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Capítulo I 

Planteamiento del problema 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

En el mundo, la muerte por enfermedad coronaria está en aumento, así como su 

frecuencia (Borja et al., 2017). La enfermedad aterosclerótica es la principal 

causa de muerte, debiéndose un 30% de ellas a la cardiopatía isquémica; la 

proyección es que al 2030 la mortalidad subirá al 36%. El infarto de miocardio 

con elevación del segmento ST (IAMCEST) es una de sus manifestaciones más 

importantes, siendo la reperfusión oportuna la columna vertebral en el 

tratamiento de estos pacientes (Chacón et al., 2021; Lloyd-jones et al., 2009). La 

tasa de incidencia anual del IAMCEST en los países europeos en las tres últimas 

décadas varió entre 43 y 144 casos por cada 100,000 habitantes; en USA las 

tasas de incidencia disminuyeron de 133/100,000 en 1999 a 50/100,000 en 2008. 

Asimismo, afectó con mayor frecuencia a jóvenes varones que a adultos y 

mujeres (Sahil et al., 2015; Widimsky et al., 2010). 

El medio preferido para la reperfusión durante el IAMCEST, es una intervención 

coronaria percutánea primaria (ICPP), terapia recomendada en todos los 

pacientes, siempre que se pueda realizar dentro de los 120 minutos del primer 

contacto médico (O’Gara et al., 2013). Cuando no se puede en ese tiempo, se 

recomienda la fibrinólisis dentro de los 10 minutos posteriores al diagnóstico 

(Borja et al., 2017). Otra alternativa, es la estrategia farmacoinvasiva (EF), que 

implica la fibrinólisis en el punto de contacto con un centro sin intervención 

coronaria percutánea (PCI). 

En los EE.UU., de todos los casos de infarto de miocardio, el IAMCEST 

representa del 25 al 40% (O’Gara et al., 2013), con un 5 a 6% de muerte 

intrahospitalaria y del 7 al 18% un año después de ocurrido el evento. 

Aproximadamente un 7% de estos casos, no reciben terapia de reperfusión 

(Gharacholou et al., 2010). Por otro lado, de acuerdo al registro ARGEN-IAMST, 

el 83,5% de pacientes con IAMCEST en Argentina, reciben reperfusión (78,3% 

con angioplastia primaria y 16% fibrinolíticos), con un 8,8% de muerte 

intrahospitalaria (Gagliardi et al., 2016). En México, según el estudio RENASICA-

II, al 32% de los pacientes se les administró angioplastia coronaria y al 37% 
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fibrinólisis, con un 10% de muerte intrahospitalaria (García et al., 2005). En el 

Perú, el estudio PERSTEMI en el 2016, reportó que en el 38% de casos se aplicó 

fibrinólisis, en 29% angioplastia primaria y que al 33% no se les aplicó 

reperfusión durante las primeras 12 h de evolución del IAMCEST; del total de 

casos, 12,9% recibió estrategia farmacoinvasiva, mostrando una mortalidad 

intrahospitalaria de 10,1% (Chacón et al., 2018). 

De acuerdo a Chacón et al. (2021), en los hospitales públicos del Perú la 

fibrinólisis es la terapia de reperfusión más frecuente; poniendo como referencia 

al estudio PERSTEMI – II, cuya reperfusión exitosa fue asociada a una menor 

mortalidad cardiovascular y menor incidencia de insuficiencia cardiaca. 

Por otra parte, diversos ensayos clínicos han demostrado que los resultados con 

la estrategia farmacoinvasiva son comparables con la ICPP (Ángeles et al., 2009; 

Aversano et al., 2003). El estudio STREAM, por ejemplo, demostró que no hubo 

diferencia estadísticamente significativa en la tasa de resultado en variables 

como muerte, shock, insuficiencia cardíaca congestiva o reinfarto a los 30 días, 

entre ICPP versus estrategia farmacoinvasiva en pacientes en los que no se 

pudo lograr la ICPP dentro de la primera hora de presentación (Armstrong et al., 

2013). 

