidemia z'o 28((2745_37)) 14 gg 2; 0.658
. Si 16 (43.2 57.4
Tabaquismo e 21 556.8; 542 6; 0.167
Sustancias Si 1(2.7) 3( 4) 10
Psicoactivas No 36 (97.3) 65 (95.6) |
Obesidad Si 6 (16.2) 6 (8.8) 0.337
Sobrepeso No 31(83.8) 62 (91.2) '

Para evaluar la relacién del estado clinico de los pacientes al ingreso frente al grado de
enfermedad coronaria se realizé la prueba de Kruskal Wallis, se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre el grado de enfermedad coronaria y los valores de
troponina inicial (p=0.033); No existieron diferencias estadisticamente significativas

entre los dias de estancia hospitalaria,

la frecuencia cardiaca,

la tension arterial

sistdlica, diastdlica y la creatinina de ingreso y el grado de enfermedad coronaria.

Cuadro 3.
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Cuadro 3. Distribucién de aspectos clinicos segun grado de la enfermedad
coronaria en adultos jovenes con Infarto agudo de miocardio atendidos en el
Hospital universitario San Jorge de Pereira entre los aihos 2013 y 2017.

Sin
Leve Moderada Severa Enfermedad Valor p

Dias estancia
el 12 (13) 11 (9) 7 (6) 7 (5) 0.187
Troponina | 0.02 (0.65) 0.22 (36.79) 0.73 (5.49) 0.13 (1.37) 0.033
Frecuencia

74 (24 4 76.5 (24 75.5 (2 .857
Cardiaca (24) 86 (46) 6.5 (24) 5.5 (28) 0.85
T. A. Sistdlica 130 (25) 144.5 (61) 125.5 (33) 117.5 (30) 0.210
T. A. Diastolica 83 (20) 92 (29) 80 (24) 72 (23) 0.145
Creatinina 1 (0.45) 0.95 (2.13) 0.80 (0.3) 0.75 (0.28) 0.428
Fraccion Eyeccion 55 (23) 41.5 (16) 50 (20) 60 (15) 0.177

Los datos se presentan en Mediana (Rango intercuartilico)

No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y la aparicion de
arritmias y falla cardiaca post infarto. Cuadro 5. De los pacientes que presentaron
enfermedad coronaria severa el 7.8% presentaron arritmia cardiaca después del infarto
y el 25% present¢ falla cardiaca después del evento coronario.

Cuadro 5. Relaciéon de complicaciones cardiovasculares en adultos jovenes con
Infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital universitario San Jorge de
Pereira entre los ainos 2013 y 2017 segun el sexo.

Sexo
Mujer Hombre Valor p
n (%) n (%)
Y Si 0 (0) 5 (7.4)
Arritmias NG 37 (100) 63 (92.6) 0.159
. Si 7 (18.9) 16 (23.5)
Falla Cardiaca NG 30 (81.1) 52 (76.5) 0.585
Infarto Si 0(0) 0(0) .
Periprocedimiento No 37 (100) 68 (100)
.. Si 0(0) 0(0) .
Fallecimiento No 37 (100) 68 (100=
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Analisis Multivariado

Para evaluar la aparicion de enfermedad coronaria respecto a aspectos
sociodemograficos, antecedentes patoldgicos y caracteristicas clinicas de los adultos
jovenes con infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital Universitario San
Jorge de Pereira entre los afos 2013 y 2017 se construyé un modelo de regresion
logistica binaria.

Las variables candidatas de acuerdo al criterio de Hosmer y Lemeshow (p< 0,25) y
criterios de plausibilidad fueron: el sexo, grupos de edad, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo, consumo de sustancias psicoactivas, obesidad
y sobrepeso, fraccion eyeccion al ingreso y troponina. La eleccion de estas variables se
obtuvo en primera instancia del analisis bivariado anteriormente descrito.

Para elegir las candidatas por plausibilidad se consideraron las referencias
bibliograficas y el conocimiento y experiencia de los investigadores. Se corrié un
modelo explicativo y parsimonioso con el método de pasos sucesivos hacia atras
(razén de verosimilitud), con el fin de evidenciar las variables que contribuyen con el
efecto. El modelo es significativo y adecuado (p<0,05), con un 71.4% de clasificacion
correcta de los casos. Segun R cuadrado de Nagelkerke el 22.2% de la variabilidad en
el diagnostico de la enfermedad coronaria son explicados por las variables candidatas
al modelo anteriormente descritas. Con la prueba de Hosmer y Lemeshow se confirma
que el modelo presenta un buen ajuste (p=0.285).

