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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la aplicacion de la escala de GRACE en la
valoracién clinica como predictor de mortalidad en los pacientes con infarto agudo de
miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante
enero 2018-setiembre 2019.

Métodos: estudio de tipo test diagndstico. Fueron 117 historias clinicas de pacientes
con IAM que cumplieron los criterios de inclusion, se hizo uso de la Calculadora Grace
versionl1.0, categorizando el riesgo obtenido en alto, moderado y bajo, segun los
puntos de corte establecidos para IAM con y sin elevacion ST para riesgo de
mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses, formando dos grupos: con y sin alto
riesgo. Se utilizd el programa estadistico IBM SPSS versibn 25.0 para el
procesamiento y andlisis de datos, para determinar la utilidad de la escala, se realiz
el analisis de la curva ROC. Asimismo, se calculd la sensibilidad, especificidad, asi

como los valores predictivos.

Resultados: edad promedio 65.73 afios, 75.2% varones, frecuencia cardiaca
promedio 83 latidos, presion arterial sistélica promedio 127mmhg, clases de Killip
predominantes: | y Il con 59.8% y 23.9% respectivamente. Niveles séricos de
creatinina altos en 27.4%; CK-MB altos en 56.4%; niveles de troponina elevados en
90.6%, IAM con elevacion ST un 59%. Comorbilidades en 93.2%, la més frecuente
HTA con 69.2%, complicaciones en 63.2%, la mas frecuente: Insuficiencia cardiaca
con 41%. La mortalidad fue 2.6%. La capacidad discriminativa de puntuacién, medida
por AUC-ROC fue 0.767 (IC95%: 0,683-0,851) para el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, con una sensibilidad de 89.79%, y especificidad de 55.88%, y a los
seis meses fue 0. 736 (IC95%: 0,647-0,824.), con sensibilidad de 84.44% vy
especificidad de 50%.

Conclusiones: En nuestro estudio la Escala de Grace reporté un 76% de probabilidad
de riesgo alto de mortalidad intrahospitalaria y un 73% de probabilidad de riesgo alto

de mortalidad a lo seis meses, aunque la muestra fue pequefia.

Palabras clave: Infarto del miocardio, Prediccion, Complicaciones, Mortalidad.
(Fuente DeCS BIREME)



ABSTRACT

Objective: To determine the usefulness of the application of the GRACE scale in
clinical assessment as a predictor of mortality in patients with acute myocardial
infarction in the Emergency Service of the José Casimiro Ulloa Hospital, during
January 2018-September 2019.

Methods: diagnostic test type study. There were 117 medical records of patients with
AMI who met the inclusion criteria, the Grace Calculator version 1.0 was used,
categorizing the risk obtained as high, moderate and low, according to the cut-off
points established for AMI with and without ST elevation. for in-hospital mortality risk
and at six months, forming two groups: with and without high risk. The statistical
program IBM SPSS version 25.0 was used for data processing and analysis, to
determine the usefulness of the scale, ROC curve analysis was performed. Likewise,

sensitivity, specificity, as well as predictive values were calculated.

Results: mean age 65.73 years, 75.2% male, mean heart rate 83 beats, mean systolic
blood pressure 127mmHg, predominant Killip classes: | and Il with 59.8% and 23.9%
respectively. High serum creatinine levels in 27.4%; CK-MB high in 56.4%; elevated
troponin levels in 90.6%, AMI with ST elevation in 59%. Comorbidities in 93.2%, the
most frequent hypertension with 69.2%, complications in 63.2%, the most frequent:
heart failure with 41%. Mortality was 2.6%. The discriminative capacity of the score,
measured by AUC-ROC, was 0.767 (95% CI: 0.683-0.851) for the risk of in-hospital
mortality, with a sensitivity of 89.79% and a specificity of 55.88%, and at six months it
was 0.736 (1C95%: 0.647-0.824.), with sensitivity of 84.44% and specificity of 50%.

Conclusions: In our study, the Grace Scale reported a 76% probability of high risk of
in-hospital mortality and a 73% probability of high risk of mortality at six months,

although the sample was small.

Keywords: Myocardial infarction, Prediction, Complications, Mortality. (Source DeCS
BIREME)
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INTRODUCCION

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacibon Mundial de la Salud, las Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel mundial. Tal
es asi que para el afio 2015 se reportaron 17,7 millones de fallecimientos lo
gue equivaldria a un 31%, casi la mitad corresponden a infarto de miocardio;
dicha cifra se estima que se incrementard a mas de 23.6 millones para el afio
2030. Siendo afectados en mayor medida los paises de ingresos bajos y

medianos .

En Estados Unidos la mortalidad por enfermedad cardiovascular
representa mas de 801 000 muertes por afio. Asimismo, se estima que
diariamente 2200 fallecen, lo que resultaria una muerte cada 40 segundos @,
En Europa, la mortalidad a 6 meses por infarto de miocardio es de
aproximadamente 12%, teniéndose que, de cada siete mujeres, una fallecera y

de cada seis varones morira uno por infarto .

En Perq, la primera causa de muerte en el aflo 1986 fue por infeccion
respiratoria aguda baja, y como quinta causa de mortalidad fueron las
enfermedades isquémicas del corazén (25.9 por 100000 habitantes), luego de
tres décadas se mantuvo la misma primera causa de mortalidad para el 2015,
mientras que las enfermedades isquémicas del corazén ascendieron; siendo
ahora una cuarta causa de mortalidad (21.9 por 100 000habitantes) en nuestro
pais; con un total de 26,565 personas fallecidas (.



Segun el Ministerio de Salud en el Andlisis de las Causas de Mortalidad
en nuestro pais durante 1986-2015 la tendencia de la mortalidad por este grupo
de enfermedades ha sido descendente, con una reduccion promedio anual en
su tasa del1.8% ™.

Asimismo, cabe mencionar que en nuestro pais al contarse con
informacion escasa referente a la enfermedad coronaria isquémica, es que la
Sociedad Peruana de Cardiologia en los afios 2006 y 2010, realiz6 los primeros
registros a nivel nacional sobre infarto de miocardio agudo (RENIMA |y II),
donde segun el RENIMA 1, se identificaron 995 casos, de los cuales 72.3 %
fueron varones. Predominando los casos en la costa (88%), donde el 71%
fueron de Lima. La mortalidad intrahospitalaria fue de un 7.4%. Para el
RENINA I, reportd 1609 casos de infarto agudo de miocardio siendo 1172
varones (72.8%) y 437mujeres (27.2%), procediendo en su mayoria de Lima un
total de 1345(83.6%) y de provincias con 264 (16.4%). La mortalidad registrada
fue de un 5%. Y segun el ultimo RENIMA Ill, fueron 1269 casos registrados, de
los cuales el 75% fueron hombres y el 25% mujeres. En cuanto a la mortalidad
fue del 5.7% (6.7,

Si bien es cierto la tasa de mortalidad ha disminuido sigue siendo una
problematica de salud publica: el infarto agudo de miocardio, segun definicién
clinica se basa en la presencia de dafio miocardico agudo detectado por la
elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de isquemia
miocéardica aguda. Cabe mencionar que cuando nos referimos al concepto de
Sindrome Coronario Agudo (SCA), éste incluye al de Infarto agudo de
Miocardio con Elevacion del ST(IAMCEST), Infarto agudo de Miocardio sin
Elevacion del ST (IAMSEST) o al de angina inestable ®).

En el manejo de los sindromes coronarios agudos, las guias
recomiendan que se realice una estratificacion de riesgo con ello se predeciria
la probabilidad de complicaciones asimismo se optaria por el tratamiento mas
adecuado de acuerdo al grado de riesgo identificado en el paciente

hospitalizado para asi minimizar la mortalidad. Segun la literatura para que el
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médico lleve a cabo una estimacion de riesgo exacta requiere de un sistema de
puntuacion, valorando asi la condicion clinica del paciente y para ello hay una
escala que ha sido validada en multiples estudios demostrando ser un
adecuado predictor de mortalidad intrahospitalaria y a seis meses segun el
riesgo, se trata de la Escala de GRACE (Registro Global de Eventos
Coronarios) la cual se ha aplicado en guias de practica clinica como las
elaboradas por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), el Colegio
Estadounidense de Cardidlogos (ACC) y la Asociacion del Corazén de los
EE.UU (AHA). Esta escala valora las siguientes variables: edad, creatinina,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, Clase de Killip, cambios en el
segmento ST, troponina positiva y paro cardiaco al ingreso. Y segun el
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE), propuso la aplicacion
de esta escala lo mas pronto posible cuando el paciente llegue al hospital, para

asi estratificar el riesgo y con ello direccionar el tratamiento a darse ©),

Por lo tanto, el infarto de miocardio siendo una emergencia, considerado
como prioridad | en la cual el paciente requiere atencién inmediata es que se
prefirio realizar el estudio en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
dado que en ese nosocomio atiende preferentemente patologias de dicha

prioridad.

Asimismo, el hospital en mencion elaboré en el 2018 una guia de
Practica Clinica de Diagnostico y Manejo Inicial del Sindrome Coronario Agudo,
no contando con un antecedente previo en dicha institucion respecto a la guia.
En ella mencionan el valorar el riesgo de mortalidad al alta con la escala de
Grace y no habiéndose encontrado investigacion en la cual se estudie si la
escala de Grace es de utilidad como predictor de mortalidad al aplicarla durante
la estancia hospitalaria en nuestro pais es que surge el siguiente problema de

investigacion.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la utilidad de la escala de GRACE en la valoracion clinica como
predictor de mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocardio del
Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero
2018-Setiembre 2019?

1.3. LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA

La presente investigacion realizada abordd un problema sanitario de alta
prioridad, siendo la linea de investigacién en estudio sobre las Enfermedades
Metabdlicas y Cardiovasculares de las cuales se tratd sobre ésta ultima,
correspondiendo dentro de las prioridades nacionales de investigacion en salud
para el 2019-2023 segun el Instituto Nacional de Salud. En cuanto a la linea de
investigacion de la Universidad Ricardo Palma segun el Consejo Universitario
N° 0613-2016, se corresponde con la linea de investigacion: Area de
conocimiento: Medicina Humana y Enfermeria — Clinicas médicas, clinico

quirargico y sus especialidades.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El estudio se eligi6 porque es un problema sanitario de alta prioridad,
siendo de suma importancia porque genera mortalidad, sirve para poder
determinar la utilidad de una escala en la aplicacion de todo paciente con
infarto de miocardio para predecir la mortalidad intrahospitalaria y poder brindar
un adecuado tratamiento, y al no contar con estudios similares al planteado es

conveniente su realizacion.



Los resultados de la investigacion permitirdan que los pacientes
atendidos por el servicio de emergencia del Hospital Casimiro Ulloa con
diagnostico de infarto agudo de miocardio se les aplique la escala de GRACE
durante su ingreso con la finalidad de poder actuar de la forma mas rapida y
efectiva por tratarse mas aun de una emergencia donde el tiempo es vital y no
debe de ser perdido. Cabe mencionar que no solo podria ser aplicable a este
hospital sino también en otros nosocomios donde haya un paciente con dicho
diagndstico.

1.5. DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El estudio se llevé a cabo mediante la revision de historias clinicas de los
pacientes con infarto agudo de miocardio del servicio de emergencias del

hospital José Casimiro Ulloa durante enero 2018- setiembre 2019.

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la aplicacion de la escala de GRACE en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad en los pacientes con
infarto agudo de miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital

José Casimiro Ulloa, durante enero 2018-setiembre 2019.



