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1 Resumen en español 
 
Introducción 
El infarto agudo de miocardio (IAM) representa una carga significativa para la salud pública en Colombia y a nivel 
mundial. Aunque los factores de riesgo clínicos, como la hipertensión arterial, el tabaquismo y la diabetes, son 
ampliamente reconocidos, el conocimiento de la población sobre la fisiopatología, los síntomas y la prevención 
del IAM desempeña un papel crucial en su detección temprana y en la adopción de medidas preventivas. La falta 
de educación y comprensión sobre el IAM, particularmente en poblaciones con bajo nivel educativo y barreras 
socioeconómicas, limita la efectividad de las intervenciones preventivas y terapéuticas. Evaluar el conocimiento 
y los factores asociados es esencial para identificar áreas prioritarias, desarrollar estrategias educativas y 
fortalecer políticas públicas orientadas a la prevención de enfermedades cardiovasculares. 
Objetivo: Determinar las características clínicas, demográficas y los conocimientos que tienen los pacientes que 
presentan un infarto agudo al miocardio por primera vez que ingresan al Hospital Universitario Mayor Méderi 
de Bogotá, Colombia. 
Metodología: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en una población de pacientes 
mayores de 18 años que ingresaron al hospital con diagnóstico inicial de IAM por primera vez. Los datos fueron 
recolectados mediante encuestas estructuradas, evaluando tanto las características clínicas como el 
conocimiento de los pacientes sobre factores de riesgo y adherencia a tratamientos.  
Resultados: El estudio incluyó principalmente hombres (73,33%) con una edad promedio de 57 años (±13), nivel 
educativo mayormente de primaria (34,43%) y empleo independiente (37,70%). El 55,74% tenía ingresos entre 
1-2 millones mensuales, el 52,46% era exfumador, el 21,31% consumió alcohol recientemente, y el 71,10% no 
realizaba actividad física. Clínicamente, el 85,25% tenía antecedentes cardiovasculares, el 72,13% fue sometido 
a angioplastia, y el 16,39% a cirugía cardíaca. Solo el 45,90% comprendía el significado de IAM, asociado a mayor 
nivel educativo (85,71%). El 80,30% relacionó dieta saludable con menor riesgo de infarto, pero solo el 37,70% 
identificó el síncope y el 54,10% el dolor torácico como síntomas. Además, el 41% reportó automedicación y el 
59% retrasó la consulta médica. 
Conclusiones El estudio resalta las brechas de conocimiento y la alta prevalencia de factores de riesgo 
modificables, como hipertensión, tabaquismo y diabetes, en pacientes colombianos con infarto agudo de 
miocardio (IAM). La limitada comprensión de la enfermedad y la baja adherencia a recomendaciones de estilo 
de vida y tratamiento, especialmente en personas con menor nivel educativo, destacan la necesidad de 
programas educativos adaptados al contexto cultural. Fortalecer políticas públicas para mejorar la educación en 
salud y el acceso equitativo a recursos es clave para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares y mejorar 
los resultados. 
 
2 Resumen en inglés 

 
Introduction Acute myocardial infarction (AMI) poses a significant public health burden in Colombia and 
worldwide. While clinical risk factors such as hypertension, smoking, and diabetes are widely recognized, public 
knowledge of AMI pathophysiology, symptoms, and prevention plays a crucial role in early detection and the 
adoption of preventive measures. The lack of education and understanding of AMI, particularly among 
populations with low educational levels and socioeconomic barriers, limits the effectiveness of preventive and 
therapeutic interventions. Assessing knowledge and associated factors is essential to identify priority areas, 
develop educational strategies, and strengthen public policies focused on cardiovascular disease prevention. 
Objective: To determine the clinical and demographic characteristics, as well as the level of knowledge, of 
patients experiencing a first-time acute myocardial infarction admitted to Hospital Universitario Mayor Mèderi 
in Bogotá, Colombia. 
Methodology: A cross-sectional descriptive observational study was conducted in a population of patients aged 
18 years or older admitted to the hospital with an initial diagnosis of AMI. Data were collected through structured 
surveys, assessing both clinical characteristics and patients' knowledge of risk factors and treatment adherence. 
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Results:The study primarily included male participants (73.33%) with an average age of 57 years (±13). Most had 
a primary school education level (34.43%) and worked independently (37.70%). A total of 55.74% reported 
monthly incomes between 1-2 million COP, 52.46% were former smokers, 21.31% had consumed alcohol 
recently, and 71.10% did not engage in physical activity. Clinically, 85.25% had cardiovascular history, 72.13% 
underwent angioplasty, and 16.39% required cardiac surgery. Only 45.90% understood the meaning of AMI, 
which was associated with higher education levels (85.71%). While 80.30% associated a healthy diet with lower 
infarction risk, only 37.70% identified syncope and 54.10% recognized chest pain as symptoms. Furthermore, 
41% reported self-medication, and 59% delayed seeking medical attention. 
Conclusions: This study highlights knowledge gaps and the high prevalence of modifiable risk factors, such as 
hypertension, smoking, and diabetes, among Colombian patients with acute myocardial infarction (AMI). Limited 
disease understanding and poor adherence to lifestyle and treatment recommendations, especially in individuals 
with lower education, underscore the need for culturally tailored educational programs. Strengthening public 
policies to improve health education and equitable access to resources is essential to reduce the cardiovascular 
disease burden and improve outcomes. 
 
3 Introducción 
 
Las enfermedades crónicas no transmisibles son un problema de salud pública que concierne no solo al sector 
de la salud, se necesita de un abordaje multisectorial si realmente se quiere ejercer un control. La Ley 1355 del 
año 2009 define la obesidad y las enfermedades crónicas no transmisibles asociadas a esta, como una prioridad 
de salud pública por lo que se deben adoptar medidas para su control, atención y prevención, cabe mencionar 
que el artículo 19 de dicha ley promueve el desarrollo de una agenda de investigación, para estudiar los 
determinantes del ambiente físico y social asociados con las enfermedades crónicas no transmisibles y la 
obesidad en el contexto de regiones colombianas, esto hace relevante el apoyo a proyectos de investigación 
innovadores enfocados en la mejora de la calidad de vida y la disminución  años de vida potencialmente perdidos  
aportando así al desarrollo sostenible del país (1,2). 
 
Las enfermedades crónicas representan el 65% de costos generados por enfermedades ruinosas y catastróficas 
para el sistema de salud como la enfermedad isquémica del corazón  la cual afecta a uno de cada diez adultos 
siendo la tercera causa de años de vida potencialmente perdidos, la enfermedad cardiovascular (ECV) es la 
principal causa de muerte en todo el mundo y representa el 31 % de todas las muertes en el mundo,  la 
enfermedad coronaria representa aproximadamente el 13 % de las muertes en todo el mundo (7,4 millones) (3). 
 
A partir del estudio de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de eventos coronarios aumenta en 
rápida progresión con la edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 años menos que las de los 
hombres, para el caso de infarto de miocardio y muerte súbita, el retardo de las tasas de incidencia en las mujeres 
es alrededor de 20 años, aunque el margen disminuye a edades  avanzadas, la incidencia general de la 
enfermedad coronaria a edades entre 65 y 94 años se duplica en los varones y se triplica en las mujeres respecto 
a edades entre 35 y 64 años (4). 
 
El conocimiento de las variables asociadas con cambios específicos en el estilo de vida puede ayudar a adoptar 
un mejor enfoque a los programas de prevención secundaria (5).  En Estados Unidos han encontrado que una 
mejor alfabetización en salud cardiovascular se asoció con un mejor control de la hipertensión y la diabetes, así 
como tasas más bajas de reingresos cardiovasculares y una mayor adherencia a la medicación por lo tanto 
comprender las creencias, percepciones y comportamientos de los pacientes es esencial para desarrollar 
intervenciones que reduzcan la morbilidad y la mortalidad por cardiopatía isquémica (6). 
 
3.1 Pregunta de investigación: 
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¿Cuáles son las características clínicas, demográficas y los conocimientos que tienen los pacientes que presentan 
un infarto agudo al miocardio de diagnóstico por primera vez e ingresan a un hospital de alta complejidad de 
Bogotá, Colombia? 
 
4 Objetivos de investigación 

 
4.1 4.1 Objetivo general 

Determinar las características clínicas, demográficas y los conocimientos que tienen los pacientes que 
presentan un infarto agudo al miocardio por primera vez e ingresan al Hospital Universitario Mayor 
Méderi de Bogotá, Colombia. 
 

4.2 4.2 Objetivos específicos 
 

1. Caracterizar clínica y socio demográficamente la población de pacientes que ingresan a Méderi con 
primer diagnóstico de infarto agudo de miocardio. 

2. Identificar la presencia de riesgo cardiovascular previo en los pacientes que ingresan a Méderi con primer 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio. 

3. Describir los conocimientos que tienen implementadas los pacientes previos a un infarto agudo de 
miocardio. 
 

5 Marco teórico 
 

5.1 Marco conceptual 
 
Actualmente las enfermedades no transmisibles a nivel mundial matan aproximadamente 40’000.000 de 
personas al año, lo que hace de ellas la principal causa de muerte, de estas muertes, quince millones son 
prematuras (en personas de 30 a 70 años) y 7.000.000 se producen en países de ingresos bajos y medios-bajos, 
lo anterior demuestra la importancia de este tema en un país con el contexto socioeconómico y sociocultural 
como el nuestro donde 110.000 personas fallecen por enfermedades crónicas siendo las enfermedades 
cardiovasculares la principal causa de muerte por enfermedades no transmisibles causando 17.700.000 muertes 
cada año, seguidas del cáncer 8’800.000, las enfermedades respiratorias 3.900.000 y la diabetes 1.600.000; estos 
grupos de enfermedades corresponden a más del 80% de muertes que ocurren en países en vías de desarrollo 
como Colombia (2). 
 