Al evaluar la asociacion de estos factores sociodemograficos, antecedentes patologicos
y factores clinicos con respecto al diagndstico de enfermedad coronaria, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en un aspecto: el sexo; pero con relevancia
clinica y de ajuste, la troponina y el antecedente de dislipidemia.

La decision fue tomada por medio de los intervalos de confianza de la Odds Ratio (OR)
ajustados por el modelo multivariado. Ver cuadro 4.

Los hombres tienen 4.02 veces la probabilidad de tener enfermedad coronaria severa,
comparado con las mujeres, ajustado por las demas variables del modelo.
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Cuadro 4. Analisis multivariado de la enfermedad coronaria severa segun
aspectos sociodemograficos y clinicos en adultos jovenes con Infarto agudo de
miocardio atendidos en el Hospital universitario San Jorge de Pereira entre los
anos 2013 y 2017.

Crudo Ajustado
Valor p OR (IC 95%) Valor p OR (IC 95%)
Sexo (Hombre) 0.0003 4.6 (1.9, 10.7) 0.002 4.02 (1.7, 9.8)
LSRR 0.051 1.03 (1.01; 1.06) 0.066 1.03 (0.99; 1.06)
Grupo de Edad ) .
e 0.516 1.31 (0.58; 2.96) 0.173 1.99 (0.74; 5.34)
R 0.925 1,04 (0.46; 2.34) 0.495 0.71(0.27; 1.9)
arterial
Diabetes Mellitus 2 0.737 1.56 (0.38; 6.39) 0.565 161 (0.32; 8.1)
Dislipidemia 0.338 1.62 (0.60; 4.36) 0.329 1.89 (0.53: 6.6)
Tabaquismo 0.164 1.75 (0.8; 3.9) 0.298 1.65 (0.64; .26)
SEENE S 0.643 0.63 (0.09; 4.63) 0.852 0.8 (0.07; 8.5)
Psicoactivas
e gy 0.761 1.32 (0.37;0.47) 0.601 1.5 (0.3; 6.85)
Sobrepeso
el e 0.113 0.97 (0.94; 1.01) 0.365 0.98 (0.94; 1.02)
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7. DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en un centro hospitalario de tercer nivel donde se atiende
principalmente a pacientes del régimen subsidiado, pertenecientes a los estratos 1y 2,
es por esto que las caracteristicas sociodemograficas de esta poblacion difieren de la
poblacién colombiana general, dado que en nuestro pais encontramos estratos
socioeconomicos desde el 1 hasta el 6. Por este motivo no se realizé el analisis
comparativo por nivel socioeconémico.

Es de resaltar que en este estudio el sexo juega un papel importante en la
fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad coronaria severa
fue significativamente mayor en los hombres, siendo similar al estudio de
GS. Gudnadottir, K. Andersen y colaboradores, realizado en Suecia e Islandia, en
donde encontraron que las mujeres desarrollan la enfermedad mas tardiamente,
ademas tienen menos indicacion de angioplastia con stent o cirugia de
revascularizacion miocardica, porque tienen una enfermedad arterial coronaria menos
extensa, sin estenosis significativa, muy similar a los hallazgos encontrados en este
estudio (60).

Los factores de riesgo cardiovascular han tenido siempre un papel protagonico en el
desarrollo de la enfermedad coronaria, es importante tener en cuenta que estos
factores varian con la edad, y ese fue el comportamiento en nuestra poblacion, siendo
equiparable con el estudio realizado por Janko Jankovic, Jelena Marinkovicy
colaboradores en el sudeste europeo, en donde evaluaron las diferencias por sexo en
la prevalencia de la salud cardiovascular de acuerdo con los criterios de la American
Heart Association (fumar, indice de masa corporal, actividad fisica, dieta), ellos
concluyeron que la salud cardiovascular general ideal prevalecié en las mujeres mas
jovenes y de mediana edad en comparacién con los hombres de las mismas edades
(OR = 3.01 y OR = 2.25, respectivamente), mientras que desaparecieron en edades
mayores para ambos sexos (61).