1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas presentes en los pacientes con infarto

agudo de miocardio.

Determinar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con
infarto agudo de miocardio.

Determinar el riesgo de mortalidad a los seis meses en los pacientes con

infarto agudo de miocardio.

Evaluar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Grace en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad intrahospitalaria y a los

seis meses en los pacientes con infarto agudo de miocardio.

Evaluar el valor predictivo positivo y negativo de la Escala de Grace en
la valoracién clinica como predictor de mortalidad intrahospitalaria y a

los seis meses en los pacientes con infarto agudo de miocardio.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Antecedentes Internacionales

En el afio 2019 Wu C et al.,, publicaron un estudio titulado: Valor
pronostico de las puntuaciones de riesgo TIMI y GRACE para la mortalidad
hospitalaria en pacientes chinos con infarto de miocardio sin elevacion del
segmento ST. Entre sus hallazgos tenemos: que la mortalidad hospitalaria fue
del 6% y la mediana de la estancia hospitalaria fue de 10 dias. Concluyendo
asi que la puntuacién de riesgo GRACE demuestra una mejor precision
predictiva que la puntuacion de riesgo TIMI para la mortalidad hospitalaria en

pacientes con IAMSEST en esta cohorte de 5 896 pacientes (10),

En el afio 2018, Ying-Hwa Chen, Shao-Sung Huang y Shing-Jong Lin
publicaron un estudio titulado: Los puntajes de riesgo TIMI y GRACE predicen
ambos resultados a corto y largo plazo en pacientes chinos con infarto agudo
de miocardio, concluyendo lo sgte: El uso de score de riesgo reveld6 una
precision discriminatoria buena en la prediccién tanto a corto como a largo
plazo de los eventos cardiacos adversos mayores en pacientes asiaticos con
Infarto de miocardio. En comparacion con el score TIMI, el score GRACE fue

mas preciso al predecir la mortalidad a largo plazo Y.

En el afio 2016, Yotsawee Chotechuang et al, publicaron un estudio
titulado: La utilidad prondstica de la puntuacién de riesgo GRACE en la tasa
predictiva de eventos cardiovasculares en pacientes con infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST con fibrindlisis exitosa y el retrazo de la
intervencion en pacientes no compatibles con Intervencionismo Coronario

Percataneo (ICP) en hospital: un estudio de cohorte retrospectivo; cuyas
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conclusiones fueron que la estrategia farmacoinvasiva con gran retraso en la
puntuacion GRACE intermedia a alta después de una fibrindlisis exitosa en
instalaciones no compatibles con ICP se asociaron con peores resultados
cardiovasculares que los pacientes con GRACE de baja puntuacion a 1y 6
meses. Asimismo, la puntuacién de riesgo GRACE puede ser Util y guiar a los
médicos en un centro no compatible con ICP a principios de ser transferido a
intervencién temprana en pacientes con infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST después de la terapia fibrinolitica 12).

En el afio 2016, Geovedy Martinez Garcia y Roger Ravelo Dopico,
publicaron un estudio titulado: Complicaciones Intrahospitalarias del Infarto del
Miocardio con elevacion del segmento ST, sus conclusiones fueron que las
complicaciones intrahospitalarias del infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST no son frecuentes. Existen factores prondésticos de
complicaciones como la edad avanzada, clase funcional Killip-Kimball Il y la

no realizacion de la intervencion coronaria percutanea (13,

En el afio 2016, Rafael José Cobas Paz, et al. en su estudio titulado:
Utilidad de la Puntuacién Grace en la Prediccidon de Muerte Hospitalaria en
Pacientes con Sindrome Coronario Agudo sometidos a Revascularizacion
Percutanea del Tronco No Protegido, registraron que durante la hospitalizacion
fueron 16 pacientes que fallecieron de los 127 en estudio equivalente a un
12.6%. Los pacientes de bajo riesgo identificados fueron un 7,9%; de riesgo
intermedio llegd a un 20,5% y con un elevado riesgo de muerte intrahospitalaria
se registro un 71,7%. De los pacientes que presentaron riesgo bajo, ninguno
falleci6. Con una capacidad discriminativa, medida por AUC-ROC de 0,90
(IC95%: 0,81-0,98). Concluyendo que la puntuacion GRACE tiene una
excelente capacidad predictiva de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes
estudiados (4.



En el afio 2015, Maikel Santos Medina et al. publicaron un estudio
titulado: Validacion del score GRACE como predictor de riesgo tras un infarto
agudo de miocardio. Donde la mortalidad hallada fue del 11%, siendo todos los
pacientes de alto riesgo. Concluyendo que el score GRACE presentd aceptable
discriminacién para la mortalidad hospitalaria con “c” de 0,771 y buen ajuste en
la calibracion (p=0,247) @5,

En el afio 2015, Hang Zhu et al, publicaron una investigacién titulada:
Estratificacion del riesgo y valor prondstico de los puntajes de riesgo de
GRACE y TIMI en el sexo femenino con diagndstico de sindrome coronario
agudo (SCA) sin elevacion del segmento ST. Habiendo concluido que tanto
GRACE como TIMI fueron adoptables en la estratificacion de riesgo clinico y el
prondstico de pacientes con SCA sin elevacion ST en diferentes grupos etarios.

Mostrando el score GRACE tiene una mejor precision que los puntajes TIMI (16),

En el afio 2012, Yanier Coll Mufioz et al, publicaron un estudio titulado:
Factores relacionados con la mortalidad intrahospitalaria en el infarto agudo del
miocardio, concluyendo que hay relacién significativa con la mortalidad para la
edad avanzada (>70 afios), taquicardia, glicemia =7 mmol/l al ingreso, y la
presentacion de arritmias ventriculares y choque cardiogénico durante la

evolucion intrahospitalaria 47,

En el aflo 2012 D" Ascenzo F y et al. publicaron un metaandlisis titulado
TIMI, GRACE vy puntuaciones de riesgo alternativas en los sindromes
coronarios agudos: un metaanalisis de 40 estudios de derivacién en 216,552
pacientes y de 42 estudios de validacion en 31,625 pacientes. Concluyendo lo
siguiente: TIMI y GRACE son los puntajes de riesgo que hasta ahora se han
investigado de manera mas exhaustiva, con GRACE funcionando mejor (8,



En el aflo 2010, Gabriela Borrayo Sanchez et al. publicaron una
investigacion titulada: Riesgo estratificado de sindromes coronarios; en la cual
una puntuacién GRACE > 150 puntos; en el IAM CEST se asocié con muerte,
reinfarto, angina o isquemia recurrente, falla ventricular izquierda, choque y
arritmias. Para el IAM SEST se asocié con las siguientes complicaciones:
angina o isquemia recurrente, falla ventricular izquierda, choque, arritmias. Se
aplico terapia fibrinolitica en 40.2 %, y 8.48 % fue sometido a intervencion
coronaria percutanea. Existidé correlacion negativa entre puntuacion GRACE y
uso de terapia fibrinolitica (r—0.04, p= 0.04). Concluyendo que el IAM CEST fue
el de mayor frecuencia registrada, asimismo que la mayoria de los pacientes

tuvieron una puntuacion GRACE elevada (19,

En el afio 2006, Fox KA et al publicaron un estudio titulado: Prediccion
del riesgo de muerte e infarto de miocardio en los seis meses posteriores a la
presentacion con sindrome coronario agudo: estudio prospectivo observacional
multinacional (GRACE) concluyendo que esta herramienta de prediccion de
riesgos utiliza variables facilmente identificables para proporcionar una
prediccion sdlida del riesgo acumulativo de muerte o infarto de miocardio
durante seis meses. Permitiéndonos valorar el riesgo cardiovascular,
complementando la evaluacién clinica y el manejo de pacientes en los

pacientes con sindrome coronario agudo (29,

En el afio 2004, Eagle KA et al, publicaron una investigacion titulada: Un
modelo de prediccion validado para todas las formas de sindrome coronario
agudo: estimacion del riesgo de muerte a los 6 meses después del alta en un
registro internacional, cuya conclusion fue que el modelo de prediccion GRACE
de 6 meses después del alta es una herramienta simple y fuerte para predecir
la mortalidad en pacientes con SCA. Los médicos pueden encontrarlo facil de

usar y aplicable a la practica clinica @Y.
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

En el afio 2018, Julio Calero Fierro realiz6 un trabajo titulado: Factores
de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes mayores de 60
afos con infarto agudo al miocardio hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital Nacional Hipdélito Unanue del afio 2002 al 2016, obteniendo
como conclusion que los factores de riesgo asociados a mortalidad
intrahospitalaria fueron: el antecedente familiar de IMA, el tabaquismo y la
diabetes (22,

En el aflo 2018, Manuel Chacén Diaz et al. publicaron un estudio
titulado: Caracteristicas epidemiologicas del infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST en Peru: resultados del Peruvian Registry off ST-segment
Elevation Myocardial Infarction (PERSTEMI) cuyas conclusiones fueron:

Los pacientes afectados con mayor frecuencia fueron varones entre 60 y 70
afios. El tratamiento mas frecuente fue la fibrindlisis, seguida por la angioplastia
primaria y la estrategia farmacoinvasiva. Referente al motivo principal de la
falta de administracion de tratamiento de reperfusion fue la demora desde el
inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico. Y se registré como la

causa mas frecuente de muerte intrahospitalaria el choque cardiogénico ?3).

En el afio 2018, Diego Ruiz Espinoza publicé una investigacion titulada:
Principales factores clinico epidemiol6gicos asociados a falla de reperfusiéon
post trombdlisis utilizando alteplasa en infarto agudo de miocardio en adultos
del servicio de emergencias del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
2014-2017, concluyendo que los factores de riesgo que mostraron asociacion
significativa con falla de reperfusién post trombdlisis fueron el antecedente de

hipertension arterial y el consumo de tabaco 4,
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En el afio 2010 Miguel Reyes Rocha, et al. realizaron un trabajo titulado
Registro Nacional de Infarto de Miocardio Agudo Il. RENIMA II. Llegando a las
siguientes conclusiones: que el infarto agudo de miocardio ST elevado es el
mas frecuente, predominando éste en los varones a partir de los 60 afos. Se
identifico a la hipertension arterial como el factor de riesgo mas importante para
desarrollar un infarto cardiaco, la poblacién se caracterizd por presentar con
mayor frecuencia entre dos a tres factores de riesgo. Que alrededor de un
cincuenta por ciento no tiene acceso a ser revascularizado. En cuanto a la
revascularizacion por angioplastia con Stent se esta realizando con mas

frecuencia que la trombodlisis. Y que se registraron valores bajos de mortalidad
).

En el afio 2010, Eduardo Carcausto y Jaime Zegarra publicaron un
estudio titulado: Morbilidad y mortalidad en pacientes con IMA ST elevado en
un hospital general. Concluyendo que los pacientes con IMA ST elevado fueron
predominantemente varones, mayores de 60 afos, ingresaron al hospital con
un tiempo de dolor toracico menor de tres horas y un minimo porcentaje recibiod
terapia de reperfusion. Entre las complicaciones mas frecuentes fueron las
arritmias y la mortalidad post IMA alcanzé 13,3 % de los casos (25,

2.2. BASES TEORICAS

Infarto Agudo de Miocardio

2.2.1. Definicion
La definicién clinica de infarto de miocardio se basa en la presencia de dafio
miocéardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el

contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda (?6).
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2.2.2. Fisiopatologia

En el caso de Infarto agudo de Miocardio con elevacion del segmento
ST, la patogénesis de la ateroesclerosis descrita por Libby en el 2001 para los
sindromes coronarios agudos muestra una secuencia progresiva de eventos
gue terminan formando una placa aterosclerosa compleja; los cuales se

explicacion a continuacion:

Lesion inicial: los factores de riesgo como la hiperlipoproteinemia activan a
las células endoteliales expresando adhesion mientras que las moléculas
guimiotacticas van a reclutar a linfocitos T y monocitos. Los lipidos

extracelulares se acumulan en la intima.