Las enfermedades crónicas representan el 65% de costos generados por enfermedades ruinosas y catastróficas 
para el sistema de salud como la enfermedad isquémica del corazón  la cual afecta a uno de cada diez adultos 
siendo la tercera causa de años de vida potencialmente perdidos, la enfermedad cardiovascular (ECV) es la 
principal causa de muerte en todo el mundo y representa el 31 % de todas las muertes en el mundo, y la 
enfermedad coronaria representa aproximadamente el 13 % de las muertes en todo el mundo (7,4 millones) (7).  
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) plantea que, en la región de las Américas, aproximadamente 
dos millones de personas mueren a causa de las enfermedades cardiovasculares dentro de ellas las que más han 
contribuido a la carga de enfermedad se encuentran: cardiopatía isquémica, con 73,6 muertes por 100.000 
habitantes; ataque cerebrovascular, con 32,3; otras enfermedades circulatorias, con 14,8; y enfermedad cardíaca 
hipertensiva, con 10,6. En Colombia ocupan la primera causa de muerte en el país siendo  de las diez primeras 
razones por las que se pierden años de vida saludable. En el 2018 en el país se reportaron 100 muertes por cada 
100.000 habitantes (2). Se notificaron 66.182 defunciones no fetales en el segundo trimestre de 2022, de las 
cuales el 54,7% fueron de hombres y el 45,3% de mujeres, los adultos de 60 años y más concentraron el mayor 
número de defunciones en el país con 47.157 casos, que equivalen al 71,3% el 21,1% de estos fallecimientos tuvo 
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como causa las enfermedades isquémicas del corazón en el caso de los hombres, para las mujeres las 
enfermedades isquémicas del corazón fueron la causa mayoritaria 18,8% (8).  
 
A partir de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de eventos coronarios aumenta en rápida 
progresión con la edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 años menos que las de los varones. 
Para el caso de infarto de miocardio y muerte súbita, el retardo de las tasas de incidencia en las mujeres es 
alrededor de 20 años, aunque el margen disminuye a edades  avanzadas, la incidencia general de la enfermedad 
coronaria a edades entre 65 y 94 años se duplica en los varones y se triplica en las mujeres respecto a edades 
entre 35 y 64 años (4,9). La incidencia de la enfermedad coronaria en general ha disminuido en las últimas 
décadas en Estados Unidos entre 114 y 133 casos por cada 100.000 persona-años de seguimiento, el descenso 
ha sido incluso mayor en la enfermedad cardiovascular en general (de 294 a 225 casos por cada 100.000 
personas-año). Aun así, se estima que durante 2013 cada 44 segundos algún ciudadano de Estados Unidos sufrió 
un infarto de miocardio, en Latinoamérica la tendencia en la incidencia de cardiopatía isquémica y enfermedad 
cerebrovascular se ha favorecido sobre todo por el sedentarismo, la obesidad y el tabaquismo (8). 
 
Se presume que después de presentar un evento coronario, el riesgo de nuevos eventos aumenta 
considerablemente en comparación con la población general, a menos que haya un control intensivo de los 
factores de riesgo de cardiopatía coronaria, como la actividad física, el tabaquismo, la diabetes, la hipertensión, 
la hiperlipidemia y la obesidad (10)e. La Asociación Americana del Corazón mide la salud cardiovascular del país 
mediante el seguimiento de siete factores y comportamientos clave de salud que aumentan los riesgos de 
enfermedades cardíacas y ataques o derrames cerebrales estos son los “Life's Simple 7" (7 factores sencillos para 
vivir) se miden con el objetivo de hacer un seguimiento del progreso hacia la mejora de la salud cardiovascular 
de todos los estadounidenses. Los Life's Simple 7 son: no fumar, hacer actividad física, alimentarse con una dieta 
saludable, y controlar el peso corporal, el colesterol, la presión arterial y el azúcar en la sangre, la razón por la 
cual los pacientes se adhieren a las terapias y tienden a adoptar comportamientos de búsqueda de salud lo que 
se denomina “efecto adherente saludable” (11).  
 
En un estudio longitudinal de tres años en pacientes que presentaron un infarto de miocardio, la adherencia a 
las terapias recomendadas por las guías fue efectiva para reducir la tasa de eventos cardiovasculares adversos 
mayores (MACE) y para ahorrar costos, la calidad de vida relacionada con la salud  es una medida importante 
puesto que es un predictor de mortalidad y reingresos hospitalarios en pacientes con enfermedad arterial 
coronaria, que son llevados a intervención coronaria percutánea (ICP) está relacionada con factores como el 
sexo, la edad, los síntomas de ansiedad y depresión, el número de vasos enfermos, las comorbilidades y la 
frecuencia de angina previa al procedimiento así mismo con la  adherencia a la medicación y la modificación del 
estilo de vida, dos de las recomendaciones más importantes para la reducción del riesgo entre los pacientes con 
enfermedades cardiovasculares (12,13). 
 
Generar herramientas que permitan profundizar en el  conocimiento, como la implementación de los 
conocimientos  de los pacientes con respecto a la cardiopatía isquémica es fundamental para desarrollar 
intervenciones en el sistema educativo y de salud para reducir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con la 
cardiopatía isquémica (14);  las personas que viven en áreas rurales tienen un conocimiento y una conciencia 
baja sobre los problemas de salud cardiovascular, tiene un bajo conocimiento de los síntomas relacionados con 
un ataque al corazón o un derrame cerebral, también es más probable que tengan una autoeficacia baja para 
leer las etiquetas de los alimentos y cocinar alimentos saludables para el corazón (15), el tener un conocimiento 
limitado en la salud cardiovascular se asocia a un bajo riesgo percibido de  la enfermedad cardiovascular, lo que 
ha demostrado que por lo general la población entiende los factores cardiovasculares  como una combinación 
de los factores enseñados por los médicos y otros por el conocimiento indirecto que obtienen a partir de 
experiencias de familiares y amigos que se les diagnosticó cardiopatía isquémica sin embargo el tener 
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antecedentes familiares de enfermedades crónicas no transmisibles no se relaciona con mejores conocimientos 
o hábitos de salud o una buena dieta o adherencia a ejercicio (16,17). 
 
En Estados Unidos han encontrado que una mejor alfabetización en salud cardiovascular se asoció con un mejor 
control de la hipertensión y la diabetes, así como tasas más bajas de reingresos cardiovasculares y una mayor 
adherencia a la medicación (6), por lo tanto comprender las creencias, percepciones y comportamientos de los 
pacientes es esencial para desarrollar intervenciones que reduzcan la morbilidad y la mortalidad por cardiopatía 
isquémica. 
 
Las personas con cardiopatía coronaria se benefician significativamente de la actividad física, ya que se relaciona 
a tasas de  mortalidad más bajas y menores complicaciones asociadas a la cardiopatía coronaria, el ensayo 
multicéntrico NAVIGATOR demostró que el riesgo posterior de un evento cardiovascular está inversamente 
asociado  con el cambio en la actividad ambulatoria en personas con alto riesgo de ECV un aumento o 
disminución en la actividad ambulatoria diaria de 2000 pasos entre el inicio y los 12 meses se asoció con un riesgo 
de eventos ECV 8% mayor o menor, respectivamente (18,19). El garantizar una adecuada adherencia a las 
medidas farmacológicas dadas al momento del diagnóstico de la enfermedad es un problema de salud pública 
ya que en nuestra población colombiana la valoración médica posterior al egreso hospitalización no es tan rápida 
como se plantea dejando durante el primer mes a los pacientes sin un seguimiento de su patología, por lo 
anterior el uso de medidas tecnológicas para garantizar seguimiento a los pacientes es una iniciativa eficaz ya 
que permite un acercamiento al paciente previo a tener una cita recordando la importancia de la patología 
cardiovascular que padece, se han demostrado que el uso de mensajes de texto pueden ser efectivos para reducir 
el riesgo de cardiopatía coronaria;  se realizó un  estudio de cohorte observacional de métodos mixtos de 
mensajería de texto automatizada y enfermería remota como parte de los programas de diabetes recordando a 
los pacientes  la toma de medicamentos, alimentación saludable, cuidado de pies, ejercicio y control de glucosa, 
así como autoeficacia, apoyo social , y medidas de creencia de salud en este estudio, se utilizó la teoría del 
comportamiento para informar, identificar y evaluar la eficacia de la intervención del teléfono móvil (11,20,21).  
 
El fenómeno “efecto adherente saludable”; es un problema reconocido en los estudios realizados para evaluar 
los efectos de los medicamentos y los resultados de estos en salud, esto explica por qué los resultados 
cardiovasculares de los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) han tenido resultados diferentes de los estudios 
observacionales previos un ejemplo de esto es la terapia o bloqueo neurohormonal, esta se asoció con una 
reducción de la enfermedad cardiovascular en un gran estudio observacional (estudio Nurses' Health) (22); sin 
embargo, no se observaron beneficios cardiovasculares en ECA posteriores,  así mismo un estudio con beta 
bloqueadores demostró que un efecto adherente saludable podría conducir parcialmente a una sobreestimación 
de los verdaderos efectos de los betabloqueantes en la reducción de los riesgos cardiovasculares (23,24). 
Numerosos estudios han abordado los problemas relacionados con la adherencia a la medicación y la 
modificación del estilo de vida en pacientes después de ser diagnosticados con cardiopatía isquémica, en un 
estudio realizado en Corea del Sur se demostró que la adherencia a la medicación, la modificación del estilo de 
vida  sugiere la posible presencia del efecto adherente saludable en pacientes postinfarto agudo de miocardio, 
así mismo después de un mayor ajuste de la calidad de vida, la asociación se mantuvo, para mejorar el resultado 
de salud en pacientes post-IAM, refieren que es importante la detección temprana de pacientes con mala 
adherencia a la medicación y la modificación del estilo de vida y los programas de educación motivacional para 
mejorar la adherencia además, el efecto adherente saludable debe considerarse en la investigación clínica en 
particular en los estudios que evalúan los efectos de las terapias en los resultados de salud (25,26). 
 