Los hallazgos en esta investigacion muestran una proporcion hombre: mujer de 2:1,
comprobando que la edad tiene una especial relevancia en la aparicion de enfermedad
coronaria, siendo ésta mas prevalente y mas severa entre los hombres jovenes,
comparado con las mujeres de la misma edad. A nivel mundial, los resultados han sido
similares. En Reino unido las estadisticas de enfermedad cardiovascular para el afo
2010 encontraron que es una enfermedad de las mujeres mayores, porque en el
momento que la mujer desarrolla enfermedad coronaria ella es aproximadamente 10
afos mayor que su contraparte masculina y en el momento en que la mujer desarrolla
infarto agudo de miocardio es aproximadamente 20 afos mayor que su homdlogo
masculino (62). Conclusiones similares fueron descritas por Vélez C, Gil LM vy
colaboradores en Manizales, Colombia, en donde concluyen que Las variables
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sociodemograficas estadisticamente significativas que mostraron una fuerza de
asociacion alta con los factores de riesgo mayores y predisponentes fueron la edad con
el riesgo coronario segun tension arterial y la edad con el riesgo coronario segun
tratamiento antihipertensivo (63).

Referente al habito de fumar, este estudio encontré que las cifras de presion arterial
fueron significativamente mayores en pacientes con antecedente de tabaquismo, este
dato es congruente con lo reportado en un reciente estudio publicado en el afio 2017
que fue llevado a cabo en Nepal, India por Khanal MK, Dhungana RR, Bhandari P,
Gurung Y, Paudel KN, donde los resultados muestran que el estatus de fumador
activo y exfumador es mas frecuente en los hombres (35%) que en las mujeres (11%) y
al realizar el analisis con un modelo logistico multivariable, el género, la edad y el
tabaquismo fueron factores asociados significativamente con hipertension. El chance
de tener hipertension en hombres era de 1.49 veces en comparacion con las mujeres.
Una explicacion para que los hombres sean mas hipertensos esta relacionado con sus
conductas poco saludables como el habito de fumar mas frecuente(64).

Un punto importante que se debe resaltar en esta investigacion son los resultados de
troponina |, que fueron significativamente mayores en pacientes con enfermedad
coronaria severa, con una mediana de 0.73 ng/dl en lesiones coronarias significativas,
este dato es cercano al encontrado en el estudio de Alexandre de Matos Soeiro y
colaboradores en Brasil, en donde describen que el area bajo la curva ROC entre los
niveles de troponina | y las lesiones coronarias significativas es de 0.685 ng/dl, y
dividiendo el grupo entre pacientes con y sin insuficiencia renal crénica los valores
fueron 0.703 ng/DI y 0.608 ng/dL respectivamente, por lo que concluyen que la
troponina | sensible mostré una buena correlacidén con lesiones coronarias significativas
cuando su nivel fue mayor a 0.605 ng / dl, aunque en pacientes con insuficiencia renal
cronica, se observo una disminucion significativa en la especificidad (65).

Los principales logros obtenidos en esta investigacion fueron dos, el primero hace
referencia a la identificacidn sociodemografica de adultos jovenes con mayor riesgo de
enfermedad coronaria severa, con este dato pretendemos que se haga un abordaje
mas intensivo en las instituciones de salud para que estas caracteristicas sean tenidas
en cuenta dentro de los factores de riesgo clasicos y asi disminuir tasas de morbilidad
generando una importante reduccion en los elevados costos de salud publica.

El segundo logro de este estudio fue la identificacion del punto de corte en el resultado
de la troponina en donde nos esta aportando no solo la informacion acerca de si el
paciente cursa con un evento cardiovascular agudo sino que ademas se relaciona con
una enfermedad coronaria severa.

La principal dificultad que se presentd durante la investigacion fue, en algunos casos la
falta de informacion en la historia clinica, por lo que hubo perdida de un numero
importante de pacientes para el estudio.
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CONCLUSIONES

Los adultos jovenes que han presentado infarto agudo de miocardio en los ultimos
cinco afos y han sido tratados en el hospital universitario san Jorge de Pereira son
principalmente hombres, desempleados de la ciudad de Pereira.

Los principales factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de enfermedad
coronaria severa en esta poblacion de adultos jévenes es la hipertension arterial y el
tabaquismo.

Dentro de los hallazgos clinicos y paraclinicos mas importantes para predecir el grado
de enfermedad coronaria encontramos los valores de troponina I, en este caso un valor
mayor de 0.73 ng/dl se asocié con enfermedad coronaria severa.

La principal complicacién posterior al infarto agudo de miocardio en adultos Jévenes

fue falla cardiaca, no se registré infarto periprocedimiento ni fallecimientos en esta
poblacion.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere respetuosamente al personal meédico del hospital universitario San Jorge
hacer un diligenciamiento completo de la historia clinica, dado que en muchos casos no
se registran antecedentes, datos del examen fisico o reporte de paraclinicos.