Etapa fibrograsa: tras ser reclutados los monocitos en la pared arterial, éstos
se convierten en macréfagos y expresan receptores que van a ligar
lipoproteinas modificadas. Los macréfagos se convierten en células espumosas
de grasa al fagocitar estas lipoproteinas. El reclutamiento de mas leucocitos,

causa migracion y proliferaciéon celular a la capa muscular.

Evolucion de la lesion: Conforme la lesion progresa los mediadores
inflamatorios causan expresion de factor tisular, un potente procoagulante y

proteinasas degradantes de la matrix que debilitan la capa fibrosa de la placa.

Ruptura de la capa fibrosa: Esto sucede en la zona de mayor delgadez de la
capa lo cual condiciona pueda inducirse trombogenicidad por los factores de
coagulacion. Cuando el balance entre los estados protrombatico y fibrinolitico

es desfavorable podria formarse un trombo oclusivo causando un SCA.

Etapa fibrosa avanzada: Cuando el trombo se reabsorbe, los productos
asociados con el trombo como la trombina y mediadores liberados de la
degradacion plaquetaria incluidos factores de crecimiento derivado de las
plaguetas y factor B transformador de crecimiento, pueden causar una

respuesta cicatrizante, induciendo el incremento de la acumulacion de
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coldgeno y crecimiento celular de la capa muscular. De esta manera la lesion
fibro-grasa puede evolucionar a una placa de mayor componente fibroso siendo
con frecuencia calcificada la cual puede producir estenosis y clinica sintomas

de angina estable.

Para el Infarto agudo de Miocardio sin elevacion del segmento ST, y en
angina inestable; la fisiopatologia es la misma, se caracteriza por presentar
trombosis de una placa ateroslerosa suboclusiva secundaria su fisura, rotura o

ulceracion.

El mecanismo por el cual una placa aterosclerosa estable se convierte
en una placa inestable, altamente trombogénica, en realidad se desconoce. Se
postulan cinco causas de la inestabilidad clinica de estos pacientes, pero no
como causas Unicas, ya que se pueden presentar como una combinacion de
los diferentes eventos: 1) trombo suboclusivo en una placa aterosclerosa
preexistente;2) vasoespasmo coronario; 3)obstruccion mecanica progresiva ; 4)
inflamacion o infeccion 5) causas secundarias debido principalmente a
incremento en los requerimentos de oxigeno por el miocardio, reduccion en el
flujo sanguineo coronario o reduccion de la entrega de oxigeno ,pero por lo

general ante un sustrato o enfermedad coronaria aterosclerosa crénica.

La causa precipitante mas frecuente de un sindrome isquémico
coronario agudo es la rotura o la ulceracion de la placa aterosclerosa con la
subsiguiente trombosis. En el 70% de los casos se encuentra rotura de placay
de estos el 50% no presenta lesione obstructivas criticas. El evento de
trombosis se puede presentar con 0 sin vasoconstriccion concomitante, lo que
producird una obstrucciéon subita, parcial, o total del flujo sanguineo coronario.
Si la oclusion total es sostenida, puede originar un infarto agudo de miocardio.
Sin embargo, si la oclusion es parcial, el trombo no se propaga o se lisa

rapidamente, producira isquemia transitoria manifestandose como angina.

La trombosis estd en relacion a la placa vulnerable o inestable con
caracteristicas histopatolégica especificas que la hacen mas susceptible de

rotura o ulceracién y trombosis; esta placa tiene un gran cor lipidico cubierta
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por una capa fibrosa delgada , la cual separa su contenido con macrofagos y
sustancia altamente trombogénicas de la circulacion sanguinea., infiltrado de
células inflamatorias (monocitos/ macréfagos), en ocasiones zonas de
hemorragia intraplaca, proliferacion de células de musculo liso y denudacion
del endotelio vascular en donde debe de existir un balance entre la sintesis y
degradacion de colageno tisular. Este desequilibrio de la prevalencia de las
células en la placa aterosclerosa, si predomina células de musculo liso,
entonces se favorece la sintesis de coldgeno, haciéndola mas estable, en
cambio si predomina los macréfagos, estos sintetizan enzimas proteoliticas, lo
gue aumenta la degradacion de colageno tisular, ebilita la capa fibrosa de la

capa, favoreciendo su rotura o ulceracion.

Los factores determinantes que producen la rotura, ulceracién o erosiéon
de la placa, la formacién y propagacion del trombo y la fibrindlisis endégena
son un proceso complejo relacionado con la activacion de diferentes tipos
celulares, produccion y liberacion de citocinas, moléculas de adhesion, asi

como factores de crecimiento ¢7),

Presentaciones Clinicas del Infarto de Miocardio

La isquemia miocéardica produce un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno. Los pacientes pueden cursar con dolor toracico, asi
como dolor de las extremidades superiores, de la mandibula o a nivel del
epigastrio; presentandose al hacer esfuerzos o estando en reposo; también se
menciona como equivalentes isquémicos a los siguientes: disnea o fatiga.
Generalmente es difusa, no estd afectada por el movimiento, pudiéndose
agregar: nauseas, diaforesis, o0 sincope. Estos sintomas no son especificos de
la isquemia miocardica dado que pueden estar presentes en los trastornos
gastrointestinales, pulmonares, neurolégicos, u osteomusculares. Otra
presentacion es cuando los pacientes presentan sintomas atipicos como:

palpitaciones, parada cardiaca, o incluso sin sintomas (2,
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Clasificacion del Infarto (26.28)

Se tiene que es una practica habitual atribuir al infarto de miocardio a pacientes
con molestias toracicas u otros sintomas isquémicos que presentan elevacion
del segmento ST en 2 derivaciones contiguas o bloqueos de rama con patrones
isquémicos de repolarizacion similares al infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST). En cambio, aquellos pacientes que se presentan sin
elevacion del segmento ST se les suele diagnosticar como infarto de miocardio
sin elevacion del ST (IAMSEST).

Cabe mencionar que se incluyen habitualmente dentro del concepto de
Sindrome Coronario Agudo a los pacientes con IAMCEST, IAMSEST o angina
inestable. Ademas de estas categorias, el infarto de miocardio se clasifica en

varios tipos lo cuales mencionamos a continuacion:

* Infarto de miocardio tipo 1: es aquel infarto espontdneo producido por la
erosion de la placa y/o ruptura, fisura o diseccion de ésta.

* Infarto de miocardio tipo 2: es un infarto secundario en la cual hay una
disminucién del aporte de oxigeno o un aumento de su demanda, la cual se
produce por espasmo coronario, embolia coronaria, anemia, arritmias,
insuficiencia respiratoria, hipertension e hipotension con o sin hipertrofia de
ventriculo izquierdo.

Infarto de miocardio Tipo 3: cursa con muerte subita inesperada, incluida
parada cardiaca, frecuentemente con sintomas sugestivos de isquemia
miocéardica, acompafiado presumiblemente de nueva elevacion del ST, o
bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia de trombo fresco en una
arteria coronaria por angiografia y/o autopsia, pero que la muerte haya ocurrido
antes de la toma de muestras de sangre, o antes de que pudieran aumentar los
biomarcadores cardiacos, en contadas ocasiones cuando no se ha recogido
biomarcadores cardiacos.

Infarto de miocardio Tipo 4a: infarto relacionado con intervencionismo
coronario percutaneo.

Infarto de miocardio Tipo 4b: se asocia con trombosis de endoproétesis
vascular (stent), demostrado por angiografia o autopsia.

Infarto de miocardio Tipo 5: aquel infarto relacionado a cirugia de derivacion
aortocoronaria
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Complicaciones (28.29)

Las complicaciones del Infarto agudo de miocardio se presentan en sus dos
tipos, tanto en el infarto con y sin elevacion del segmento ST. Las que

agruparemos en tres tipos basicos: mecanicas, eléctricas y otras.

Complicaciones Mecanicas agudas

Ruptura de la pared libre del corazon. Se presenta generalmente en la
primera semana del infarto de cara anterior; es raro observar en pacientes con

hipertrofia ventricular izquierda o con circulacion colateral bien desarrollada.

Ruptura del septo interventricular: suele darse entre el tercer y quinto dia del
infarto, es un evento catastroéfico, pues el paciente entra en colapso circulatorio.
Existen varios factores de riesgo: género femenino, edad mayor a 65 afos,
hipertension arterial sistémica después del infarto, alto consumo de

analgésicos, y quiza la fibrinélisis como parte de la terapia de reperfusion.

Ruptura del musculo papilar: es infrecuente, puede ocurrir entre el segundo
y el séptimo dia del infarto. Con mayor frecuencia se suele romper el misculo
papilar posterior del ventriculo izquierdo en el infarto de la cara inferior.

Pudiendo causar la muerte en los pacientes que lo presenten.

. Alteraciones del ritmo y de la conduccion:

» Extrasistoles ventriculares: se suelen presentar en el primer dia del
infarto. Usualmente no requieren manejo farmacolégico, solo si
producen empeoramiento hemodinamico.

= Ritmo ventricular acelerado: se registra de manera caracteristica en
los dos primeros dias. A menudo se observa este ritmo poco después
del establecimiento satisfactorio de reperfusion con fibrinoliticos.

= Taquicardia ventricular no sostenida: no suele provocar inestabilidad
hemodindmica. Sin embargo, en aquellos pacientes con fraccion de
eyecciéon ventricular disminuida hay un alto riesgo de muerte subita por
lo que seria necesario procedimientos diagnésticos, tratamiento
farmacoldgico, como en la taquicardia sostenida.

17



Fibrilacion ventricular: se debe realizar cardioversion eléctrica lo mas
rapido que sea posible.

Taquicardia ventricular sostenida: esta indicado cardioversion
eléctrica.

Fibrilacion auricular (FA): se reporta con mayor frecuencia en
enfermos con fraccion de eyeccion ventricular disminuida, edad
avanzada, con infarto previo de la pared anterior, area amplia de
necrosis, insuficiencia cardiaca, otras alteraciones del ritmo y de la
conduccion, pericarditis postinfarto; los cuales son factores de mal
prondstico para el paciente.

Bradiarritmias:

Bradicardia sinusal: suele producirse en las fases inciales del
IAMEST, particularmente en infartos inferiores y posteriores, cursa con
hipotension y sintomas de inestabilidad hemodinamica.

Bloqueo Auriculo-ventricular de primer grado: estos bloqueos
generalmente no requieren tratamiento especifico.

Blogueo Auriculo-ventricular de segundo grado de Wenckebach:
cursa con alteraciones hemodinamicas, en caso de ineficacia de
tratamiento se debe realizar estimulacion temporal del ventriculo
derecho via percutanea.

Bloqueo AV 2.°grado tipo Mobitz Il o bloqueo de 3.6" grado: a veces
esté indicada la electroestimulacion cardiaca temporal, especialmente en
el infarto de pared anterior, en caso de falta del ritmo de escape estable
y de respuesta al tratamiento farmacolégico.