El proyecto BLITZ-4 realizado en Italia entre los años 2009 a 2010 evaluó 136 pacientes con infarto agudo de 
miocardio con o sin elevación del ST realizaron un seguimiento durante 6 meses, el objetivo del proyecto era 
mejorar la calidad de la atención a los pacientes con IAM el proyecto se llevó a cabo en 2 fases, la primera fase  
midieron 32 indicadores de desempeño y cada centro recibió un informe para comparar la calidad de la atención 



 

 
 

Página: 10 de 33 

local con un punto de referencia nacional, en la segunda fase se realizó  75 días después de la primera, se 
inscribieron igual número de pacientes para evaluar el impacto de la campaña anterior en las medidas de 
desempeño el estilo de vida de los pacientes se clasificó mediante un cuestionario previamente utilizado en los 
ensayos GISSI Prevenzione 13 y GOSPEL14, puntuando el ejercicio y el consumo de verduras, frutas y pescado, 
tanto al ingreso como a los seis meses de seguimiento, en una escala ordinal de 1 a 4 en función de la frecuencia 
de consumo: Ejercicio (caminar ≥30 min por día): puntuación 1 = nunca, 2 = una–dos veces/semana, 3 = tres–
cinco veces/semana y 4 = todos los días. Consumo de pescado: puntuación 1 = nunca, 2 = una vez/semana, 
3 = dos veces/semana y 4 = más de dos veces/semana. Ingesta de frutas y verduras: puntuar 1 = nunca, 2 = dos-
tres veces/semana, 3 = una vez al día y 4 = más de una vez al día. Se llegó a la conclusión que seis meses después 
del IAM, a pesar de una alta adherencia a los tratamientos farmacológicos, el logro de las metas de tensión 
arterial, colesterol LDL y diabetes sigue siendo insatisfactoria(27,28) Los indicadores de estilos de vida más 
saludables mejoraron después del alta, pero el ejercicio y la ingesta de pescado siguen siendo insuficientes (29–
31). 
 
El acceso a una visita cardíaca posterior al alta y la derivación a rehabilitación cardíaca se asoció con una mejor 
adherencia a estilos de vida saludables. El conocimiento de las variables asociadas con cambios específicos en el 
estilo de vida puede ayudar a adoptar un mejor enfoque a los programas de prevención secundaria (5). El análisis 
multivariable sobre los predictores de una mala adherencia a estilos de vida saludables proporcionó tres 
mensajes claves: primero los predictores de una buena adherencia a los estilos de vida recomendados difieren 
según las características del paciente, lo que sugiere la necesidad de intervenciones personalizadas por ejemplo, 
la edad joven es un predictor independiente de la persistencia en el tabaquismo, pero también predice una mejor 
adherencia a la ingesta de pescado, el sexo femenino y la diabetes predicen una mala adherencia al ejercicio, y 
los pacientes con EPOC son menos propensos a dejar de fumar, en segundo lugar una visita cardíaca posterior al 
alta se asocia de forma independiente con una mejor adherencia al abandono del hábito de fumar y al ejercicio 
(32), esta observación confirma la utilidad de una visita cardíaca después del alta para reforzar los mensajes y 
monitorear la adherencia de los pacientes, en tercer lugar la derivación a rehabilitación cardíaca es el único 
predictor común para los cuatro estilos de vida saludables recomendados evaluados en el estudio (33). 
 
En el estudio PREMIER7, evidencio que la derivación a rehabilitación cardíaca se asoció fuertemente con las tasas 
de abandono del hábito tabáquico, mientras que el asesoramiento individual fue ineficaz. Los resultados del 
proyecto BLITZ-4 refuerzan el concepto de que la rehabilitación cardiaca es el estándar de oro para alcanzar los 
objetivos de prevención secundaria a los seis meses y el registro ICAROS, que investigó la adherencia a los estilos 
de vida recomendados tras la rehabilitación cardiaca, mostró una muy alta proporción de pacientes con hábitos 
saludables al cabo de un año (30,31,34,35). Dos meta análisis confirmaron que la rehabilitación cardíaca puede 
reducir la mortalidad posterior al alta hasta en un 20-26 %, y las pautas para el manejo del IAMCEST de la 
Fundación del Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del Corazón (ACCF/AHA, por sus siglas 
en inglés) sugieren que la rehabilitación cardíaca en pacientes de alto riesgo es beneficiosa  Rauch et al. 
Confirmaron el efecto favorable de la rehabilitación cardíaca incluso en condiciones de intervenciones 
terapéuticas agudas ajustadas a las guías actuales. Sin embargo, menos de la mitad de los pacientes 
cardiovasculares elegibles se benefician de la rehabilitación cardíaca en la mayoría de los países europeos (36–
38). 
 
5.2 Estado del arte 
 
La enfermedad coronaria representa la principal causa de muerte cardiovascular en Colombia, con una 
prevalencia que alcanza el 56,3% entre las muertes generadas por enfermedad cardiovascular, a pesar de que 
hasta los 60 años hay casi el doble de incidencia en hombres, las mujeres tienen peores desenlaces clínicos (39). 
El retraso en el tratamiento de un paciente con infarto agudo de miocardio favorece al aumento de la mortalidad, 
la terapias de intervención coronaria percutánea se debe realizarse en los primeros 90 minutos posteriores al 
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diagnóstico, así como la terapia de trombólisis dentro de los 30 minutos posteriores al ingreso al hospital, todas 
estas medidas ayudan a disminuir la mortalidad, sin embargo se ha demostrado que la falta de conocimientos 
actitudes y practicas lleva también a un riesgo de mortalidad y morbilidad es por ello que hay que aumentar los 
esfuerzos en mejora de calidad de vida y adherencia a terapias médicas (40) ya que a  pesar de las mejoras y el 
avance de la ciencia por un tratamiento médico óptimo  la carga de esta enfermedad sigue siendo alta, el 
reconocimiento temprano de los síntomas son importantes para un tratamiento adecuado y prevenir resultados 
clínicos no deseados, se demostró que un mayor conocimiento de signos y síntomas del infarto de miocardio se 
asocia a un acceso más rápido al servicio de urgencias (41). 
 
Las mejoras de supervivencia después de un infarto de miocardio se han atribuido a medidas de prevención 
secundaria que incluyen programas de rehabilitación cardiaca los cuales se asocian a una mejora en la calidad 
de vida de los pacientes, un estudio realizado en Inglaterra y Escocia en el cual elaboraron entrevistas 
semiestructurada identificó que los consejos sobre la frecuencia e intensidad del ejercicio a seguir a menudo no 
eran claros y confusos lo que afectaron la autoeficacia de los participantes para hacer ejercicio, así mismo los 
bajos niveles socioeconómicos, el estado de peso, la presencia de comorbilidades y baja capacidad de ejercicio 
explican la variación en el comportamiento frente a la actividad física  (42). 
 
Se define efecto adherente saludable al fenómeno en el que los pacientes se adhieren a las terapias y tienden a 
adoptar conductas de búsqueda en salud; la asociación estadounidense del corazón comenta que la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) es un predictor de mortalidad y reingresos hospitalarios en paciente en 
enfermedad arterial coronaria y que la CFRS después de una intervención coronaria percutánea está relacionada 
con factores como sexo, edad, ansiedad, síntomas depresivos, número de vasos enfermos, comorbilidades y la 
frecuencia de angina previa al procedimiento así como la adherencia a la medicación y modificación del estilo de 
vida (33). Otro estudio realizado en Corea del Sur que incluyó 11 hospitales universitarios en diferentes centros 
de regionales del país reclutó 417 participantes post- infarto tratados con intervención coronaria percutánea 
para evaluar la asociación entre la adherencia a la medicación y modificación del estilo de vida encontrando que 
las mujeres tienen una mayor adherencia a la modificación del estilo de vida, así como los participantes de mayor 
edad, casados, bajo nivel educativo y de ingresos, también demostró que una baja adherencia a la medicación 
se asocia con un estilo de vida poco saludable (43). 
 
El estudio Interheart mostró que nueve factores de riesgo modificables (lípidos anormales, tabaquismo, 
hipertensión, diabetes, obesidad abdominal, factores psicosociales, consumo de frutas y verduras, consumo 
regular de alcohol y actividad física regular) estaban asociados con más del 90% del riesgo de un infarto agudo 
de miocardio en este gran estudio global de casos y controles (41,44) Los factores de riesgo modificables y los 
comportamientos relacionados con un estilo de vida poco saludable son los principales determinantes de la 
morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV), si se eliminaran todas las formas de ECV, la 
esperanza de vida aumentaría en aproximadamente siete años, por lo tanto para desarrollar intervenciones 
positivas en la población es importante  conocer las características de la población, varios estudios han utilizado 
métodos cualitativos para estudiar las "percepciones, la conciencia y la actitud" de los participantes hacia los 
factores de riesgo de ECV, los participantes de los estudios demostraron diferentes niveles de comprensión y 
actitudes hacia los factores de riesgo de ECV en el estilo de vida la mayoría de los participantes conocían los 
factores de riesgo de ECV modificables sin embargo las limitaciones para mejorar el estilo de vida con respecto 
a la actividad física y la dieta fueron la falta de información sobre cómo cocinar y preparar alimentos saludables, 
preferencias alimentarias,  la situación económica de las familias, estrés y apetitos incontrolables, preocupación 
por desperdicio de alimentos, falta de tiempo (45,46).  
 