A las entidades promotoras de salud y a las instituciones prestadoras de servicios de
salud se recomienda hacer gestion del riesgo en personas jévenes, de predominio sexo
masculino, para disminuir el habito del tabaquismo y hacer un diagndstico precoz de
hipertension arterial principalmente, controlando todos los otros factores de riesgo
asociados con enfermedad cardiovascular.

Al centro de postgrados, promover en los estudiantes de epidemiologia investigaciones
analiticas sobre este tema.
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http://www.gnresearch.org/doi/10.5935/abc.20170182

ANEXO A. Arbol de problemas

Aumento de la mortalidad Falla cardiaca Disminucién de la calidad de vida

I |

INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO A TEMPRANA EDAD

| !

Desconocimiento de los Complicaciones en Falta de programas de
factores de riesgo pacientes infartados prevencion.
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Anexo B. Arbol de soluciones

Caracterizar demograficamente
la poblacién objeto.

Describir los factores de riesgo
de los pacientes estudiados

Identificar las complicaciones de
los pacientes objeto de este
estudio.

-

.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A

TEMPRANA EDAD

~

_J

Describir la afectacion
laboral posterior al evento.

A

Evaluar mortalidad segun el
sexo.

{

Comparar el manejo instaurado
con el protocolo de guias
internacionales.
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Anexo C.

3.3 MATRIZ DE OBJETIVOS, CONCEPTOS, VARIABLES E INDICADORES.

OBJETIVOS CONCEPTO | DEFINICION VARIABLES | DEFINICION INDICADORES
Caracterizar Aspectos Identificacion de | Edad Diferencia entre la | % de hombres y mujeres
demograficament | sociodemogr | factores fecha actual y la fecha | segun edad.
e la poblacion aficos sociodemografic de nacimiento.
objeto. os de cada
individuo.
Género Clasificacion fenotipica | Razén hombre: mujer
de la persona, hombre
0 mujer
Estado civil Condicion de  una | % de casados % de union
persona  segun el | libre, % separados %solteros
registro civil en funcion | %viudos
de si tiene o no pareja
y su situaciéon legal
respecto a esto.
Estado En el momento se | % de hombresy mujeres
laboral encuentra laborando o | laboralmente activos
no.
Estrato Clasificacion de la | % de hombres y mujeres en
socioecond poblaciéon a través de | los diferentes estratos
mico las viviendas y su | socioeconémicos
entorno en estratos o
grupos
socioeconémicos
diferentes.
Y%Pereira
H 0, 0,
Procedencia Lugar donde  vive $go\§§;ﬁ]ti)aradas Josanta rosa
0
actuaimente % santuario  %Guatica
%pueblo Rico %Quinchia
Y%Marsella %Mistratd
%La Celia %Balboa
%Apia %Belén
Distincién entre
Zona % Urbana %Rural

vivienda en la region
municipal o a las
afueras de la ciudad
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Describir los Riesgo Cualquier rasgo, | Frecuencia Numero de veces Latidos/min
factores de riesgo | cardiovascul | caracteristica o cardiaca que el corazén late
de Iog pacientes ar exp.03|.c:|.c')n de por minuto.
estudiados y el un individuo que —
estado general al aumente su Presion Corresponde al valor
ingreso probabilidad de | arterial maximo de la
hospitalario. sufrir una sistolica presién arterial en
enfermedad o sistole (cuando el
lesion. corazon se contrae).
3 La presion arterial
Presion diastdlica ocurre en
arterial
diastélica e! ’momento de la
diastole, que es el
momento en que las
cavidades
cardiacas se llenan
de sangre.
Describir los Riesgo Cualquier rasgo, | Hipertension | Enfermedad crénica % de hombres hipertensos.
factores de riesgo | cardiovascul | caracteristica o arterial caracterizada por un % mujeres hipertensos.
de los pacientes ar exposicion de incremento continuo de
estudiados y el un individuo que las cifras de la presion
estado general al aumente su sanguinea por encima
ingreso probabilidad de de los valores
hospitalario. sufrir una normales.
enfermedad o
lesion.
Tabaquismo | Consumo agudo o % de hombres con

crénico de tabaco

tabaquismo.
con tabaquismo.

% mujeres
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Diabetes

Grupo de
enfermedades
metabdlicas donde los
niveles de azucar estan
muy altos. Incluye
diabetes tipo 1y
diabetes tipo 2.

% de hombres con
tabaquismo. % mujeres
con tabaquismo.