Alteraciones agudas de la conduccioén en las ramas del haz de Hiss,
son aquellas que complican el infarto de miocardio y estan relacionadas
con el aumento del riesgo de alteraciones de la
conduccion auriculoventriculares mas avanzadas Yy por consiguiente
llevar a la muerte, debiéndose considerar la estimulacion eléctrica

temporal.
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Otras complicaciones:

Insuficiencia cardiaca aguda: se presenta secundaria a trastornos de
conduccion, complicaciones mecanicas 0 zonas extensas de isquemia y

necrosis del miocardio.

Recurrencia de la isquemia o reinfarto: ocurre cuando la elevacion de los
marcadores de necrosis es 220 % en una muestra que fue extraida alas 3-6
horas tras la recurrencia de los sintomas, asimismo éstas deben ser

comparadas con la muestra extraida inmediatamente después de su aparicion.

Aneurisma cardiaco: sucede en un area de extensa necrosis debido a la

oclusion completa de la arteria coronaria descendente anterior izquierda.

Accidente Cerebro Vascular: se presenta generalmente después de las 48
horas de hospitalizacién. Entre los factores predisponentes se encuentran: la
edad avanzada, una fraccion de eyeccion ventricular baja, fibrilacion auricular
derivacién coronaria, hipertension arterial o haber tenido previamente un

accidente cerebro vascular o un ataque isquémico transitorio.

Pericarditis: caracterizado por dolor pleuritico postural y frote pericardico;
muchas veces hay arritmias auriculares; se debe distinguir de la angina

recurrente.

Hipotension: puede ser resultado de Infarto de miocardio del ventriculo
derecho, el cual debe sospecharse en caso de infarto inferior o posterior, si hay
distension venosa yugular y predomina el aumento en las presiones de las
cavidades derechas.

19



Estratificacion de riesgos ©:27

La estratificacion de riesgos es importante dado que en pacientes con
mayor riesgo de mortalidad son especialmente eficaces los tratamientos
especificos tales como el intervencionismo, las terapias con antiagregantes
plaguetarios y antitromboticos mas potentes segun la evidencia sélida basada
en ensayos aleatorizados. Mientras que en el caso de los pacientes con 1AM
SEST que se encuentran estables y con bajo riesgo la recomendacion dada es
gue no debe realizarse tratamiento intervencionista segun las guias del Colegio
Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon.

Por lo tanto, es necesario una evaluacion individualizada del riesgo
cardiovascular para asi poder orientar estas estrategias de tratamiento, con ello
garantizar en quienes es mayor el beneficio con la intervencion para que

puedan recibir la atencion médica adecuada.

Para la estratificacion de los pacientes, la siguiente clasificacion es
utilizada por los cardiélogos en la valoracion de los enfermos:

Perfil de Riesgo de la valoracion inicial
Valoracion de arritmias ventriculares malignas
El tamafio del infarto en la funcion ventricular.
La presencia de isquemia residual

La posibilidad de un infarto recurrente.

aprwNPRE

Toda esta valoracién de datos nos aporta informacién para conocer a
los pacientes que presentan un perfil de riesgo elevado para muerte temprana
durante el primer afio post infarto agudo de miocardio. Uno de los métodos
empleados para analizar el perfil de riesgo de un paciente desde su valoracién

inicial es el Escala de Grace.
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Escala GRACE (7.30)

El Registro Global de Eventos Coronarios Agudos (GRACE) (1999-
2009) es un registro internacional el cual fue disefiado para rastrear los
resultados hospitalarios y a largo plazo de pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA). Contando con la participacion de casi 250 hospitales en 30
paises, logrando inscribir a mas de 102,000 pacientes. Este puntaje de riesgo
GRACE se ha desarrollado en una aplicacion integrandose en los sistemas de
registros médicos electronicos utilizados en el manejo clinico diario de
pacientes con SCA en todo el mundo. El Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica (NICE) del Reino Unido, ha recomendado desde el afio
2010 emplear el puntaje de riesgo GRACE.

Son ocho los factores que predicen de manera independiente la
mortalidad: edad, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, concentracion
sérica de creatinina, clase de Killip, paro cardiaco al ingreso, desviacion del
segmento ST y enzimas cardiacas elevadas, los cuales mediante el uso de la
calculadora de riesgos GRACE, se podra obtener un puntaje de riesgo de
mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses usando la version GRACE 1.0, la
cual implementa algoritmos del registro Grace que contribuye en las decisiones

clinicas tras un Sindrome coronario agudo inicial.

A continuacién, se muestra una foto de la calculadora de Grace que se

ecuentra via online.
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Este modelo se validé luego internamente en otros 22.122 pacientes del
registro GRACE y externamente en otro grupo de 12.142 pacientes con SCA
de la serie de datos del Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary
Arteries. (GUSTO) Ilb.

El score de riesgo del GRACE mostré una exactitud predictiva excelente
para la mortalidad con una capacidad discriminativa de 0.82 y para la variable
combinada formada por muerte e infarto de miocardio a los 6 meses de
ocurrido el infarto fue de 0.7. Esta escala GRACE, es ampliamente aceptada,
en la practica cardioldgica. Asimismo siendo de féacil aplicacion y bien validado,
debe usarse en todos los pacientes que acuden con SCA, con objeto de
estratificar el riesgo y orientar el ulterior tratamiento (con lo que se reducen las
paradojas terapéuticas existentes y con el objetivo de reducir la distancia
existente entre la evidencia y la practica clinica real). Es probable que la
adopcion universal de este enfoque tenga efecto en la mortalidad y la
morbilidad totales tras el infarto agudo de miocardio superior al de las
pequefias mejoras observadas en ensayos clinicos a gran escala sobre el uso

de farmacos.
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Infarto Agudo de miocardio: dafio miocardico agudo detectado por la
elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de isquemia

miocéardica aguda.

Complicaciones de Infarto agudo de miocardio: Situacion que se agrega
producto del infarto agudo de miocardio, agrupada en tres tipos basicos:

mecénicas, eléctricas y diversas.

Escala de Grace: escala que estudia el riesgo para predecir la mortalidad
intrahospitalaria y a los 6 meses considerando 8 variables: edad, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, concentracion sérica de creatinina, clase de
Killip, paro cardiaco al ingreso, desviacibn del segmento ST y enzimas

cardiacas elevadas.

Categorizacion del Riesgo segun GRACE: de acuerdo a la puntuacion que
obtenga cada paciente segun la calculadora Grace, se denominard: riesgo alto,
moderado y bajo (9,

En pacientes con IAM con St elevado para riesgo de mortalidad intrahospitalaria

Categoria de Puntaje de Riesgo de Probabilidad de
Riesgo la Escala Grace muerte (%)
Bajo 49-125 <2
Moderado 126-154 2-5
Alto 155-319 >5

En pacientes con IAM con St elevado para riesgo de mortalidad a los seis meses

Categoria de Puntaje de Riesgo de Probabilidad de
Riesgo la Escala Grace muerte (%)
Bajo 27-99 <4.4
Moderado 100-127 45-11
Alto 128-263 >11
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En pacientes con IAM sin St elevado para riesgo de mortalidad intrahospitalaria

Categoria de

Puntaje de Riesgo de

Probabilidad de

Riesgo la Escala Grace muerte (%)
Bajo 1-108 <1
Moderado 109-140 1-3
Alto 141-372 >3

En pacientes con IAM sin St elevado para riesgo de mortalidad a los seis meses.

Categoria de

Puntaje de Riesgo de

Probabilidad de

Riesgo la Escala Grace muerte (%)
Bajo 1-88 <3
Moderado 89-118 3-8
Alto 119-263 >8

Utilidad de la Escala de Grace: se determinard mediante su sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo. Si la curva
ROC coincide con la linea de no discriminacion es decir un area bajo la curva
(AUC) de 0,05, nos indicara que no es discriminatoria; es decir no es (util;
mientras que si la medida del AUC se aproxima al valor de 1,00; sera
considerado con una mayor capacidad discriminatoria, lo cual nos indicaria que

si es util.
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CAPITULO I11: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

No se plantea hipétesis por tratarse de un estudio descriptivo.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

= Variable Dependiente: Riesgo de Mortalidad
= Variables Independientes:

Presentes en la Escala de Grace

Edad

Frecuencia cardiaca

Presion arterial sistolica

Nivel sérico de creatinina

Escala Killip

Paro cardiaco al ingreso

Desviacion del segmento STy

NN N N N N RN

Enzimas cardiacas elevadas

Otras variables independientes

<\

Complicaciones del Infarto Agudo de Miocardio

<

Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
v' Sexo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio de tipo cuantitativo; cuyo disefio es de Test Diagndstico.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. Poblacion:
La poblacion lo conformaron todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Emergencias del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa diagnosticados

de Infarto Agudo de Miocardio durante enero del 2018 a setiembre del 2019.

4.2.2. Seleccion y tamafio de muestra:

El tipo de muestreo fue un muestreo no probabilistico, por conveniencia:
Numero total de pacientes diagnosticados de Infarto Agudo de miocardio que
hayan cumplido los criterios de inclusion, siendo un total de 117 pacientes. Se

excluyeron 10 pacientes por datos incompletos.
4.2.3. Criterios de inclusion

Se considero todas las historias clinicas de los pacientes tanto hombres
como mujeres que fueron diagnosticados de Infarto agudo de Miocardio en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante enero 2018 a
setiembre2019.
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4.2.4. Criterios de exclusiéon

Historias clinicas de pacientes con algun dato incompleto necesario para

la aplicacion de la escala de GRACE.

> LIMITACION: La muestra estudiada de 117 pacientes probablemente
no fue suficiente para confirmar el riesgo de muerte que la
escala de GRACE podria determinar. Asimismo, no se ha realizado el

seguimiento a los pacientes a los 6 meses luego del alta.
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4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

R - I P e I

riesgo

Riesgo de
mortalidad en
pacientes con
Infarto agudo de
miocardio

Factores predictores
para el riesgo de
mortalidad segin la
escala de Grace.

Sumatoria de
puntajes obtenidos
de las variables de la
escala de Grace
mediante uso de la
Calculadora Grace
1.0

Dependiente

Cuantitativa
discontinua

Ordinal

Puntaje obtenido de la escala
de Grace.

IAM con St elevado para
mortalidad intrahospitalaria

Bajo: 49-125 puntos
Moderado: 126-154 puntos
Alto: 155-319 puntos

IAM con St elevado para
mortalidad a los seis meses

Bajo: 27-99 puntos
Moderado: 100-127 puntos
Alto: 128-263 puntos

IAM sin St elevado para
mortalidad intrahospitalaria

Bajo: 1-108 puntos
Moderado: 109-140 puntos
Alto: 141-372 puntos

IAM sin St elevado para
mortalidad a los seis meses.