Para una gran población que presenta un infarto de miocardio con evidencia de enfermedad coronaria, se indica 
el uso de estatinas, antiplaquetarios e inhibidores de sistema de angiotensina los medicamentos tienen un efecto 
aditivo asociándose a un menor mortalidad y morbilidad así mismo menores costos para el sistema de salud sin 
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embargo se ha demostrado que aproximadamente la mitad de los pacientes interrumpen la medicación a los 12 
meses (33) adicionalmente al  uso farmacológico en prevención secundaria se indica la terapia de rehabilitación 
cardiaca  y la actividad física como medida para reducir la mortalidad cardiovascular y mejorar la calidad de vida. 
Cochrane en el 2014 realizó una revisión para evaluar las intervenciones para mejorar la adherencia a la 
medicación donde se demostró que las intervención eran costosas de implementar a escala, un análisis por otro 
lado evidencia que las estrategias disponibles para mejorar la adherencia al tratamiento farmacólogo después 
de un infarto los recordatorios por medio de correo electrónico eran los más rentables, posteriormente hacia el 
2019 se identificó que las intervenciones de costo bajo como cartas y mensajes de texto eran exitosas y se 
adaptan a barreras sin embargo concluyó que se requería de más ensayos para informar las mejores prácticas 
(47). El estudio ISLAND un ensayo clínico aleatorio realizado en Ontario, Canadá donde participaron 2.632 
paciente con infarto agudo de miocardio fueron asignados al azar para recibir tratamiento habitual comparado 
con  otros a los cuales se les envió correos electrónicos y llamadas telefónicas programadas a fin de detectar 
incumplimiento del tratamiento, se evidenció que la mayoría terminó con éxito la terapia de rehabilitación sin 
embargo  esto no se asociaba con una adherencia a la medicación, por lo que se crear nuevas estrategias para 
asegurar una mejor adherencia a la medicación (48). 
 
En América Latina se sabe poco y no hay estudios relacionados con los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) 
no existen cuestionarios confiables o aprobados que hablen sobre el tema enfocado en nuestra población y son 
los factores culturales, sociales, económicos y ambientales los que juegan un papel importante en la realización 
de conductas para controlar los desenlaces de la enfermedad cardiovascular.  
 
6 Formulación de hipótesis de investigación 

 
No aplica 
 
7 Metodología 
 
7.1 Tipo de diseño de investigación 

 
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal.  

 
7.2 Población y muestra  

 
7.2.1 Descripción de población de estudio 

 
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años de edad que ingresaron a Méderi con dolor torácico con diagnóstico 
clínico, bioquímico o electrocardiográfico de infarto agudo de miocardio de origen isquémico.  
 
7.2.2 Definición de unidad de análisis 
 
La unidad estuvo conformada por pacientes de 18 y más años de edad que ingresaron a un hospital de IV nivel 
en quienes se les diagnóstico por primera vez infarto agudo de miocardio de origen isquémico  
 
7.4 Criterios de selección 

 
7.4.1 Criterios de inclusión:  
 

● Pacientes que proporcionaron su consentimiento informado para participar en la investigación 
● Pacientes hombres y mujeres de 18 y más años 
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● Pacientes con diagnóstico por primera vez de infarto agudo de miocardio mediante electrocardiograma, 
elevación de biomarcadores cardíacos (troponina y delta de troponina) con o sin dolor torácico 

● Pacientes llevados a: trombólisis y/o arteriografía más angioplastia coronaria y/o llevados a 
revascularización miocárdica abierta 

 
7.4.2 Criterios de exclusión:  
 

• Pacientes que no estuvieron dispuestos o no fueron capaces de responder los cuestionarios o 
participar en las entrevistas para evaluar sus conocimientos (discapacidad cognitiva diagnosticada). 

• Pacientes que fueron trasladados a otros hospitales o instituciones de salud antes de la realización de 
algún procedimiento diagnóstico y/o de tratamiento (arteriografía más angioplastia coronaria y/o 
llevados a revascularización miocárdica abierta). 

• Pacientes con afecciones médicas graves que pudieron afectar significativamente su capacidad para 
proporcionar información precisa o que puedan influir en la presentación clínica del infarto (etapas 
terminales de cáncer, enfermedad renal crónica, coronaria y hepática) 

   
7.5 Método de muestreo 

 
Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión durante el periodo de estudio; se llevó a cabo durante seis meses la inclusión de pacientes, 
recolección de datos y análisis por correspondencia el cual se realizó de acuerdo a los diferentes grupos de 
pacientes identificados en el estudio. Se invitaron a participar de manera consecutiva a los pacientes que 
ingresaron al hospital con los criterios de selección. 
 
7.5.1 Cálculo del tamaño de la muestra 
 
Dada la naturaleza descriptiva del estudio no se realizó la estimación de un tamaño de muestra, se incluyeron 61 
sujetos en el periodo de recolección.  
 
Tabla 1. Variables 
Grupo Variable Definición  Escala Medición  Tipo de 

variable 
Relación 
entre 
variables 

Objetiv
o por el 
cual se 
utiliza 

Sociodem
ográficas 

Sexo Características 
biológicas y fisiológicas 
que definen a hombres y 
mujeres 

1 Femenino 
2 Masculino 

Nominal Descriptiva OBJ1 

Edad Lapso de tiempo medido 
en años que transcurre 
desde el nacimiento 
hasta el momento de 
referencia 

Edad en años 
cumplidos 

Discreta Descriptiva OBJ1 

Nivel Educativo Determinado por una 
serie ordenada de 
programas educativos 
agrupados en relación a 
una gradación de las 

1 Primaria 
2 Secundaria 
3 Universitario 
4 Técnico / 
Tecnológico 

Nominal, 
Politómica   

Descriptiva OBJ1 
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experiencias de 
aprendizaje, 
conocimiento, 
habilidades y 
competencias.  

5 Post Grados 

Estado civil Situación jurídica de 
una persona frente a su 
familia y la sociedad 
que determina su 
capacidad para ejercer 
derechos y adquirir 
obligaciones  

1 Soltera 
2 Casado 
3 Unión libre 
4 Separado 
5 Viudo 

Nominal, 
politómica  

Descriptiva OBJ1 

Situación labora en 
los últimos 12 meses 

Situación de trabajo 
durante los últimos 12 
años 

Tipo de empleo 
(se amplían 
preguntas en 
cuestionario 
adjunto) 

Nominal, 
politómica 

Descriptiva OBJ1 

Tabaquismo Enfermedad adictiva 
crónica que evoluciona 
con recaídas.  

1 Sí 
2 No 

Nominal, 
dicotómica 

Descriptiva OBJ1 y 
2 

Comport
amiento 

Consumo alcohol Cantidad ingerida de 
bebida 
alcohólica, aquella 
bebida en cuya 
composición está 
presente el etanol en 
forma natural o 
adquirida 

1 Sí 
2 No 

Nominal, 
dicotómica 

Descriptiva  OBJ1 y 
2 

Dieta Hábitos nutricionales 
según Método 
progresivo de la OMS 
para la vigilancia de los 
factores de riesgo de las 
enfermedades no 
transmisibles (STEPS)  

Consumo de 
frutas y verduras 
Consumo de sal 
Consumo de 
azúcar 

Nominal 
politómica 

Descriptiva OBJ1 y 
2 

Actividad física Movimiento corporal 
producido por los 
músculos esqueléticos, 
con el consiguiente 
consumo de energía 

1 Sí 
2 No 

Nominal, 
dicotómica 

Descriptiva OBJ1 y 
2  

Cínicas 
 
 
 
 
 
 
 

Perímetro abdominal Evaluación cuantitativa 
de perímetro abdominal 
en centímetros en un 
intervalo definido por la 
OMS como máximo 
saludable 88 
centímetros en la mujer 
y 102 hombre  

Número en 
centímetros del 
perímetro 
abdominal 

Numérica, 
continua 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Antecedentes de 
enfermedades 
cardiovasculares 

Evaluación cuantitativa 
de antecedentes de 

1 Sí 
2 No 

Nominal, 
dicotómica  

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 
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enfermedades 
cardiovasculares.  

Patología 
cardiovascular 

Según antecedentes, 
cual (es) patologías 
sufre: HTA 
DM, Dislipidemia, 
Obesidad 

1 Sí 
2 No 

Nominal, 
dicotómica 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Presión arterial 
Sistólica 

Evaluación cuantitativa 
en mmhg de presión 
arterial sistólica 

mm/hg Ordinal, 
discreta 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Presión arterial 
Diastólica 

Evaluación cuantitativa 
en mmhg de presión 
arterial diastólica 

mm/hg Ordinal, 
discreta 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

IMC Evaluación de la relación 
entre el peso y la talla    

1 Bajo peso 
2 Normal 
3 Sobrepeso 
4 Obesidad 

Nominal   Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Resultad
os 

Fracción de eyección Medición del volumen 
de la sístole del 
ventrículo izquierdo en 
el Ecocardiograma  

%  Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Presencia de 
trombos 
intracavitarios en el 
corazón 

Descripción de la 
presencia de trombos en 
cualquiera de las 
cavidades cardíacas 

1 Sí 
2 No 

Nominal Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Valvulopatías Descripción de 
alteraciones de las 
válvulas cardíacas 

1 Sí 
2 NO 

Nominal Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Otro (cuál) Presencia de otra (s) 
alteraciones mecánicas 
y/o estructurales 
descritas en el corazón 
(de interés) 

1 Sí 
2 No 

Nominal Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Vasos coronarios 
afectados 