Consumo
sustancias
psicoactivas

Las sustancias
psicoactivas son
aquellas cuyo consumo
puede alterar los
estados de conciencia,
de animoy de
pensamiento. por
ejemplo, el tabaco, el
alcohol, el cannabis,
las anfetaminas, el
éxtasis, la cocainay la
heroina

% de hombres con consumo
de sustancias psicoactivas
% mujeres con consumo de
sustancias psicoactivas.

Dislipidemia Presencia de altos % de hombres con
niveles de lipidos dislipidemia. % mujeres
(colesterol, triglicéridos | con dislipidemia.

0 ambos)

Sobrepeso Se definen como una % de hombres con sobrepesc
acumulacion anormal o | % mujeres con sobrepeso.
excesiva de grasa que
puede ser perjudicial
para la salud.

*sobrepeso: IMC igual

0 superior a 25.

Obesidad: IMC igual o

superior a 30.
Identificar las Accidente o Arritmias Trastorno de la % de hombres que
complicaciones de segunda frecuencia cardiaca presentaron arritmias

los pacientes
objeto de este
estudio.

enfermedad que
surge durante el
curso de la
enfermedad
principal o
después de
ésta.

(pulso) o del ritmo
cardiaco.

cardiacas. % de
mujeres que presentaron
arritmias cardiacas
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Infarto peri
procedimient
o

IAM relacionado con
PCI cuando hay
elevacion de los
valores de Tn >5 xL, en
pacientes con niveles
basales normales o un
aumento de los valores
de Tn> 20% si los
valores de referencia
son elevados y
estables o estan en
descenso. Ademas,
acompanado de
alguno/s de los
siguientes: Sintomas
sugestivos de
isquemia. * Nuevos
cambios isquémicos en
el ECG. *Hallazgos
angiograficos de una
complicacién de
procedimiento. *
Imagenes que
demuestren nueva
pérdida de miocardio
viable o nueva
anormalidad de la
motilidad parietal.

IAM relacionado con
la cirugia de
revascularizacion
(CRM) cuando hay
elevacion de los
biomarcadores
cardiacos (Tn >10x ) en
pacientes con valores
normales previos.
Ademas, acompafado
de alguno/s de los
siguientes: *Nuevas
ondas Q patoldgicas o
nuevo BCRI.
*Evidencia angiografica
de nueva oclusion de
un injerto o coronaria
nativa. * Evidencia en
imagenes de nueva
pérdida de miocardio
viable o nueva
anormalidad de la
motilidad parietal.

% de hombres que
presentaron Infarto
periprocedimiento.

% de mujeres que presentaro

Infarto periprocedimiento.
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vitales

Falla Condicion que se % de hombres que

cardiaca produce cuando hay un | presentaron Falla cardiaca
desequilibrio entre la % de mujeres que presentaro
capacidad del corazén Falla cardiaca
para bombear sangre y
las necesidades del
organismo.

Muerte Ausencia de signos % de hombres que fallecieror

% de mujeres que fallecieron.

Anexo D.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

variable Definicié | Tipo de Categoria | Método Pregunta | Indicador
n variable sosu de s
operacio variable recolecci
nal on

Edad Diferencia cuantitativa Encuesta | Edad en Anos
entre la de historia | afios cumplidos
fecha actual lini lid
y Ia fecha de clinica cumplidos
nacimiento. ?

Sexo clasificacion | Cualitativa | Hombre Encuesta | A qué %hombres

. . . . D i

geenl‘;t'p'ca Mujer de historia | genero Joemujeres
persona, clinica pertenece
hombre o ?
mujer

Estado civil Condicion cualitativa | Soltero, Encuesta | Cual es su | %Soltero,
de una casado, %casado,
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persona en separado, de historia | estado Y%separado,
fgncién de si divorciadp’, clinica civil? %dﬁvorciado, y
tiene o no viudo, unién %viudo, %union
pareja libre. libre.

Ocupacioén Actividad o | cualitativa -Eesfim%'eado Encuesta | Qué %empleados
trabajo que -Empleado d ; ; i %desempleados

: : e historia | ocupacion . .
desarrolla -independiente . cup %independiente
en el clinica tieneenel | ¢
momento momento'?