Bajo: 1-88 puntos
Moderado: 89-118 puntos
Alto: 119-263 puntos

riesgo

riesgo

riesgo

de

de

de

de
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Edad Afios cumplidos al Afos cumplidos Independiente Cuantitativa Razén Edad en afios Numero de afios
momento del registrados en la discreta
estudio. historia clinica.
Frecuencia Numero de latidos Numero de latidos Independiente Cuantitativa Razon Latidos Numero de latidos cardiacos
cardiaca cardiacos en un cardiacos discreta
minuto. registrados en la
historia clinica
Valor méximo de la
Presién  arterial | presién arterial | Valor de presion | Independiente | Cuantitativa | Razén Presion arterial sistélica NGmero en mmhg
sistélica cuando el corazon se | sistélica registrado discreta
contrae, es decir, | en la historia clinica.
cuando esta en fase
de sistole.
Nivel sérico de | Concentracion de | Valor de creatinina | Independiente Cuantitativa Razén Concentracién de Creatinina | mg/dl
creatinina creatinina en sangre. sérica registrada en discreta Sérica
la historia clinica.
Ordinal Killip I: Infarto no complicado
Clasificacion Killip | Clasifica el grado de Clase de Killip Independiente | Cuantitativa Clase de Killip
insuficiencia cardiaca registrado en la discontinua Killip Il: Insuficiencia  cardiaca
en el curso del infarto historia clinica. moderada: estertores en bases
agudo de miocardio. pulmonares, galope S3, taquicardia
Killip 1ll: Insuficiencia cardiaca grave
con edema pulmonar.
Killip 4: Shock cardiogénico
Paro cardiaco al | Ausencia de latidos Registro de paro | Independiente Cualitativa Nominal Latidos Si
ingreso cardiacos cardiaco en la dicotémica No

historia clinica.
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Desviacion en el
segmento ST

En IAMSEST se
considera:
St horizontal o
descendente>0.05mv
>0.1mv de profundidad
0 positivizacion de las
ondas t previamente
negativas.

En IAMCEST
Elevacion persistente en
el punto J en las
derivaciones V2 'y V3
>0.2mv en varones >40
afos
>0.25mv en varones
<40afos
>0.15mv en mujeres.
>0.1mv en las demas
derivaciones.

Registro de desviacion
del segmento ST en la
historia clinica.

Independiente

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Segmento ST

ST elevado
ST no elevado

Marcadores de
necrosis miocardica

De naturaleza proteica 'y
enzimatica: la CK 'y CK-
mb e izoformas. Y de
naturaleza no
enzimética las
troponinas T e | cardiaca
y la mioglobina.
Usado para el
diagndstico, prondstico y
estratificacion de riesgo
de los pacientes con
SCA,

Valor de los
marcadores de
necrosis miocardica
registrada en las
historias clinicas.

Independiente

Cuantitativa
discreta

Razén

Concentracion de Marcadores de

necrosis miocardica:
CK-mb y troponinas

Si esta elevado
No esta elevado
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Complicaciones
del Infarto Agudo
de Miocardio

Situacibn que se
agrega producto del
infarto agudo de
miocardio, agrupada
en tres tipos basicos:
mecanicas, eléctricas

y diversas.

Complicaciones
registradas en
historias clinicas.

las

Independiente

Cualitativa
Politémica

Nominal

Tipos de Complicaciones
Complicaciones Mecanicas:
Ruptura de la pared libre del
corazon, del septo
interventricular, del musculo
papilar

Complicaciones Eléctricas:
Extrasistoles ventriculares:
Ritmo ventricular
acelerado (<120/min)
Taquicardia ventricular no
sostenida
Fibrilacion ventricular
Taquicardia ventricular
sostenida
Fibrilacion auricular
Bradiarritmias

Otras complicaciones:
Aneurisma cardiaco
ACV
Pericarditis
Hipotension
Insuficiencia cardiaca aguda:
Recurrencia de la isquemia o
reinfarto

Si presentd complicaciones
Mecénicas
Eléctricas
Diversas

No presenté complicaciones
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4.4 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos fue la documentacion, para lo cual se

realizd la revision de historias clinicas.

Como instrumento para proceder a recolectar los datos se elabor6 una ficha de
recoleccién ver anexo 10; registrandose asi lo requerido para poder aplicar la

escala de Grace.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

Se procedio a presentar el protocolo de investigacion al comité de ética
de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma para su
aprobacién, asimismo se realizo el tramite administrativo correspondiente con
la Direccion del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa (HEJCU) para
obtener la autorizacion respectiva, a su vez se coordind y se llevo a cabo el
trAmite administrativo con la Unidad de Estadistica e Informética del Hospital
para la recoleccion de datos, y por medio del Sistema de registro de
ésta es que se obtuvo un listado de los pacientes con Diagnéstico de
Infarto Agudo de Miocardio apersonandose con ello al archivero de Historias

Clinicas del HEJCU donde se procedio con la recoleccion de datos.

La recoleccion estuvo a cargo del investigador y como colaborador un

estudiante de medicina humana.

El investigador se encargd de dar las instrucciones para la recoleccion
de datos, asi como de la  absolucion de dudas durante el proceso, la
reparticion de los instrumentos, asi como de las historias clinicas y la
recepcion de las fichas previa revision del llenado de éstas.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de datos se elabor6 una ficha (Ver Anexo2) en la
gue se vaciaron los datos recolectados de las historias clinicas.

Luego se procedié a ingresar los datos concernientes para predecir la
mortalidad a través del uso de la calculadora GRACE version 1.0, via online
calculandose asi la puntuacion de riesgo en cifras porcentuales para con ello
categorizar el riesgo de mortalidad en riesgo alto, moderado y bajo, segun los
puntos de cortes establecidos para infarto agudo con y sin elevacién del
segmento ST para el calculo de mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses
del alta, se registraron los resultados en la ficha. Luego se formaron dos
grupos, los que si tuvieron alto riesgo y aquellos quienes no tuvieron dicho

riesgo (bajo y moderado).

Se hizo uso del programa estadistico IBM SPSS version 25.0 para el
procesamiento y analisis de datos, los resultados obtenidos se presentan en
tablas y graficos y en cuanto al analisis la técnica estadistica que se empleod fue
la descriptiva: distribucion de frecuencias para los casos de Infarto agudo que

cursaron 0 no con complicaciones.

Para determinar la utilidad de la aplicacion de la escala de GRACE en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad en los pacientes con infarto
agudo de miocardio se realizo el andlisis de la curva ROC.

4.7. ASPECTOS ETICOS

En la presente investigacibn no se trabajo directamente con los
pacientes con infarto agudo de miocardio, ni se realiz6 ninguna intervencion por
lo cual los participantes no se encontraron en situacion de riesgo alguna.
Asimismo, todos los datos obtenidos fueron codificados, manteniéndose el
anonimato de cada participante. Se hace mencion que esta investigacion fue

revisada por el Comité de Etica de la Universidad Ricardo Palma (PG 259-021).
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

En el presente estudio se encontré en relacion al sexo que lo casos de
infarto agudo de miocardio predominaron en el sexo masculino en mas

del 70% como se observa en la tabla 1.

Tabla 1
Distribucion segln sexo en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del
Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018-
Setiembre 2019.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 88 75,2
Femenino 29 24,8
Total 117 100,0

En la tabla 2 para la variable edad la media fue de 65.53 con una
desviacion estandar de 12.5(rango 37 a 97 afos). Referente a la
frecuencia cardiaca la media obtenida fue de 83.57 con una desviacion
estandar de 21.6 habiéndose identificado casos de bradicardia y
taquicardia. Asimismo, para la variable presion arterial sistélica se
registr6 una media de 127mmhg con una desviacion estandar de 25,
siendo la minima tension sistolica menor a 90mmhg y la maxima por

encima de 200mmhg.

Tabla 2
Edad, Frecuencia Cardiaca y Presién Sistélica en los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero
2018- Setiembre 2019.

Desv.

N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 117 37 97 65,53 12,515
Frecuencia Cardiaca 117 39 180 83,57 21,600
Presion arterial sistélica 117 70 209 127,94 25,902
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Se observa en la tabla 3, que los pacientes con infarto agudo de
miocardio las clases de Killip que predominaron fueron Killip | en mas de
50% de los pacientes seguido de la Clase Il con mas del 20% de casos y

con menores cifras porcentuales las clases Il y IV.

Tabla 3
Clase de Killip en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de
Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019.

59,8
23,9
8,5
7,7
100,0

En la tabla 4, se aprecia que los niveles séricos de creatinina mas del
20% de los pacientes presentaron valores altos. En cuanto a los niveles
séricos de CK-MB mas del 50% de los pacientes presentaron un valor
elevado. Y en mas del 90% se presentaron valores altos de troponina

sérica.

Tabla 4
Nivel Sérico de Creatinina, CK-MB y Troponina en los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018-
Setiembre 2019.
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En la siguiente tabla se observa que solo un 2.6% llegaron hacer paro cardiaco
durante su ingreso.

Tabla b
Frecuencia de Paro cardiaco en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de
Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019.

_ 3 2,6

114 97,4
117 100,0

Se aprecia que mas del 50% de los pacientes presentaron infarto agudo de

miocardio con elevacion del segmento ST como se aprecia en la tabla 6.

Tabla6
Frecuencia del Infarto Agudo de Miocardio con y sin elevacion ST en los pacientes del
Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre
2019

69 59,0
48 41,0
o Tow 17 1000

En la tabla 7 se observa que del total de pacientes mas del 90% registraron
alguna comorbilidad.

Tabla7
Frecuencia de las Comorbilidades en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio
de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019

8 6,8
o 117 1000
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En la presente tabla se observa que mas del 60% de los pacientes que fueron
diagnosticados de Infarto agudo de miocardio tenia como comorbilidad
hipertension arterial. Registrandose también que méas del 25% de los pacientes
presentaron diabetes mellitus. Asimismo, mas del 20% de ellos presentaron
dislipidemia. Y mas del 10% de ellos presentaron obesidad.

Tabla 8
Frecuencia de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia y Obesidad en los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José
Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019.

En la presente tabla se observa que mas del 60% de los pacientes con infarto agudo
de miocardio desarrollaron complicaciones.

Tabla9
Frecuencia de complicaciones en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del
Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre

20109.
S| 74 63,2
NO 43 36,8
Total 117 100,0
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La complicacion que presentdé mayor cifra porcentual fue la Insuficiencia
cardiaca con un 41% (48 casos), seguido de hipotension con un 7.7% (9
casos) y la fibrilacion auricular con el 6% (7 casos), mientras que se
registraron cifras menores al 5% para el resto de complicaciones como
se observa en la tabla.
Tabla 10
Frecuencia por el tipo de Complicaciones presentadas en los pacientes con Infarto

Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa,
durante Enero 2018- Setiembre 2019.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Insuficiencia Cardiaca Si 48 41,0
No 69 59,0

Total 117 100.0
Recurrencia de la isquemia o Sl 1 0,9
re infarto NO 116 99,1

Total 117 100.0
Extrasistole Ventricular SI 2 1,7
NO 115 98,3

Total 117 100.0
Taquicardia Ventricular no Sl 3 2,6
sostenida NO 114 97,4

Total 117 100.0
Fibrilacion ventricular Si 1 0.9
No 116 99.1

Total 117 100.0
Fibrilacion Auricular Sl 7 6,0
NO 110 94,0

Total 117 100.0
Bradiarritmias Si 4 3.4
No 113 96.6

Total 117 100.0
Pericarditis Si 3 2.6

No 114 97.4
Total 117 100
Hipotension Si 9 7.7

No 108 92.3

Total 117 100




En la tabla 11, se aprecia que los pacientes con riesgo intrahospitalario alto de
mortalidad fue de un 42.7% (50 casos), seguido de un 32.5% (38 casos) con un
riesgo moderado, y un 24.8% (29 casos) presentaron un riesgo bajo de
mortalidad. Se observa que en mas del 75% de los pacientes han presentado
entre un riesgo intrahospitalario alto y moderado de mortalidad. En tanto que el
riesgo de mortalidad a los seis meses con mayor cifra porcentual fue el riesgo
alto en mas del 38% de los pacientes que estuvieron hospitalizados, seguido
del riesgo moderado y bajo como en el riesgo intrahospitalario. Asimismo, se
aprecia que en mas 74% de pacientes presentd riesgo alto y moderado de

mortalidad a los 6 meses.