Número y vasos 
comprometidos 
descritos en la 
arteriografía coronaria 

Hallazgos 
reportados en 
historia clínica  

Nominal, 
politómica 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Manejo coronario en 
arteriografía 

Implantación de stent 
coronario 

1 Sí 
2 No 

Nominal Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Cirugía 
Cardiovascular 

 1 Sí 
2 No 

Nominal  Independi
ente 

OBJ 1, 
2 y 3 

Electrocardiograma Presencia de alteración 
electrocardiográfica al 
ingreso descrita por 
cardiología 

1 Supra desnivel 
del ST 
2 Infrades1nivel 
del ST 
3 Normal 

Nominal, 
politómica 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

 Troponina  Valor de troponina 
registrado en 
laboratorio (ng/ml) 

Valor  Numérica 
Continua 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 
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LDL Valor de lipoproteína de 
baja densidad registrado 
en laboratorio  

mg  Numérica 
Continua 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

HLD Valor de lipoproteína de 
alta densidad registrado 
en laboratorio 

mg  Numérica 
Continua 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Triglicéridos Valor de triglicéridos 
registrado en 
laboratorio  

Mg Numérica 
Continua 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Colesterol total en 
sangre 

Valor de colesterol total 
registrado en 
laboratorio  

mg Numérica 
Continua  

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Framingham Riesgo cardiovascular 
identificado 

% de muerte en 
10 años  

Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Glicosilada nivel promedio de 
glucosa o azúcar en la 
sangre durante los 
últimos tres meses 

% Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Conocimientos Valoración de los 
conocimientos  de la 
enfermedad 
cerebrovascular  

1.Conoce e 
implementa 
medidas para 
mejorar su salud 
cardiovascular 
1.Si 
2.No  

Nominal  Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

 Fecha de ingreso al 
hospital 

Dia de ingreso a la 
institución  

Fecha de ingreso Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Fecha de egreso al 
hospital 

Dia de salida a la 
institución  

Número de días 
hospitalizado 

Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Fecha de ingreso a la 
UCI 

Dia de ingreso a la 
unidad de cuidado 
intensivo 

Fecha de ingreso Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Fecha de egreso a la 
UCI 

Dia de egreso a la unidad 
de cuidado intensivo  

Número de días 
en la unidad  

Numérico, 
razón 

Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

Condición de egreso Condición al momento 
del alta 

1. Vivo 
2. Muerto 

Nominal Independi
ente 

OBJ 1, 
2,3, 4 y 
5 

 
8.6 Procedimientos de recolección y sistematización de la información 

 
Se identificaron los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión en los servicios de urgencias y 
cardiología Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogotá, se recopiló información clínica y demográfica de los 
pacientes, incluyendo edad, género, antecedentes médicos y detalles del diagnóstico de infarto agudo al 
miocardio mediante encuestas y entrevistas donde se evaluaron los conocimientos de los pacientes sobre los 
factores de riesgo, la enfermedad y su manejo, estas encuestas fueron realizadas por los investigadores.   
Posteriormente se realizó un análisis descriptivo de las características clínicas y demográficas de la población de 
pacientes, se calcularon promedios, desviaciones estándar y distribuciones para las variables clínicas y 
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demográficas por medio de la herramienta REDCap se ajustaron variables de interés, se analizaron las respuestas 
de las encuestas o entrevistas donde se evaluó su relación con los conocimientos hacia esta patología. 
 
7.7 Instrumentos de recolección 
 
Se definió una herramienta que incluía las variables del estudio en la plataforma REDCap licenciada en Méderi. 
Además, se implementó el Método progresivo de la OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de las 
enfermedades no transmisibles (STEPS) como una de las herramientas en el estudio. 
 
7.8 Personal que interviene y responsabilidades 

 
 

NOMBRE PERFIL/CARGO RESPONSABILIDADES 
  
José Alejandro Daza 

Tutor 
metodológico, 
epidemiólogo de 
Investigaciones, 
Hospital Mayor 
Mèderi 

Concepción de la idea, estructuración protocolo, análisis y 
discusión de resultados, análisis y discusión de resultados. 

Lina María Ortiz 
Sierra 

Médico General  Estructuración de protocolo, revisión de registros clínicos, 
recolección de información, análisis y discusión de resultados. 

Paul Gamboa Médico 
Cardiólogo 
Intervencionista 

Revisión de la literatura, análisis de la información. 

Juan Mauricio Pardo 
Oviedo 

Tutor temático  Revisión de la literatura, análisis de la información. 
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7.8.1 Descripción del proceso de recolección de la información  
 

 
7.9 Plan de análisis 
 
La información se recolectó con el uso de la herramienta REDCap licenciada en Méderi. Se obtuvo una base de 
datos que fue revisada y depurada. Se aplicaron técnicas de análisis descriptivo haciendo uso del paquete 
estadístico STATA versión 17 licenciado en Méderi. En las variables categóricas se describieron como frecuencias 
absolutas (número) y relativas (porcentajes). En el caso de las variables continuas se presentaron según su 
distribución. Por su media y desviación estándar (distribución normal) o mediana y rango intercuartílico 
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(distribución no normal). En el caso de las variables continuas se presentaron según su distribución. Por su media 
y desviación estándar (distribución normal) o mediana y rango intercuartílico (distribución no normal). 
 
8 Consideraciones éticas 
 
El protocolo de estudio fue sometido y aprobado por el Comité de Investigaciones de Méderi y el Comité de Ética 
de la Universidad del Rosario.  
 
8.1.1 Beneficios potenciales del estudio para el sujeto de investigación 
 
Los resultados de este estudio proporcionaron una mejor comprensión del impacto a corto y largo plazo que 
tienen los conocimientos en estudio así como su relación con una adopción de mejores hábitos para una impactar 
en la calidad de vida de los pacientes, lo que permitió evidenciar las áreas de mejora en los planes de manejo 
actuales y guiar la toma de decisiones, las estrategias clínicas y la planificación de intervenciones de apoyo y 
rehabilitación que mitiguen los efectos secundarios, las secuelas funcionales y estéticas en los pacientes 
 
9 Gestión de datos de investigación 
 
El manejo de la base de datos derivada de esta investigación se llevó a cabo con estricto cumplimiento de las 
normativas de protección de datos y ética en la investigación médica. El acceso a la base de datos estuvo 
restringido a los participantes del proyecto, quienes realizaron el registro de los datos durante el seguimiento a 
los pacientes. La custodia de la base de datos estuvo a cargo del líder del registro e investigador principal, quien 
se aseguró de su integridad y seguridad. El tiempo de uso de la base de datos fue limitado al período necesario 
para el registro y análisis de los resultados de la investigación y la obtención de conclusiones relevantes, fue en 
un periodo de 6 meses. Una vez se completó el estudio, se garantizó que los datos se mantuvieran protegidos y 
almacenados de forma segura, cumpliendo con las políticas de retención de datos del hospital y las regulaciones 
vigentes.  
 
Para incluir escalas de conocimientos para los pacientes del servicio de cardiocirculatoria en la base de datos, se 
utilizaron cuestionarios validados y ampliamente reconocidos en la literatura científica, siendo estos el 
instrumento método progresivo (STEPS) así mismo se adaptó la encuesta de conocimientos, percepciones y 
prácticas relacionadas con el Ataque Cerebrovascular Isquémico la cual fue implementada en la investigación 
‘’Factores Asociados a Los Conocimientos, Percepciones Y Prácticas Frente a La Atención De Urgencias 
Relacionadas Con El Accidente Cerebrovascular En Bogotá, 2023”.  Se registraron los resultados de estas escalas, 
asegurando la confidencialidad y anonimato de los pacientes. Asimismo, se tomaron en cuenta consideraciones 
adicionales para salvaguardar la privacidad y derechos de los pacientes, tales como la obtención de 
consentimiento informado previo a su inclusión en el estudio y la utilización de medidas de seguridad informática 
para prevenir accesos no autorizados. 
 
10 Cronograma 

 

10.1.1 ACTIVIDAD M 1 M 2 M 3 M 4 M 5 M 6 M 7 M 8 M 9 M10 M11 M12 M13 

Definición de pregunta 
de investigación y 
construcción de 
protocolo 

X X X           
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Sometimiento comités  
de investigación 
Méderi y comité de 
ética de la UR 

 X X X          

Firma de acta de inicio    X          

Reclutamiento    X X X X       

Recolección  Y 
tabulación de la 
información 

   X X X X X      

Análisis de datos     X X X X X     

Reporte de informe de 
avance      X   X     

Estructuración de 
informe final          X X X  

Redacción y 
sometimiento de 
artículo 

           X X 

  
11 Resultados  
 
En el periodo del estudio se incluyeron 61 personas que consultaron al Hospital Universitario Mayor Méderi y 
cumplían criterios de selección. La edad promedio fue de 67 años (±13), el 73,77% eran hombres, el 34,43% con 
educación hasta primaria, el 50,82% su estado civil era casados, el 37,70% su ocupación era trabajo 
independiente, con un promedio de salario entre 1 a 2 millones de pesos mensuales (55,74%), la mayoría 
pertenecientes a un estrato 2 (40,98%); el 52,46% con antecedente de tabaquismo, mediana de edad de inicio 
de fumar 16,5 años, mediana de edad cuando dejo de fumar 21,2 años (DS 16,6), el 80,33%  refirió consumir 
alcohol al menos una vez al mes, el 21,31% refirió consumo de alcohol 30 días antes del ingreso a la institución 
(Tabla 2). 
 
En cuanto a las variables clínicas, el 85,25% de los participantes reportó antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares, siendo la hipertensión arterial el factor más prevalente, con un 68,85%, seguida por la diabetes 
mellitus (27,87%) y la dislipidemia (26,23%). La obesidad se registró en el 14,75% de los sujetos. El perímetro 
abdominal tuvo una mediana de 88,3 cm, mientras que el peso y la talla presentaron medianas de 70 kg y 166 
cm, respectivamente, lo que situó el índice de masa corporal (IMC) en el rango de 25 a 29,9.  
 