Procedencia Lugar donde | cualitativa | Pereira, Encuesta | En que %Pereira,
vive Dosquebradas, de histori Municioi %Dosquebradas,
actualmente SantaRosa,La e . Istoria _un|C|p|0 %SantaRosa, %La

Virginia, clinica vive? Virginia,

Mistrato, %Mistrato,

Pueblo Rico, %Pueblo Rico,

Santuario, La %Santuario, %La

Celia, Balboa, Celia, %Balboa,

Marsella, Apia, %Marsella, %Apia,

Belen, %Belen,

Guatica, %Guatica,

Quinchia %Quinchia

Zona Vivienda cualitativa Urbana Encuesta | En que %Urbana
dentro de la rural de historia | zona %rural
ciudado a lini a0
las afueras Clinica vive ¢

Tabaquismo Consumo cualitativa | Si Encuesta | Fumao %tabaquismo
agudo o no de historia | fumo
cronico de linica antes?
tabaco cll :

Hipertension Enfermedad | cualitativa | Si Encuesta | Tiene %pacientes
cronica no de historia | anteceden | hipertensos
caracterizad lini te d
a por un clinica e de _
incremento hipertensi
continuo de on
las cifras de arterial?
la presion
sanguinea
por encima
de los
valores
normales.

Diabetes Grupo de cualitativa | Si Encuesta | Tiene % pacientes
Ss‘fe”“edad no de historia | anteceden | diabéticos
metabdlicas clinica te_ de
donde los diabetes?
niveles de
azucar
estan muy
altos.

Incluye
diabetes tipo
1y diabetes
tipo 2.

Sobrepeso Acumulacié | Cualitativa | Si Encuesta | Tiene o ha | % pacientes
n anormal o no de historia | tenido con
excesiva de
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grasa que clinica problemas | sobrepeso
puede ser de
perjudicial
para la sobrepeso
salud. ?
Consumo Aceptar o | cualitativa | Si Encuesta | Consume | %pacientes
sustancias negar el no de historia | alguna consumidore
consumo clinica sustancia | s de
de psicoactiv | sustancias
sustancia a?
S
psicoactiv
as
Estrato Nivel de cualitativa Estrato 1 Encuesta | A qué % Estrato 1
socioeconomi | clasificaci Estrato 2 de historia | estrato % Estrato 2
co 6n de la Estrato 3 clinica socioecon | % Estrato 3
poblacién Estrato 4 émico % Estrato 4
segun el pertenece
lugar de ?
vivienda
Frecuencia Numero cuantitativa Encuesta Frecuenci
cardiaca de latidos de historia | a cardiaca
por clinica al ingreso
minuto
Tension Correspond | cuantitativa Encuesta | Tension
arterial & al valor de historia | arterial
. . maximo de - . o
sistolica a clinica sistélica
presién arter registrada
ial en sistole al ingreso
(cuando el
corazon se
contrae).
Tension La presion cuantitativa Encuesta | Tensién
arterial arterial de historia | arterial
diastolica diastolica clinica diastolica
ocurre en el .
momento de al ingreso
la diastole,
que es el
momento en
que las
cavidades
cardiacas se
llenan de
sangre
Creatinina compuesto | cuantitativa Encuesta | Valor de
organico de historia | creatinina
generado a clinica al ingreso
partir de la
degradacio
n de la
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creatina.

Troponina | proteina cuantitativa Encuesta | Valor de
que de historia | troponina
colabora clinica al ingreso
en el
acoplamien
to actina-
miosina
que se
produce
durante la
contraccion
muscular
cardiaca
FEVI porcentaje | cuantitativa Encuesta | FEVIen
INGRESO de sangre de historia | primer
que se clinica ecocardio
expulsa de grama
un
ventriculo
lleno con
cada latido
del
corazon.
Compromiso | Grado de | cualitativa | Leve Encuesta | Arterias %Leve
de arterias enfermed Moderada | de historia | con %Moderada
coronarias ad Severa clinica oclusién %Severa
ateroscler Coronarias significativ | %Coronarias
otica en sanas aen sanas
las cateterism
arterias o]
coronarias
Falla cardiaca | Fraccion cualitativa | Sio No Encuesta | Fraccién %con falla
post infarto de de historia | de cardiaca post
eyeccion clinica eyeccion infarto
<40% <40% % sin falla
después después cardiaca post
del infarto del egreso | infarto.
Arritmias post | Trastorno | cualitativa Encuesta | Presenté | %pacientes
infarto del ritmo de historia | arritmia con arritmias
cardiaco clinica cardiaca %pacientes
posterior posterior sin arritmias
al infarto al infarto?
Infarto Nuevo cualitativa | Siono Encuesta | Presentd | %pacientes
periprocedimi | evento de historia | infarto con
ento coronario clinica periproced | infartoperipro
después imiento? cedimiento
de ser %pacientes
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intervenid sin infarto
o periprocedimi
quirurgica ento
mente o
por
angioplast
ia
Muerte Ausencia | cualitativa Siono Encuesta | Fallecio a | %pacientes

de signos de historia | consecue | fallecidos.
vitales clinica ncia del

infarto?