Tabla 11
Riesgo de mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses en los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante
Enero 2018- Setiembre 2019.

Riesgo de Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Riesgo de Bajo 29 24,8
Mortalidad Moderado 38 32,5
Intrahospitalario Alto 50 42,7
Total 117 100,0
Riesgo de Bajo 30 25,6
Mortalidad a los seis | Moderado 42 35,9
meses Alto 45 38,5
Total 117 100,0

En la siguiente tabla los 117 pacientes fueron agrupados en dos grupos los que
presentaron alto riesgo y aquellos que no presentaron alto riesgo quienes
estuvieron conformados por los de mediano y bajo riesgo, registrandose del
total 49 casos que corresponderian a mas del 41% de pacientes con un riesgo
alto de mortalidad intrahospitalaria asimismo de éstos; 44 fueron los casos que
cursaron con complicaciones mientras que unos 5 no las desarrollaron. En
cuanto a la sensibilidad identificada registr6 ser mas 89%; mientras que la
especificidad hallada fue mas del 55%, en tanto que el valor predictivo positivo

fue mas del 59% y su valor predictivo positivo resulté ser mas del 88%.
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Tabla 12
Tabla Cruzada de Complicaciones y Nivel Alto de Riesgo de Mortalidad en los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa,
durante Enero 2018- Setiembre 2019

Alto Riesgo Total
Sl NO
Complicaciones SI 44 30 74
NO 5 38 43
Total 49 68 117
Sensibilidad VP 44 = 89.79%
VP+FN 44+5
VN 38 = 55.88%
Especificidad FP+VN 30+38
Valor predictivo
Positivo VP 44 = 59.45%
VP+FP 44+30
Valor predictivo | __ VN _38 = 88.37%
Negativo
FN+VN 5+38

En la figura 1, la capacidad discriminativa de la puntuacién, medida por AUC-
ROC fue, de 0. 767 (1C95%: 0,683-0,851)

o CurvaROC

08

06

Sensibilidad

04

02

0,0 02 04 06 08 10

Especificidad
Figural. Curva ROC del Porcentaje de riesgo de mortalidad Intrahospitalario segin la escala Grace en los

pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa,
durante Enero 2018- Setiembre 2019.
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Se observa en la tabla 13 que para el alto riesgo de mortalidad a los 6 meses
se registraron 45 casos que corresponde a mas del 38% de los pacientes que
estuvieron hospitalizados de los cuales 38 casos si hicieron complicaciones
mientras 7 cursaron sin complicacion alguna. La sensibilidad fue mas del 84%,
con especificidad del 50%. En cuanto al valor predictivo positivo fue mas del
50% en tanto que su valor predictivo negativo obtuvo un valor alto como el de

la sensibilidad.

Tabla 13
Tabla Cruzada de Complicaciones y Nivel Alto de Riesgo de Mortalidad a los seis meses en
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del Hospital José

Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019

Alto Riesgo alos Total
seis meses
Sl NO
Complicaciones Sl 38 36 74
NO 7 36 43
Total 45 72 117
Sensibilidad VP 38 = 84.44%
VP+FN 38+7
VN 36 = 50%
Especificidad FP+VN 36+36
Valor predictivo
Positivo VP _38= 51.35%
VP+FP 38+36
Valor predictivo VN 6 = 83.72%
Negativo
FN+VN 7+36




En la figura 2, La capacidad discriminativa de la puntuacion, medida por AUC-
ROC fue, de 0. 736 (1C95%: 0,647-0,824.)

CurvaROC

0g
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Sensibilidad
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02

00
00 02 04 08 08 10

Especificidad

Figura 2. Curva ROC del Porcentaje de riesgo de mortalidad a los seis meses segun la escala
Grace en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del Servicio de Emergencias del
Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre 2019.

Se observa en la tabla 14 que de los 117 pacientes; la mortalidad registrada fue

de un 2.6% lo cual correspondi6 a 3 muertes.

Tabla 14

Frecuencia de Mortalidad presentada en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio del
Servicio de Emergencias del Hospital José Casimiro Ulloa, durante Enero 2018- Setiembre

2019
Mortalidad Frecuencia Porcentaje
S 3 2,6
NO 114 97,4
Total 117 100,0
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5.2 DISCUSION

La estratificacién del riesgo de infarto agudo de miocardio es necesario
para conocer lo factores que se asocian con mayor mortalidad. Los
indicadores de riesgo elevado de muerte son fundamentales para el médico.
Esta estratificacion de riesgo en lo pacientes que han superado la etapa aguda
de un infarto agudo de miocardio ha sido motivo de mdultiples investigaciones.
Desde el afio 1970, diversos trabajos se han enfocado en conocer
determinantes fisiopatolégicos que inciden en el prondstico de estos pacientes,
conllevando a una gran acumulacién de datos relacionados con perfiles de

riesgo bajo o alto.

Para analizar el perfil de riesgo de un paciente desde su valoracion
inicial tenemos a la Escala de Grace, la cual fue empleada en el presente
trabajo de investigacion; habiéndose identificado las siguientes caracteristicas:
la media de la edad de los pacientes con infarto agudo de miocardio fue de
65.53 afios con una desviacion estdndar de 12.5(rango 37 a 97 afios),

resultados similares se encontraron en estudios donde la media de la edad fue

Referente a la variable sexo se identific6 que el infarto agudo de
miocardio predomind en el género masculino en mas del 70%; situacion similar
se observo en otros estudios llegando incluso hasta un 86%; asimismo el sexo

femenino presenté una menor cifra porcentual (6:11,12.14,15,16,17,19,21,23,24,25,26)

En cuanto a la clase de Killip, los que presentaron mayor numero de
casos fue el Killip | seguido del Killip Il, ambas clases constituyeron mas del

80% en los pacientes, dicha predominancia fue observada en otros estudios:
(12,17,19,24,26)
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En nuestro pais, el dosaje de troponinas, asi como el CK MB fueron
altos en la mayoria de los pacientes segun los tres registros nacionales de
infarto de miocardio agudo (RENIMA), con cifras cercanas al 90%; en nuestro

estudio el registro del nivel sérico de troponinas alcanzé incluso el 90.6%. (6.7

Se ha registrado que mas del 50% de infartos agudos son con segmento
ST, elevado; en tanto que los infartos con ST no elevados presentaron una
menor cifra porcentual (6.7:12.17.19): habiendo estudios segun Santos y cols donde
la presentacion del infarto agudo de miocardio con elevacién del ST llegan a
mas del 80% en los pacientes.

En tanto que tener una comorbilidad per se predispone a una mayor
probabilidad de cursar con alguna complicacion como se identifico en el
presente estudio en mas del 90% de los pacientes, asimismo la comorbilidad
identificada con mayor numero de casos fue la hipertension arterial en mas del
50% de los pacientes; situacion también apreciada en otras investigaciones(®
712141,17.2526) geguidas por otras enfermedades tales como  diabetes,

dislipidemiay obesidad como se han reportado.

En relacion a las complicaciones la de mayor frecuencia fue la
insuficiencia cardiaca presentada en los pacientes a diferencia de otros

estudios donde predominé la angina 4y 19),

Se registr6 segun la Escala de Grace que el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en estos pacientes con infarto agudo de miocardio con mayor
registro de casos fueron las correspondientes al riesgo alto y moderado;
situacion similar se present6 para el riesgo a 6 meses, dicha predominancia se

reportd en otro estudio 17,

Se observa que los pacientes con riesgo alto de mortalidad cursan con
mayor frecuencia de complicaciones; a diferencia de aquellos que no

presentaron alto riesgo, segun la tabla cruzada presentada.
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Para determinar si esta escala de Grace es util su aplicacion en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad en los pacientes con infarto
agudo de miocardio se calculé la sensibilidad, especificidad, asi como también
el valor predictivo de las tablas cruzadas elaboradas, asi como el analisis de la
Curva Roc. Los pacientes fueron categorizados segun los puntos de cortes
tanto para infartos con ST elevados como ST no elevados
intrahospitalariamente y a los 6 meses, en tres grupos: riesgo bajo, intermedio
y alto. Para luego ser agrupados en dos grupos los que presentaron alto riesgo
y los que no presentaron alto riesgo.

Cabe mencionar que al tener un alto riesgo de mortalidad se presenta mayores
complicaciones por lo que habria mayor probabilidad de muerte. La
sensibilidad identificada fue de 89.79%, es decir esta escala tendria la
capacidad para detectar correctamente el alto riesgo de mortalidad entre los
pacientes con infarto agudo de miocardio con dicho riesgo. En cuanto a su
especificidad fue de 55.88% la cual nos indicaria la capacidad para identificar
aguellos que no presentan alto riesgo entre los que no tienen tal riesgo. Por lo
gue poseeria una buena sensibilidad, pero poca especificidad.

Respecto a su Valor predictivo positivo (VPP) fue de 59.45%, lo cual nos
indicaria la probabilidad de que un paciente con riesgo alto de mortalidad
presente complicaciones, mientras que su Valor Predictivo Negativo (VPN) de
88.37% se refiere a la probabilidad de que un paciente sin alto riesgo de
mortalidad no presentaria complicaciones y por lo tanto no falleciera.

La capacidad discriminativa de la puntuacion, medida por AUC-ROC fue,
de 0.76 (IC95%: 0,683-0,851), lo cual quiere decir que existiria un 76% de
probabilidad de que el paciente con alto riesgo de mortalidad presente dicho
riesgo, curse con complicaciones y se produjera su fallecimiento. Similar
capacidad discriminativa se presenta en otros estudios (11:15. haciendo mencién
gue la Escala de Grace tiene una buena precision discriminatoria. Segun la
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, Reino Unido)
compararon diversos sistemas de puntuacién de los cuales la Escala de Grace

resultd tener un resultado extraordinariamente bueno con capacidad
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discriminativa de 0,825, recomendado asi su uso. Asimismo, segun el
investigador AbuAssi y colaboradores cuando presentaron por primera vez una
validacion del score de riesgo GRACE mencionan que la capacidad de
discriminacion de la escala GRACE fue excelente, con un AUC- ROC de 0,86
(IC 95%, 0,81-0,92) en todos los pacientes estudiados en una poblacién de

Esparia. (11

Para el riesgo de mortalidad a los seis meses la sensibilidad y
especificidad fueron respectivamente de 84.44% vy 50%; los cuales en
comparacion a la sensibilidad y especificidad calculada para riesgo de
mortalidad intrahospitalaria resulté ser alrededor del 5% menor. Se observa la
misma tendencia de mayor sensibilidad para identificar correctamente el alto
riesgo de mortalidad a los seis meses entre los pacientes con infarto agudo de
miocardio con riesgo alto y menor especificidad para detectar a los que no
presentan alto riesgo entre los que no tienen tal riesgo.

En cuanto a los valores predictivos, el VPP fue de 51.35% siendo menor
en un 8.1% en relacion al VPP para el riesgo intrahospitalario, lo cual nos
indicaria que disminuye la capacidad para predecir la probabilidad de que un
paciente con alto riesgo de mortalidad a los 6 meses presente complicaciones.
En tanto que el VPN resulté ser un 83.72% observandose que a los 6 meses
disminuye en un 4.65% en comparacion a VPN para el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria.

Respecto a la capacidad discriminativa de la puntuacion, medida por
AUC-ROC fue, de 0. 736 (IC95%: 0,647-0,824.), se refiere a que existiria un
73.6% de probabilidad de que el paciente con alto riesgo de mortalidad
presente dicho riesgo, curse con complicaciones y por ende se produciera su
fallecimiento a los 6 meses.