En cuanto a los parámetros clínicos, la fracción de eyección promedio fue del 51%, con un rango que fluctuó 
entre el 18% y el 69%, y el número promedio de vasos coronarios afectados fue de dos La mayoría de los casos 
(98,36%) correspondieron a IAM de origen aterosclerótico, el 72,13% de los participantes requirieron 
angioplastia coronaria, el 16,39% cirugía de revascularización miocárdica, y solo el 3,28% manejo médico.  
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Tabla 2. Características sociodemográficas de la población con IAM por primera vez en Méderi 
Variable Descripción N % 

Edad Media (DS) 67 (13) - 
Sexo Femenino 16 26,23 
  Masculino 45 73,77 
Educación Primaria 21 34,43 
  Secundaria 19 31,15 
  Universitario 7 11,48 
  Técnico 13 21,31 
  Posgrado 1 1,64 
Estado Civil Soltero 10 16,39 
  Casado 31 50,82 
  Unión libre 14 22,95 
  Separado 2 3,28 
  Viudo 4 6,56 
Ocupación Empleado(a) 11 18,03 
  Trabajador(a) independiente 23 37,7 
  No remunerado(a) 3 4,92 
  Amo(a) de casa 1 1,64 
  Pensionado(a) 22 36,07 
  Desempleado(a) (no puede trabajar) 1 1,64 
Ingresos No tiene ingresos 1 1,64 
  Entre $500.000 y $1.000.000 15 24,59 
  Entre $1.000.000 y $2.000.000 34 55,74 
  Entre $2.000.000 y $5.000.000 9 14,75 
  Entre $5.000.000 y $10.000.000 2 3,28 
Estrato 1 4 6,56 
  2 30 49,18 
  3 25 40,98 
  4 2 3,28 
Tabaquismo Sí 32 52,46 
  No 29 47,54 
Consumo de Alcohol Sí 49 80,33 
  No 12 19,67 

Fuente: elaboración propia. 
 
Respecto a las alteraciones electrocardiográficas, el 21,31% de los electrocardiogramas presentaron con una 
elevación del ST y el 90,16% no presentaron fibrilación auricular. Los valores bioquímicos mostraron una mediana 
de troponina de 123,08 ng/ml, LDL de 108,14 mg/dl, HDL de 39 mg/dl, triglicéridos de 140,6 mg/dl, colesterol 
total de 184 mg/dl y hemoglobina glicada de 5,8% (Tabla 3).  
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Tabla 3. Características clínicas de la población con IAM por primera vez en Méderi 
Variable Sí (%) No (%) 

Antecedentes cardiovasculares 85.25 13.11 
Hipertensión arterial 68.85 31.15 
Diabetes mellitus 27.87 72.13 
Dislipidemia 26.23 73.77 
Obesidad 14.75 85.25 
Trombos en el ECOTT 3.28 96.72 
Alteraciones valvulares 3.28 96.72 
Otras alteraciones mecánicas (ECOTT) 0.00 100.00 
Origen enfermedad coronaria 98.36 1.64 
Requirió angioplastia 72.13 27.87 
Requirió cirugía cardiovascular 16.39 83.61 
Requirió manejo médico 3.28 96.72 
Presentó fibrilación auricular 9.84 90.16 
Requirió ingreso a UCI 57.38 42.62 
Estado al egreso: Vivo (%) 100.00 - 

Fuente: elaboración propia. 
 
En cuanto al riesgo cardiovascular, el puntaje de Framingham presentó una media de 22% En relación con la 
atención hospitalaria, el 57,28% de los participantes requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
con una mediana de estancia de 5 días. Todos los 61 participantes (100%) egresaron vivos (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Características paraclínicas de la población con IAM por primera vez en Méderi 

Variable Valor promedio o Mediana (RIQ) Rango 

Perímetro abdominal (cm) 88.3 Media (±15.9) 56-129 
Peso (kg) 70 Mediana (76.5-63.5) 45-110 
Talla (cm) 166 Mediana (170-160) 138-180 
IMC 3 Mediana (3-2) 1-abr 
Presión arterial sistólica (mmHg) 126.5 Mediana (134-112) 60-173 
Presión arterial diastólica (mmHg) 76 Mediana (79.5-69.5) 42-94 
Función sistólica del VI (ECOTT) (%) 51 Mediana (58-42) 18-69 
Número de vasos enfermos 2 Mediana (3-1) 5-ene 
Troponina 123.03 Mediana (519-65.41) 85185-2.18 
LDL 108.14 Mediana (147-80) 176-36.3 
HDL 39 Mediana (44-33) 164-20 
Triglicéridos 140.6 Mediana (192-98) 360.72-52.78 
Colesterol 184 Mediana (219.3-139.3) 368.2-100 
Score de Framingham 22 Mediana (25-13) 100-1 
Hemoglobina glicosilada (%) 5.8 Mediana (6.2-5.5) 17.7-4.9 
Tiempo de estancia en UCI (días) 5 Mediana (9-3) 9-3 (RIQ) 

Fuente: elaboración propia. 
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Respecto a los hábitos alimenticios, el consumo de frutas presentó una mediana de al menos tres veces por 
semana, con una porción por ocasión, para el consumo de verduras, se observó un patrón similar. En cuanto al 
uso de aceites, el 100% de los participantes reportó consumir aceite vegetal.  

En relación con la actividad física, el 72,10% de los participantes indicó no realizar ninguna actividad. Entre 
aquellos que sí realizaban actividad física, el 24,59% refirió practicar actividad física más de tres días a la semana. 
Respecto al tiempo promedio que los participantes pasaban sentados o recostados en un día típico, la mediana 
fue de tres horas (Tabla 5). 

Tabla 5. Factores de riesgo cardiovasculares en relación con el comportamiento de la población con IAM por 
primera vez en Méderi 

Variable Valor 

Tabaquismo (Fumadores) 52.46% 
Tabaquismo (No Fumadores) 47.54% 
Frecuencia de Fumar a Diario (%) 9.38% 
Edad de inicio del Tabaquismo (media) 16.5 años (RIQ 18.5-14.5) 
Tiempo sin fumar (media) 21.2 años (DS 16.6) 
Consumo de Alcohol (Consumidores) 80.33% 
Consumo de Alcohol (No Consumidores) 19.67% 
Frecuencia de Consumo (semanal) 21.31% 
Frecuencia de Consumo (mensual) 24.59% 
Frecuencia de Consumo (semestral) 16.39% 
Consumo en los últimos 30 días (Sí) 21.31% 
Consumo en los últimos 30 días (No) 77.05% 
Días en que consumen frutas Mediana 3 (RIQ 5-1) 
Porciones de frutas Mediana 1 (RIQ 1-1) 
Días en que consumen verduras Mediana 3 (RIQ 6.5-2) 
Porciones de verduras Mediana 1 
Actividad física (Sí) 24.6% 
Actividad física (No) 72.1% 
Días a la semana de actividad física Mediana 3 (RIQ 5-0) 
Tiempo dedicado a actividad física (media) Mediana 1 (RIQ 3-0.7) 

Fuente: elaboración propia. 
 
Para las preguntas de conocimiento evaluadas mediante una encuesta tipo Likert, se encontró que el 45,90% de 
los participantes manifestó saber que el infarto agudo de miocardio (IAM) es una enfermedad causada por la 
obstrucción de los vasos sanguíneos del corazón. Además, el 41% consideró que el IAM produce lesiones o daños 
permanentes en el corazón y el 47,50% estuvo de acuerdo en que puede causar discapacidad. Por otro lado, el 
91,80% afirmó que sufrir un IAM puede llevar a la muerte.  

Respecto a los factores de riesgo, el 73,80% reconoció que el diagnóstico de hipertensión arterial aumenta el 
riesgo de IAM, el 63,90% lo asoció con la diabetes mellitus y el 67,20% con el estrés. Asimismo, el 83,60% 
consideró que el sobrepeso u obesidad incrementa este riesgo, mientras que el 63,90% estuvo de acuerdo en 
que el colesterol alto también lo aumenta. El 80,30% reconoció que realizar actividad física disminuye el riesgo 
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de IAM, y el 85,20% estuvo de acuerdo en que el consumo de cigarrillo lo incrementa. Además, el 83,60% 
identificó tanto la hipertensión como la diabetes como factores de riesgo, y el 67,20% consideró que el consumo 
de alcohol también aumenta el riesgo de IAM.  

El 54,10% de los participantes identificó el dolor torácico opresivo como un síntoma característico de IAM, el 
37,70% reconoció el síncope y el 49,20% señaló la disnea súbita o fatiga como posibles manifestaciones. Sobre 
las acciones ante la presencia de síntomas, el 59% afirmó que esperaría a que los síntomas desaparecieran solos, 
mientras que el 41% indicó que tomaría un medicamento o remedio casero. El 59% estuvo en desacuerdo con 
acudir a una droguería o farmacia, mientras que el 41% manifestó que llamaría a la EPS para solicitar una cita.  

Por otro lado, el 78,70% indicó que acudiría por sus propios medios a urgencias, pero el 65,60% estuvo en 
desacuerdo con llamar a la línea de emergencias 123 (Tabla 6) 

Tabla 6. Conocimientos de IAM de la población con IAM por primera vez en Méderi 

Pregunta 
Totalmente 
de acuerdo   

n (%) 

Parcialmente 
de acuerdo  

n ( %) 

Ni de 
acuerdo ni en 
desacuerdo  

n (%) 

Parcialmente 
en 

desacuerdo      
n (%) 

Totalmente 
en 

desacuerdo   
n (%) 

El infarto agudo de miocardio 
es una enfermedad causada 
por la obstrucción de los 
vasos sanguíneos del corazón. 