Anexo E. Instrumento validado de recoleccion de informacion.

Comportamiento de/ infarto agudo de miocardio en pacientes jévenes, menores de 50 afios, atendidos
en el HUSJ en el periodo 2014-2017.
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DATOS GENERALES Y ANTECEDENTES AL INGRESO HOSPITALARIO

Edad en Afios sexo Estado civil Procedencia Zona de Residencia
[ ledl ol o] o4 | J v
Estado laboral Estrato socioeconémico Estancia Hospitalaria en Dias
[]
Antecedente de Hipertension arterial Antecedente de Diabetes Antecedente de dislipidemia
| | | ol | ‘]

v

Consume sustancias psicoactivas? Antecedente de sobrepeso u obesidad Fuma o fumé antes?

| vl | v)

EXAMEN FISICO AL INGRESO HOSPITALARIO

Frecuencia cardiaca Tension arterial sistolica Tension arterial diastolica
PARACLINICOS
Troponina al ingreso (ng/ml) FE Ingreso(%) Creatinina (mg/dl)

| B JSet

Grado de enfermedad coronaria segun cateterismo
| o

COMPLICACIONES

Presentd arritmia cardiaca posterior al IAM? Presenté infarto periprocedimiento?
| v] | v|
Presenté falla Cardiaca despues del IAM? Fallecié a causa del IAM?

| ] | v|

ANEXO F. AUTORIZACION POR PARTE DEL AREA DE EPIDEMIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOREGE (PEREIRA)
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Pereira, enero 10 de 2018

Dra

Jackeline Marin Tapias

Decana.

Facultad Ciencias de la Salu;j
Fundacién Universitaria del Area Andina

ASUNTO: Aval de Investigacion, especializacion epidemiologia

Cordial saludo,

De acuerdo con la solicitud de aval de investigacion radicada el 09 de noviembre de 2017 para el proyecto
“Comportamiento del infarto agudo del miocardio en pacientes jovenes, de 30 a 50 afios, en el HUSJ durante 2016”,
el comité de investigacion y extension del HUSJ realiza la revision del protocolo sometido con las siguientes

apreciaciones:

item - Observaciones
Grupo de Se presentan como investigadores vinculados al grupo ZIPATEFI:
investigacion Diana Constanza Lopez Garcia, Adriana Alvarez Coba, Javier Martinez Aroca.

Planteamiento del
problema y
justificacién

Se describen las repercusiones del infarto, especialmente en personas jovenes, desde
lo psicolégico hasta lo econdmico; se describe ademas los factores de riesgo de la
cardiopatia isquémica. Se desconoce el comportamiento de este evento en Risaralda.
Se problematiza en repetidas oportunidades las diferencias en complicaciones y otros
desenlaces relacionadas con la cardiopatia isquémica en mujeres.

Objetivos e
hipbtesis

Se presenta el objetivo general de forma clara y sencilla; en los objetivos especificos
se busca caracterizar la frecuencia de aspectos demograficos, factores de riesgo y
complicaciones de estos pacientes.

No se presenta una hipdtesis de trabajo.

Tipo de estudio y
poblacién de
estudio

Se describe un estudio retrospectivo; se trata de un disefio transversal.

La poblacion descrita son pacientes ingresados por urgencias con diagnostico de 1AM
(este criterio de inclusién da la impresion de incluir todos los pacientes aun con
impresion diagndstica). Se estima un tamafio de muestra de 200 pacientes, no se
describen los parametros utilizados para este calculo.

Definicion de
variables

Se describen las variables para desarrollar el trabajo; se sugiere darles estricto orden y
agrupacién de acuerdo con los objetivos especificos. En particular, las categorias de la
variable complicaciones deberia ser mas especifica, en el caso del peso y la talla se
sugiere describir en que unidades se ingresaran los datos (cuantos decimales tendran),
por su parte el IMC se calcula y se categoriza en el analisis a partir de los datos
anteriores, el registro de la FEVI deberia hacerse en la escala numérica ya que en el
andlisis se puede categorizar. Se pone a consideracién de los investigadores medir
otras variables, especialmente marcadores u otros paraclinicos relevantes vy
disponibles en la historia clinica.