La escala de Grace mostraria una exactitud predictiva excelente para la
mortalidad a los 6 meses del episodio indice con una capacidad discriminativa
de ¢ = 0,7 ©), similar al identificado en el presente estudio; pero dada la
limitacion mencionada en la metodologia del estudio, no se podria confirmar el
riesgo de mortalidad ni a los 6 meses, ni intrahospitalariamente que la escala
determinaria.
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La mortalidad a nivel mundial registra un valor cercano al 7%, en nuestro
pais un estudio realizado en 2007 por Carcausto Yy Zegarra obtuvieron un
13.3% de mortalidad en los pacientes con infarto agudo de miocardio ST
elevado®®), seglin el primer registro de infarto agudo de miocardio (RENIMA 1)
a nivel nacional, la mortalidad fue de 7.4%; para el RENIMA Il realizado en el
2013 la mortalidad era de un 5%, en tanto que el ultimo registro RENINA Il del
2014, se observa la mortalidad en un 5.7%®7; 'y para la presente
investigacion se registrd un 2.6% de mortalidad, esta cifra porcentual menor en
comparacion a los otros estudios mencionados, estaria en relacion al namero

de pacientes estudiados.

Si bien es cierto la mortalidad por infarto agudo de miocardio tiene una
tendencia a la disminucion se podria explicar porque las condiciones de salud
han ido mejorado, ahora se cuenta no solo con terapia farmacoldgica sino
intervencionista, se dispone de herramientas simples y fuertes para predecir la
mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo, tales como la escala
de riesgo Grace, disponible en calculadora version GRACE 1.0 (en el hospital /
6 meses) que presenta las siguientes versiones: web , para iphone /ipad, en
suma el personal médico puede encontrarlo facil de usar y aplicable a la
practica profesional, para complementar la valoracion clinica, pudiendo guiar el

triaje y el manejo de los pacientes. (2021)
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio la Escala de Grace reportd6 un 76% de
probabilidad de riesgo alto de mortalidad intrahospitalaria y un 73%
de probabilidad de riesgo alto de mortalidad a lo seis meses, aunque

la muestra fue pequefia.

2. Respecto a las caracteristicas presentes en los pacientes estudiados
fueron: predominé el sexo masculino, la edad promedio fue de 65.7
anos, los niveles séricos de troponina fueron elevados en la gran
mayoria de los pacientes, el infarto agudo de miocardio con mayor
frecuencia registrada fue con elevacion ST en mas de la mitad de los
pacientes, la hipertension arterial, fue la comorbilidad mas frecuente

y la complicacion de mayor frecuencia fue la insuficiencia cardiaca.

3. El riesgo de mortalidad Intrahospitalaria fue alto en un 42.7%, y

moderado en un 32.5%

4. El riesgo de mortalidad a los seis meses fue alto en un 38.5%, y
moderado en un 35.9%
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5. La sensibilidad de la Escala de Grace en la valoraciéon clinica como

predictor de mortalidad Intrahospitalario fue de 89.79%y a los seis
meses fue de 84.44%. La especificidad intrahospitalaria fue de

55.88% y los seis meses fue del 50%.

El valor predictivo positivo de la escala de Grace en la en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad intrahospitalario fue
de 59.45% y a los seis meses fue de 51.35%. Y el valor predictivo
negativo intrahospitalario fue de 88.37% y a los seis meses fue de
83.72%.

6.2. RECOMENDACIONES

Incentivar la aplicacion de la escala Grace en los hospitales al
ingreso para el manejo intensivo durante su estancia hospitalaria y un

seguimiento cercano al alta.

Realizar estudios prospectivos con muestras mas amplias en los
pacientes con alto riesgo de mortalidad a los 6 meses del alta, para
confirmar el riesgo de muerte que la escala de GRACE podria
determinar, asimismo para hacerles el seguimiento y tomar las
medidas necesarias para evitar o0 minimizar las complicaciones y por

ende disminuya el riesgo de muerte en los pacientes.
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ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDALY RICARDCY PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HU .’l,.‘l.l.-'-lu % GUERRERD
(Micimn de Grados v Tiubos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Loz miembros que firman |a presente acta en relacion al Proyecto de tesis: "UTILIDAD DE
LA ESCALA DE GRACE EM LA VALORACION CLINICA COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD EN LOS PACIENTES COM INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO DEL
SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL JOSE CASIMIRO ULLOA, DURANTE
EMERD 2018- SETIEMBRE 20137, gue presenta la Sra. CATHERINE GISELLE
RAYMUNDO PEREA, para optar 2l Titubs Profesional de Médica Cirujano, declaran que =l
referido proyecio cumple con bos requisitos cormespondisntes: tanio en forma como 2n
fondo; indicando gue se proceda con |a ejecucion del misma.

En fe de ko cual firman los slqulentes docentas;

Dr-Felld Lianos Tejada
ASESOR DE LA TESIS

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 15 da esflembre del 2013,
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

Carta Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefarme como asesor de

tesis de estudiante de Medicina Humana: Catherine Giselle Raymundo Perea.

Me comprometo a:

1.

Seguir los Ineamientos y objetivas establecidas en el reglamenta de grados v tiluks de la
facultad de Meadicina Humana - URP, capitule V' scbire &l Progecis de Tesis.

2. Fespetar las ineamientas v politicas establecides par la Faculad de Medicing Humana y el
INICIE, asi coma al furada de Tesis designado par elios.

A, Propiciar e respeto entre of estudiante, Directar de Tesis, Asesores ¥ Jurades de Tesis.
Cansiderar & meses camo Semps mdxima para concluir @n su olalidad L tesis, molivando
al estudiante & finalizar y sustentar aparfuname

5. Cumplr los principios élicos que comespondan & un prayecta de investipacion centifica y
oon b tesis.

. Guiar, suparvisar y ayudar an el desarmallo del proyects de tesis bindands asesaramienio
para superar s puntos crificos o no clanos,

Revisar o trabaja escrito final del estudianie v gue cumplan con la metodologia establecida.
Asesorar al estudiante para la presentacion de su informacien ante el jurado del examen
prodesianal

9. Atepder de manera cordial y respetuosa a los slumnos.

ATENTAMENTE
DR. FELLX KOMRAD LLANO 3 TEJADA
Lima,1& de satflembra dal 2013.
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS,
FIRMADO POR LA SECRETARIA ACADEMICA.

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA ¢

LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO Ne 040-2016-SUNEDU/CD

g ANIVERSARIO
Facultad de Medicina Humana
Manuel Huamin Guerrero

Oficio N.° 3611-2019-FMH-D

Lima, 26 de setiembre de 2019

Sefiorita

CATHERINE GISELLE RAYMUNDO PEREA
Presente. -

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis-Pre Internado Médico

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “UTILIDAD DE LA ESCALA
GRACE EN LA VALORACION CLINICA COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS
DEL HOSPITAL JOSE CASIMIRO ULLOA, DURANTE ENERO 2018-SETIEMBRE 2019",
presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha
sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha miércoles 25 de setiembre de 2019.

Por lo tanto, queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del mismo, teniendo en
cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

(%

Dr. Menandro Ortiz Pretel
Secretario Académico

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

“"Formamos seres humanos paro una cultura de Poz?”

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco -~ Central: 708-0000
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LATESIS POR LA
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION
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Miraflores, 12 diciembre 2019

OFICIO N°2/#Z/ DG- 370 -2019-OADI-HEJCU

Senorita.
CATHERINE GISELLE RAYMUNDO PEREA
Teléf. 947806707

Presente.-
Asunto . Autorizacién para trabajo de investigacion
Referencia . Carta s/n, de fecha 02 de diciembre del 2019

Exp: 19-015275-001

De mi mayor consideracion:
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documento de la referencia comunicarle que el Comité de Etica e Investigacién del
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” ha considerado conveniente aceptar su
solicitud, autorizando realice el trabajo de investigacion titulado: “UTILIDAD DE LA
ESCALA GRACE EN LA VALORACION CLINICA COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO DEL
SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL JOSE CASIMIRO ULLOA, DURANTE
ENERO 2018 HASTA SETIEMBRE 2019”. Al respecto sirvase alcanzar su proyecto de
investigacion, en fisico.

Asimismo al finalizar su evaluacién en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
deberé presentar en fisico y digital en CD, los resultados, conclusiones y sugerencias
obtenidas.

Atentamente,
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

5 DISENQ POBLACION Y TECNICAS E PLAN DE ANALISIS
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGICO MUESTRA INSTRUMENTOS DE DATOS
General Variable dependiente
+Es de Utilidad la Determinar la utilidad de la aplicacion Riesgo de Mortalidad
aplicacion de la de la escala de GRACE en la
GlgSACé‘IIEa del valoralc_:(ljor(lj cllnlcal como predlctor de Variables Independientes Programa estadistico IBM
valoracién?:ﬁnéiica mortal ad en los pguente; con SPSS version 25 para el
como predictor infarto agudo ~ de miocardio _del = Presentes en la procesamiento y analisis
de mortalidad en Servicio de Emergencia del Hospital Escala de Grace de datos, los resultados
los pacientes con | José Casimiro Ulloa, durante enero obtenidos se presentaron
infarto agudo de | 2018-setiembre 2019. en tablas y flgur_a_s y en
miocardio del v’ Edad cuanto al andlisis la
Servicio de v : . técnica estadistica
. Frecuencia cardiaca
Emergencia dfel Especificos No se plantea B _ emplead_a f_ue la
Hospital José Determinar las caracteristicas | hipétesis por v' Presion arterial descriptiva.
Casimiro Ulloa, Estudio de tipo Poblacion

durante enero
2018-setiembre
20197

presentes en los pacientes con infarto

agudo de miocardio.

Determinar el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio.

Determinar el riesgo de mortalidad a
los seis meses en los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio.

tratarse de un
estudio
descriptivo.

sistélica

v" Nivel sérico de
creatinina

v' Escala Killip

v" Paro cardiaco al
ingreso

v' Desviacion del
segmento STy

v' Enzimas cardiacas

elevadas

cuantitativo, cuyo

disefio es descriptivo;
de corte transversal y

retrospectivo.

constituida por todos los
pacientes que ingresan al
servicio de Emergencias
del HEJCU
diagnosticados de Infarto
Agudo de Miocardio
durante enero del 2018 a
setiembre del 2019,
contandose con 117
pacientes que cumplen
los criterios de inclusion
para el estudio

Ficha de recoleccion
de datos.

Calculadora
GRACEversi6nl.0
(online)

Se hizo uso de la Curva
ROC
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Evaluar la sensibilidad y especificidad
de la Escala de Grace en la
valoracion clinica como predictor de
mortalidad Intrahospitalario y a los

seis meses.

El valor predictivo positivo y negativo
de la Escala de Grace en la
valoracion clinica como predictor de
mortalidad intrahospitalario y a los

seis meses.

Otras variables
independientes

Complicaciones del Infarto
Agudo de Miocardio

Pacientes con Infarto Agudo
de Miocardio
Sexo
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Definicion Definicion
Variable Conceptual Operacional Tipo Naturaleza | Escala Indicador Medicién
Riesgo de Factores predictores Sumatoria de Dependiente Cuantitativa Ordinal Puntaje obtenido de la escala | IAM con St elevado para riesgo

mortalidad en
pacientes con
Infarto agudo de
miocardio

para el riesgo de
mortalidad segun la
escala de Grace.

puntajes obtenidos
de las variables de la
escala de Grace
mediante uso de la
Calculadora Grace

1.0

discontinua

de Grace.

de mortalidad intrahospitalaria

Bajo: 49-125 puntos
Moderado: 126-154 puntos
Alto: 155-319 puntos

IAM con St elevado para riesgo
de mortalidad alos seis meses

Bajo: 27-99 puntos
Moderado: 100-127 puntos
Alto: 128-263 puntos

IAM sin St elevado para riesgo
de mortalidad intrahospitalaria

Bajo: 1-108 puntos
Moderado: 109-140 puntos
Alto: 141-372 puntos

IAM sin St elevado para riesgo
de mortalidad alos seis meses.