28 (45.9%) 6 (9.8%) 5 (8.2%) 1 (1.6%) 21 (34.4%) 

El infarto agudo de miocardio 
produce lesión o daños 
permanentes en el corazón. 

25 (41.0%) 11 (18.0%) 3 (4.9%) 2 (3.3%) 20 (32.8%) 

Sufrir un infarto agudo de 
miocardio puede causar 
discapacidad 

29 (47.5%) 8 (13.1%) 7 (11.5%) 1 (1.6%) 15 (24.6%) 

Sufrir un infarto agudo de 
miocardio puede causar la 
muerte. 

56 (91.8%) 1 (1.6%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 2 (3.3%) 

Tener diagnóstico de 
hipertensión aumenta el 
riesgo de sufrir un infarto. 

45 (73.8%) 4 (6.6%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 11 (18.0%) 

Tener diagnóstico de 
diabetes mellitus aumenta 
el riesgo de sufrir un 
infarto agudo. 

39 (63.9%) 6 (9.8%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 13 (21.3%) 

El estrés aumenta el riesgo 
de sufrir un infarto agudo 
de miocardio. 

41 (67.2%) 7 (11.5%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 10 (16.4%) 

El consumir comida 
saludable disminuye el 
riesgo de sufrir un infarto. 

49 (80.3%) 8 (13.1%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 3 (4.9%) 

El sobrepeso u obesidad 
aumenta el riesgo de sufrir 
un infarto agudo de 
miocardio. 

51 (83.6%) 4 (6.6%) 3 (4.9%) 0 (0.0%) 3 (4.9%) 
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Tener el colesterol alto 
aumenta el riesgo de sufrir 
un infarto agudo. 

39 (63.9%) 2 (3.3%) 6 (9.8%) 2 (3.3%) 12 (19.7%) 

Hacer actividad física 
disminuye el riesgo de 
sufrir un infarto agudo de 
miocardio. 

49 (80.3%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 2 (3.3%) 6 (9.8%) 

Fumar cigarrillo o tabaco 
aumenta el riesgo de sufrir 
un infarto agudo. 

52 (85.2%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 1 (1.6%) 1 (1.6%) 

Dejar de tomarse los 
medicamentos para la 
hipertensión o la diabetes 
aumenta el riesgo de sufrir 
un infarto. 

51 (83.6%) 4 (6.6%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 5 (8.2%) 

El consumo de alcohol 
aumenta el riesgo de sufrir 
un infarto agudo de 
miocardio. 

41 (67.2%) 6 (9.8%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 10 (16.4%) 

El dolor torácico opresivo 
podría ser un síntoma 
característico de un 
infarto. 

33 (54.1%) 9 (14.8%) 1 (1.6%) 5 (8.2%) 13 (21.3%) 

El síncope podría ser un 
síntoma característico de 
infarto de miocardio. 

23 (37.7%) 9 (14.8%) 3 (4.9%) 5 (8.2%) 21 (34.4%) 

La disnea súbita o fatiga 
podría ser un síntoma 
característico de infarto. 

30 (49.2%) 13 (21.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 15 (24.6%) 

En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿esperaría a 
que se le pasaran los 
síntomas solos? 

36 (59.0%) 13 (21.3%) 1 (1.6%) 2 (3.3%) 9 (14.8%) 

En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿se tomaría 
algún remedio casero o 
medicamento? 

25 (41.0%) 8 (13.1%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 24 (39.3%) 

En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿iría a la 
droguería o farmacia? 

14 (23.0%) 7 (11.5%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 36 (59.0%) 

En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿llamaría a su 
EPS para agendar una 
cita? 

25 (41.0%) 9 (14.8%) 6 (9.8%) 2 (3.3%) 19 (31.1%) 
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En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿iría por sus 
propios medios a un 
servicio de urgencias? 

48 (78.7%) 7 (11.5%) 3 (4.9%) 1 (1.6%) 2 (3.3%) 

En caso que usted 
presentara algún síntoma 
de infarto, ¿llamaría a la 
línea telefónica de 
urgencias 123? 

10 (16.4%) 4 (6.6%) 4 (6.6%) 3 (4.9%) 40 (65.6%) 

Fuente: elaboración propia. 
 
En el análisis de conocimientos sobre el infarto agudo de miocardio (IAM) y su relación con factores como nivel 
educativo, antecedentes cardiovasculares, tabaquismo y actividad física (anexo c), la afirmación de que el IAM 
es una enfermedad causada por la obstrucción de los vasos sanguíneos generó desacuerdo en el 61,90% de los 
encuestados, siendo mayoría aquellos con nivel educativo de primaria. Sin embargo, el 44,23% de quienes tenían 
antecedentes cardiovasculares estuvo totalmente de acuerdo con esta definición, al igual que el 40,63% de los 
encuestados con antecedentes de tabaquismo y el 46,67% de aquellos que realizaban actividad física. 

En cuanto a la idea de que el IAM produce daños permanentes en el corazón, el 46,67% de los participantes 
estuvo de acuerdo, destacando entre ellos aquellos con nivel educativo técnico o tecnólogo. Por el contrario, el 
50% de los encuestados sin antecedentes cardiovasculares no estuvo de acuerdo con esta afirmación, aunque el 
55,17% de quienes no tenían antecedentes de tabaquismo y el 43,18% de los que no realizaban actividad física 
manifestaron estar totalmente de acuerdo. 

La percepción de que un IAM puede causar discapacidad fue compartida por el 63,16% de los encuestados, 
predominando entre los que tenían nivel educativo de secundaria. De manera similar, el 75% de los participantes 
sin antecedentes cardiovasculares y el 51,72% de aquellos sin antecedentes de tabaquismo respaldaron esta 
afirmación. En cuanto a la posibilidad de que el IAM cause la muerte, el consenso fue aún mayor, con un 90,48% 
de los encuestados totalmente de acuerdo, destacando entre ellos los de nivel educativo de primaria. Además, 
esta percepción fue compartida por el 92,16% de los participantes sin antecedentes cardiovasculares, el 90,32% 
de quienes no tenían antecedentes de tabaquismo y el 93,33% de los que realizaban actividad física. 

Respecto a la hipertensión arterial como factor de riesgo, el 78,95% de los encuestados con nivel educativo de 
secundaria estuvo de acuerdo en que incrementa el riesgo de IAM. Este porcentaje también fue alto entre 
quienes tenían antecedentes cardiovasculares (73,08%), quienes no tenían antecedentes de tabaquismo 
(89,66%) y aquellos que no realizaban actividad física (77,27%). En relación con la diabetes mellitus, el 68,42% 
de los participantes reconoció este diagnóstico como un factor de riesgo, siendo más evidente entre quienes no 
tenían antecedentes cardiovasculares (75%), no fumaban (79,31%) o no realizaban actividad física (68,18%). 

El estrés, por su parte, fue identificado como un factor de riesgo por el 69,23% de los encuestados, destacando 
entre quienes tenían nivel educativo universitario. Esta percepción fue aún más marcada entre el 87,50% de los 
participantes sin antecedentes cardiovasculares, el 68,97% de los que no fumaban y el 70,45% de los que no 
realizaban actividad física. Por otro lado, el consumo de comida saludable fue considerado una práctica que 
reduce el riesgo de IAM por el 100% de los encuestados con nivel técnico, así como por el 87,50% de quienes no 
tenían antecedentes cardiovasculares, el 86,21% de los no fumadores y el 81,82% de los que no realizaban 
actividad física. 
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El sobrepeso u obesidad fue reconocido como un factor de riesgo por el 100% de los participantes con nivel 
técnico, seguido por el 84,62% de quienes tenían antecedentes cardiovasculares, el 86,21% de los no fumadores 
y el 86,67% de los que realizaban actividad física. De manera similar, el colesterol alto fue percibido como un 
factor de riesgo por el 85,71% de los encuestados con nivel técnico, el 87,50% de quienes no tenían antecedentes 
cardiovasculares y el 87,50% de los no fumadores, mientras que el 63,64% de quienes no realizaban actividad 
física compartió esta opinión. 

Finalmente, la actividad física fue ampliamente reconocida como un factor protector, ya que el 89,47% de los 
encuestados con nivel educativo de secundaria estuvo totalmente de acuerdo en que disminuye el riesgo de 
IAM. Este consenso fue aún mayor entre el 100% de los participantes sin antecedentes cardiovasculares, el 
79,31% de los no fumadores y el 80% de los que realizaban actividad física. Por último, el hábito de fumar fue 
identificado como un factor de riesgo por el 100% de los participantes con nivel técnico, el 86,54% de aquellos 
con antecedentes cardiovasculares, el 86,21% de los no fumadores y el 86,67% de quienes realizaban actividad 
física. 
 
Discusión 
 
La población estudiada, predominantemente masculina (73,77%) y con una edad promedio de 57 años (±13), 
comparte características similares a las reportadas en estudios internacionales sobre IAM, en los cuales los 
hombres de edades medias son los más afectados por esta condición (39). Las características educativas y 
socioeconómicas de la muestra destacan la vulnerabilidad de esta población. El 34,43% de los participantes tenía 
un nivel educativo máximo de primaria, mientras que más de la mitad (55,74%) recibía ingresos mensuales entre 
1 y 2 millones de pesos, perteneciendo en su mayoría al estrato 2 (40,98%). Estas condiciones socioeconómicas, 
dificultan el acceso a información y recursos para la prevención y el manejo adecuado de factores de riesgo 
cardiovasculares, como se ha señalado en estudios previos (15,16). 