Recoleccion de
datos

Se describe el uso y aplicacion de un formulario de recoleccion de datos que
posteriormente se tabulara en Epi Info. No se describen los codigos CIE10 sobre los
que se realizara la busqueda de las historias clinicas. No se describen procedimientos
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para verificar la calidad de lo registrado.

Plan de analisis

Se presenta una propuesta de andlisis univariado basada en frecuencias para
cualitativas y medianas para cuantitativas (se debe reconocer primero si estas
variables tienen distribucién normal). Se propone le uso de Chi2, coeficientes de
correlacion y modelos de regresion, pero no se define una variable dependiente dentro
de una hipotesis de trabajo.

Se describen los aspectos bioéticos que orientan este proyecto de investigacion. En

Aspectos relacion a la recoleccion secundaria de datos propios del HUSJ se trata de una
bioéticos investigacion sin riesgo y que cumple con la declaraciéon de uso de informacion y
confidencialidad de la misma.
c Se describe el cronograma de actividades en un diagrama de Gant que se debe
ronograma — . ) . L _
actualizar. Se describe el presupuesto del proyecto de investigacion de $8.000.000=
Presupuesto N L
distribuido entre talento humano, recursos fisicos y viaticos.
Plan de Se propone la socializacién de resultados institucionalmente. Se propone la publicacién
socializacion de un articulo de investigacion.
Anexos del Acta de propiedad intelectual en proyectos de investigacion: pendiente.
proyecto Hoja de vida de investigadores (CVLAC): pendiente.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, el comité certifica que considera este proyecto queda APROBADO. Para
la recoleccion de informacién, se debe el mecanismo solicitado en dicho apartado, posteriormente el investigador
principal debe acercarse con este oficio a la direccion de sistemas del HUSJ donde se habilitara un usuario con
perfil de investigador con una duracién de dos (2) meses. Durante la séptima semana, el investigador debe solicitar
una ampliacién del plazo a esta oficina si asi lo requiere, previa justificacién de la solicitud. Para constancia se firma
el presente certificado,

DIOMEDES TABIMA GARCIA MAURICIO XXX
Comité Investigacion y Extension Subgerente asistencial

Con copia: Estadistica (HUSJ). Jefe Oficina de sistemas.

ANEXO G. CRONOGRAMA DE GANTT
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Plantilla de diagrama de Gantt para Excel

3/26/2017 4/25/2017 5/25/2017 6/24/2017 7/24/2017 8/23/2017 9/22/2017 10/22/201711/21/201712/21/2017

Seleccién del tema | “
Revisién bibliografica |
Estado del arte |
Planteamiento del problema |
Objetivos |

Metodologia |

Marco teorico |

Organizacion del equipo

Elaboracién del anteproyecto | I
Entrega de anteproyecto | I
Recoleccion de datos |
Analisis de datos |
Entrega de proyecto |
Duracion

Nombre de la tarea Fecha de inicio Fecha final | (dias)
Organizacion del equipo 1/04/2017 30/06/2017 | 90
Seleccion del tema 1/07/2017 15/07/2017 | 14
Revision bibliografica 17/07/2017 12/08/2017 | 26
Estado del arte 27/07/2017 30/07/2017 | 3
Planteamiento del problema 28/07/2017 30/07/2017 | 2
Objetivos 31/07/2017 02/08/2017 | 3
Metodologia 03/08/2017 30/08/2017 | 27
Marco tedrico 01/09/2017 30/09/2017 | 30
Elaboracion del anteproyecto | 01/10/2017 30/11/2017 | 60
Entrega de anteproyecto 12/12/2017 12/12/2017 | 1
Recoleccion de datos 10/02/2018 28/01/2018 | 18
Analisis de datos 1/02/2018 15/03/2018 | 45
Entrega de proyecto 25/03/2018 25/03/2018 | 1
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ANEXO H. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO
Fecha de 01- Validez: 120 dias
presupuesto: | 08-
17
DESCRIPCION UNIDA | CANTIDA | VALOR TOTAL TOTAL
DES D HORAS | UNITARI | PERSON
0) AS

Asesores (2) Hora 12,00 50000 2,00 1.200.000,00
Investigadores Hora 180,00 10000 2,00 3600000
Asesor externo Hora 4,00 50000 1,00 200.000,00
Total talento humano | Hora 139,00 5.000.000,00
Recursos fisicos
Fotocopias 500 100 50.000,00
Pasajes 50 10000 2,00 1.000.000,00
Viaticos 50 5000 2,00 500.000,00
Computador lenovo 15000 1.500.000,00
ideapad 100

| N TOTAL BRUTO 8.050.000,00
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