Bajo: 1-88 puntos
Moderado: 89-118 puntos
Alto: 119-263 puntos
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Edad Afos cumplidos al Afios cumplidos Independiente Cuantitativa Razén Edad en afios Numero de afios
momento del registrados en la discreta
estudio. historia clinica.
Frecuencia Numero de latidos Numero de latidos Independiente Cuantitativa Razo6n Latidos Numero de latidos cardiacos
cardiaca cardiacos en un cardiacos discreta
minuto. registrados en la
historia clinica
Valor maximo de la
Presién  arterial | presién arterial | Valor de presi6n | Independiente | Cuantitativa | Razén Presion arterial sistolica NGmero en mmhg
sistélica cuando el corazén se | sistélica registrado discreta
contrae, es decir, | en la historia clinica.
cuando esta en fase
de sistole.
Nivel sérico de | Concentracion de | Valor de creatinina | Independiente Cuantitativa Razén Concentracién de Creatinina | mg/dl
creatinina creatinina en sangre. sérica registrada en discreta Sérica
la historia clinica.
Ordinal Killip I: Infarto no complicado
Clasificacion Killip | Clasifica el grado de Clase de Killip Independiente | Cuantitativa Clase de Killip
insuficiencia cardiaca registrado en la discontinua Killip II: Insuficiencia cardiaca
en el curso del infarto historia clinica. moderada:  estertores  en
agudo de miocardio. bases pulmonares, galope S3,
taquicardia
Killip lll: Insuficiencia cardiaca
grave con edema pulmonar.
Killip 4: Shock cardiogénico
Paro cardiaco al | Ausencia de latidos Registro de paro | Independiente Cualitativa Nominal Latidos Si
ingreso cardiacos cardiaco en la dicotémica No

historia clinica.
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Desviacion en
segmento ST

el

En IAMSEST se
considera:

St horizontal o]
descendente>0.05mv
>0.1mv de profundidad
0 positivizacién de las
ondas t previamente
negativas.

En IAMCEST
Elevacion persistente en
el punto J en las
derivaciones V2 y V3
>0.2mv en varones >40
afos
>0.25mv en
<40afios
>0.15mv en mujeres.
>0.1mv en las demas
derivaciones.

varones

Registro de desviacion
del segmento ST en la
historia clinica.

Independiente

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Segmento ST

ST elevado
ST no elevado

Marcadores

de

necrosis miocardica

De naturaleza proteica y
enzimatica: la CK y CK-
Mb e isoformas. Y de
naturaleza no
enzimatica las
troponinas T e | cardiaca
y la mioglobina.

Usado para el
diagndstico, prondstico y
estratificacién de riesgo
de los pacientes con
SCA,

Valor de los
marcadores de
necrosis miocardica
registrada  en las
historias clinicas.

Independiente

Cuantitativa
discreta

Razén

Concentracién de Marcadores de
necrosis miocardica:
CK-mb 'y troponinas

Si estéa elevado
No esta elevado
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Complicaciones
del Infarto Agudo
de Miocardio

Situacion que se
agrega producto del
infarto agudo de
miocardio, agrupada
en tres tipos basicos:
mecénicas, eléctricas

y diversas.

Complicaciones
registradas en
historias clinicas.

las

Independiente

Cualitativa
Politémica

Nominal

Tipos de Complicaciones

Complicaciones Mecanicas:
Ruptura de la pared libre del
corazon, del septo
interventricular, del musculo
papilar

Complicaciones Eléctricas:
Extrasistoles ventriculares:
Ritmo ventricular
acelerado (<120/min)
Taquicardia ventricular no
sostenida
Fibrilacion ventricular
Taquicardia ventricular
sostenida
Fibrilacion auricular
Bradiarritmias

Otras complicaciones:
Aneurisma cardiaco
ACV
Pericarditis
Hipotension
Insuficiencia cardiaca aguda:
Recurrencia de la isquemia o
reinfarto

Si presentd complicaciones
Mecénicas
Eléctricas

Diversas

No presenté complicaciones

67




ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS O INSTRUMENTOS
UTILIZADOS

N° de historia Clinica: Sexo: masculing femenino

Diagndéstico:
Infarto Agudo de miocardio con elevacion del ST

Infarto Agudo de miocardio sin elevacion del ST

Factores del Score de GRACE:

Edad: Frecuencia Cardiaca
Presion arterial sistdlica Nivel sérico de creatinina
Escala Killip:  Killip | Cambios en el segmento ST: Si No
Killip 11
Killip 111
Killip IV
Paro cardiaco al ingreso: si no Marcadores de necrosis miocardica:
Troponina
CK-MB
Complicaciones
Insuficiencia Cardiaca Recurrencia de la isquemia o reinfarto
Complicaciones Mecanicas agudas:
Ruptura de la pared libre del corazén Ruptura del septo interventricular

Ruptura del musculo papilar
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Alteraciones del ritmo y de la conduccion:
Extrasistoles ventriculares:

Taquicardia ventricular no sostenida
Taquicardia ventricular sostenida

Bradiarritmias

Aneurisma cardiaco

Pericarditis

Otras complicaciones:

Ritmo ventricular acelerado

Fibrilacion ventricular

Fibrilacion auricular

ACV

Hipotensién

(especificar)

Estancia Hospitalaria: N° dias

Al ingresar los datos a la calculadora GRACE Online se obtuvo:

Riesgo:

Bajo

Moderado

Alto

69

%




ANEXO 11: BASES DE DATOS

= wl|lo|l~lle| || = ral| =

Fallmallpallmalpall=|=|l=|l=||=|l=||=||=| =
= R et = R = R = S = I R N

Nombre
N°deficha
Sexo
Diagndstico
Comorbilidades
Hipertensidn
Diabetes
Obesidad
dislipidemia
Edad
FrecuenciaCardiaca
Presidnarterialsistdlica
creatinina
NivelSerico
Killip
CambiosenST
Parocardiaco
Troponina
NivelSéricodeTroponina
CKMB
NivelséricodeCKMB
Complicaciones
InsuficienciaCardiaca
Recurrenciadelaisquemiaoreinfarto
Rupturadelaparedlibredelcorazan

Tipo
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico

Anch...| Deci...

0

3
1
1
1
1
1
1
1
2
3
3
1
4
1
1
1
1
5
1
4
1
1
1
1

[ B o T o TN o T 5 T o B FS T o B o B o B o TN 5 T o B o T o T o A o B o T o T o BN o B o SR o |

Etigueta
N° de ficha

Frecuencia Cardiaca
Presidn arterial sistdlica

Mivel Serco

Cambios en ST

Paro cardiaco

Troponina

Nivel Sérico de Troponina

CK-MB

Nivel sérico de CK- MB
Complicaciones

Insuficiencia Cardiaca

Recurrencia de |a isquemia o reinfarto
Ruptura de la pared libre del corazdn

70

Valores
Ninguno
{
{

1, Masculing}...

1, IMA ST elevadal...
1, 80..

1, 8l
1
1
1

— =

).
S
1, 8.
1, 8.

Ninguno

——
[ I s

(]

Ninguno
Ninguno
{1, 8l
Ninguna
{1, Clase I}...
{1, 8l
{1, 8l
{1, 8l
Ninguno
{1, 50..
Ninguno
{1, Sl
{1, Sl
1, 8l
1, 8l

——

»
»
»
{1. 3.

Perdidos | Colu...

Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguna
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ningunao
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno

B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B
B

Alineacidn
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha

Medida
& Escala
& Nominal
&> Nominal
& Nominal
&> Nominal
& Nominal
&> Nominal
&> Nominal
& Escala
& Escala
& Escala
&> Nominal
gﬁ Escala
&> Nominal
& Nominal
&> Nominal
& Nominal
& Escala
& Nominal
& Escala
&> Nominal
&> Nominal
&> Nominal
&> Nominal




__ |

25
2
21
28
29
30
I
32
3
H
3
36
i
3
3
40
4
42
43
-
45
46

Mombre
Rupturadelseptainterventricular
Rupturadelmisculopapilar
Extrasistolesventricularas
Ritmaventricularacelerada
Taquicardiaventriculamosostenida
Fibrilacidnventricular
Taquicardiaventricularsostenida
Fibrilacidnauricular
Bradiarritmias
Aneurismacardiaco
ACV
Pericarditis
Hipotensidn
Otros

EstanciaHospitalaria dias

deriesgoseqguncalculadoraGracelntrahaspitalario

Riesgolntrahospitalario

deriesgoseguncalculadoraGracealosbmeses

Riesgoalosbmeses
MORTALIDAD
RiegolHdicotomizado

Riesga6mDicotomizado

Tipo
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Cadena
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico
Mumérico

Mumérico

Anch...| Deci...
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
170 0
0 0
w15
1 0
215
1 0
1 0
i 0
6 0

Etiqueta
Ruptura del septo interventricular
Ruptura del misculo papilar
Extrasistoles ventriculares
Ritmo ventricular acelerado
Taquicardia ventricular no sostenida
Fibrilacidn ventricular
Taquicardia ventricular sostenida

Fibrilacian auricular

Aneurisma cardiaco

Pericarditis

Estancia Hospitalaria: N° dias

% de riesgo sequin calculadora Grace Intrahospitalario

Riesgo Intrahospitalario

% de riesgo segun calculadora Grace a los & meses

Riesgo a los & meses
MORTALIDAD

Alto Riesgo SI NO
Riesgo 6 meses S/ NO
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Valores Perdidos |Colu...| Alineacién
{1,80... Ninguno 6 = Derecha
1,8 Minguno B = Derecha
{1, 80... Ninguno 6 = Derecha
{1.80... Ninguno 6 = Derecha
{1,80... Ninguno 6 = Derecha
1,8 Minguno B = Derecha
{1, 80... Ninguno 6 = Derecha
{1,80... Ninguno 6 = Derecha
{1, 80.. Minguna 6 = Derecha
{1,90... Ninguno 6 = Derecha
{1.80... Ninguno 6 = Derecha
{1,80... Ninguno 6 = Derecha
1,8 Minguno 11 = Deracha
Ninguno Ninguno 123 = lzquierda
Ninguno Ninguno 6 = Derecha
Ninguno Ninguno 6 = Derecha
{1, Riesgo BAJO)... Minguno 12 = Deracha
Ninguno Ninguno 6 = Derecha
{1, Riesgo BAJO}... Ninguno 6 = Derecha
{1, 80.. Minguna 6 = Derecha
{1, Sl presenta ALTO riesgo}... Minguno 21 = Derecha
{1, Sl presenta ALTO riesgo}... Minguno 22 = Derecha

Medida
& Nominal
& Nominal
& Nominal
¢ Nominal
& Nominal
& Nominal
& Nominal
& Nominal
& Nominal
& Nominal
¢ Nominal
& Nominal
& Nominal
& Nominal
¢ Nominal
& Escala
& Nominal
g@ Escala
& Nominal
& Nominal
& Nominal
¢ Nominal
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