El tabaquismo y el consumo de alcohol emergen como comportamientos de riesgo significativos en esta 
población, evidenciando patrones de alto riesgo desde edades tempranas y una alta prevalencia de factores de 
riesgo modificables entre los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). Estos hallazgos son consistentes 
con la literatura global, que identifica factores como la hipertensión arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus 
como determinantes clave en la patogénesis de las enfermedades cardiovasculares (3,13). La hipertensión 
arterial se identificó como el factor de riesgo más prevalente, presente en el 68,85% de los pacientes, seguida 
por la diabetes mellitus (40%) y el tabaquismo (52,46%), con una mediana de inicio a los 16,5 años. Es relevante 
destacar que el 80,33% de los pacientes reportó un consumo regular de alcohol, lo que subraya la importancia 
de este factor en el perfil de riesgo cardiovascular. El puntaje de Framingham presentó una media del 22%, 
indicando un riesgo promedio del 22% de mortalidad o de recurrencia de IAM en los próximos 10 años. Estos 
resultados reflejan patrones similares a los descritos en estudios internacionales, como el estudio INTERHEART, 
y subrayan la relevancia de abordar las barreras socioeconómicas y educativas que dificultan la implementación 
de estrategias preventivas y el acceso oportuno a intervenciones tempranas en nuestro contexto (47,49). 

Los resultados sobre los hábitos alimenticios y de actividad física en la población estudiada reflejan patrones que 
podrían contribuir al desarrollo y progresión de enfermedades cardiovasculares, como el infarto agudo de 
miocardio, la baja frecuencia en el consumo de frutas y verduras, con una mediana de consumo de tres veces 
por semana y en porciones limitadas, evidencia una insuficiencia en la adherencia a las recomendaciones 
dietéticas internacionales, como las de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que sugieren un consumo 
mínimo de cinco porciones diarias de frutas y verduras para reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles 
(2)el consumo exclusivo de aceite vegetal, reportado por el 100% de los participantes, podría interpretarse como 
una práctica positiva; sin embargo, sería relevante explorar el tipo específico de aceite consumido y las técnicas 
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de preparación de los alimentos, ya que estos factores pueden influir en la calidad nutricional de la dieta y el 
perfil lipídico de los pacientes (50). 

En cuanto a la actividad física, el 71,10% de los participantes no realizaba ningún tipo de ejercicio, lo que 
representa un factor de riesgo significativo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. La inactividad 
física, reconocida como uno de los principales factores de riesgo modificables, está asociada con un aumento de 
la obesidad, hipertensión arterial y dislipidemias (13,15). Aunque el 24,59% de los participantes afirmó practicar 
actividad física más de tres días por semana, esta proporción es baja considerando las recomendaciones actuales 
(33). Asimismo, el tiempo promedio que los participantes permanecían sentados o recostados en un día típico, 
con una mediana de tres horas, evidencia sedentarismo prolongado. Este hábito, aun en ausencia de inactividad 
física, está relacionado con un aumento del riesgo cardiovascular y una mayor mortalidad (12). 

La mayoría de los participantes en este estudio reportó haber alcanzado únicamente la educación primaria y 
expresó un total desacuerdo con la definición de infarto agudo de miocardio (IAM). Este hallazgo subraya la 
importancia del nivel educativo en la comprensión de conceptos esenciales de salud cardiovascular, ya que un 
nivel educativo limitado puede dificultar la apropiación de conocimientos clave sobre enfermedades 
cardiovasculares (34). La falta de información adecuada se correlaciona directamente con una menor adherencia 
a las recomendaciones médicas y un aumento en las conductas de riesgo, como la automedicación. En este 
sentido, el 57,89% de los encuestados con estudios hasta primaria manifestó estar totalmente de acuerdo con 
la práctica de la automedicación. De manera similar, el 47,37% de los participantes con educación secundaria 
manifestó estar de acuerdo con esperar la resolución espontánea de los síntomas, lo que refleja una posible falta 
de conciencia sobre la gravedad del IAM y la necesidad de intervención médica temprana (6). 

Respecto al impacto del IAM en la salud, la mayoría de los participantes reconoció que esta condición puede 
generar discapacidad (63,16%) o incluso la muerte (90,48%), con mayor prevalencia en aquellos con niveles 
educativos bajos. Este alto grado de acuerdo podría interpretarse como una percepción generalizada del riesgo 
asociado al IAM, influenciada posiblemente por experiencias personales, culturales o anécdotas. Sin embargo, 
se observa una disminución en este reconocimiento entre los participantes con niveles educativos más altos, lo 
que sugiere que el acceso a información más detallada y la exposición a una mayor comprensión de los riesgos 
pueden modificar la percepción del impacto del IAM. Este patrón refleja una posible brecha en la comprensión 
del riesgo cardiovascular, influenciada por factores educativos, y destaca la necesidad de mejorar la educación 
en salud en poblaciones con menor nivel educativo para aumentar la conciencia y la prevención. 

Respecto a los factores de riesgo, como hipertensión arterial, diabetes mellitus y estrés, la mayoría de los 
participantes identificaron su relevancia en el desarrollo del IAM, el 78,95% asoció la hipertensión arterial con 
un mayor riesgo, y el 69,23% relacionó el estrés con el IAM. Sin embargo, es alarmante que, aunque el 100% de 
los participantes con educación técnica reconoció la importancia de consumir alimentos saludables, solo el 
77,27% de los que no realizaban actividad física estuvieron de acuerdo con el impacto de la obesidad como factor 
de riesgo, evidenciando una desconexión entre el reconocimiento de riesgos y la adopción de comportamientos 
saludables, mostrándonos que hábitos más saludables llevan a un mayor conocimiento sobre la gravedad del 
IAM (41,42). 

La falta de comprensión sobre la gravedad del IAM y sus implicaciones puede contribuir a la demora en la 
búsqueda de atención médica, un factor que ha sido asociado con peores resultados clínicos y una mayor 
mortalidad (45,47). La percepción limitada de los síntomas del IAM también constituye un desafío importante. 
Aunque el 54.1% identificó el dolor precordial como síntoma del IAM, la identificación de otros signos relevantes, 
como el síncope (37.7%) y la disnea súbita (49.2%), fue notablemente baja. Esta falta de conocimiento lleva a 
retrasar la búsqueda de atención médica urgente, lo que influye negativamente en los resultados clínicos y 
aumenta la mortalidad. Es esencial que las políticas de salud cardiovascular incorporen estrategias de educación 
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comunitaria para sensibilizar a la población sobre los signos de alerta temprana y la importancia de buscar 
atención médica inmediata. Las actitudes frente a la atención inmediata en caso de síntomas de IAM revelan 
diferencias importantes si bien el 100% de los participantes con educación universitaria acudiría a urgencias por 
medios propios, el 71,43% de los participantes con nivel educativo de primaria estuvo en desacuerdo con llamar 
a una línea de urgencias. Estas diferencias podrían estar relacionadas con barreras culturales, económicas o de 
acceso al sistema de salud, que deben ser abordadas para mejorar la respuesta temprana al IAM (43). 

Desde el punto de vista clínico, los resultados son alentadores, ya que todos los pacientes egresaron vivos, 
reflejando la calidad de la atención brindada en el Hospital Universitario Mayor Méderi. La mayoría de los 
pacientes (72.13%) recibió tratamientos efectivos, como angioplastia coronaria y el 57.38% requirió ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La estancia promedio de cinco días en la UCI destaca la gravedad de los 
casos tratados y la importancia de un manejo oportuno y eficaz. Sin embargo, estos datos también subrayan la 
necesidad de fortalecer las estrategias de prevención primaria y secundaria para reducir la incidencia de IAM 
(5,34). 
 
12 Conclusiones  

Los resultados de este estudio reflejan las características sociodemográficas y los factores de riesgo prevalentes 
en los pacientes diagnosticados con infarto agudo de miocardio (IAM) atendidos en el Hospital Universitario 
Mayor Méderi durante el periodo analizado. Estos hallazgos destacan la importancia de abordar las inequidades 
en el conocimiento y manejo de la salud cardiovascular, tanto en el ámbito hospitalario como en el contexto 
colombiano en general. Más allá de los factores de riesgo clínicos, es crucial considerar las barreras educativas, 
económicas y sociales que afectan a los pacientes, lo que subraya la necesidad de desarrollar programas de 
intervención integrales que se adapten a las características socioculturales de la población. Estos programas 
deben combinar educación en salud, acceso a recursos y el fortalecimiento de políticas públicas orientadas a 
promover estilos de vida saludables y un manejo efectivo de los factores de riesgo. 

El análisis integral de las características sociodemográficas, los factores de riesgo y el conocimiento sobre el IAM, 
junto con las condiciones médicas y los parámetros clínicos de los participantes, evidencia una alta carga de 
factores de riesgo modificables en los pacientes con IAM en Colombia. Factores como la hipertensión arterial, el 
tabaquismo y la diabetes mellitus emergen como los principales predisponentes. Además, la limitada 
comprensión de los pacientes sobre su enfermedad, así como la baja adherencia a las recomendaciones sobre 
estilos de vida saludables y tratamientos médicos, pone de manifiesto una brecha significativa en la educación y 
la gestión preventiva de estas condiciones. 

Para mejorar el pronóstico de los pacientes con IAM, resulta fundamental implementar programas educativos 
que fomenten el conocimiento sobre la enfermedad y sus riesgos, especialmente en poblaciones con niveles 
educativos y socioeconómicos bajos. Las estrategias preventivas deben estar contextualizadas a las barreras 
económicas y culturales que dificultan la adopción de hábitos saludables. Asimismo, la formulación de políticas 
públicas enfocadas en la educación y el acceso equitativo a recursos de salud será esencial para reducir la carga 
de las enfermedades cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados. 
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