Si bien es cierto la ICPP es el tratamiento recomendado para el IAMCEST, no 

todos los hospitales tienen las condiciones requeridas para aplicarlo dentro de 

los 120 minutos del primer contacto médico; y en determinados países, como el 

Perú, los sistemas de traslado de pacientes tienen muchas deficiencias, 

provocando demoras para la aplicación de la angioplastia, no obstante lo cual, el 

uso de la fibrinólisis o la aplicación de la estrategia fármaco-invasiva son 

insuficientes (Alarcón, 2019). Por ello, resulta de vital importancia rescatar la 

estrategia farmacoinvasiva como una alternativa eficaz para la reperfusión del 

IAMCEST con resultados equiparables en cuanto a la presencia de eventos 

cardiacos adversos mayores. La existencia de un protocolo de estrategia 

farmacoinvasiva, y su puesta en práctica, compensaría los vacíos de las redes 

de tratamiento del IAMCEST (Danchin et al., 2014). 
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1.2 Formulación de problema 

¿Es la estrategia farmacoinvasiva un tratamiento eficaz en pacientes con 

IAMCEST en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins entre los años 2018 a 2020? 

1.3 Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva frente a la presencia de 

eventos cardiacos adversos mayores y muerte en el tratamiento de pacientes 

con IAMCEST, en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins entre los años 2018 a 2020. 

Objetivos específicos 

• Determinar la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva frente a la ocurrencia 

de reinfarto en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el servicio de 

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los años 

2018 a 2020. 

• Determinar la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva frente a la ocurrencia 

de insuficiencia cardiaca en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el 

servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

entre los años 2018 a 2020. 

• Determinar la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva frente a la ocurrencia 

de shock cardiogénico en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el 

servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

entre los años 2018 a 2020. 

• Determinar la eficacia de la estrategia farmacoinvasiva frente a la ocurrencia 

de muerte por todas las causas en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, 

en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins entre los años 2018 a 2020. 

 

1.4 Justificación 

Para actualizar el tratamiento de los pacientes con IAMCEST hay que recopilar 

evidencia convincente resultante de rigurosos estudios clínicos y de la opinión 
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de expertos, de ser necesario. Los resultados de estudios clínicos, por 

excelentes que sean, pueden tener diferentes interpretaciones, por lo que hay 

que adaptar los tratamientos según las condiciones clínicas y de recursos (Borja 

et al., 2017). Asimismo, en aquellos hospitales donde no se puede realizar la 

terapia estándar, los resultados clínicos de tratamientos terapéuticos alternativos 

deben evaluarse frente a la ICP primaria. La aplicación de un protocolo de 

estrategia farmacoinvasiva podría ser un complemento importante frente a las 

posibles limitaciones de las redes de tratamiento del IAMCEST (Danchin et al., 

2014). 

1.5 Limitaciones 

La principal limitación está dada por el papel de observador del investigador, 

quien no podrá intervenir para revertir las limitaciones que presenta la práctica 

clínica que se desarrolla en el Perú. 

1.6 Viabilidad 

La investigación es viable porque se cuenta con los recursos materiales y 

humanos necesarios para desarrollar las diferentes actividades que demanda, y 

con la información acumulada a lo largo de años de práctica clínica. 
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Capítulo II 

Marco teórico 

 
2.1 Antecedentes de la investigación 

Internacionales 

Enamorado et al. (2022), desarrollaron una investigación con el objetivo de 

caracterizar a los pacientes con IAMCEST tratados en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente «Celia Sánchez Manduley», con estreptoquinasa 

recombinante. Fue una investigación descriptiva, retrospectiva y longitudinal; con 

una muestra de 94 pacientes que recibieron el tratamiento. Se utilizaron una 

serie de variables como edad, sexo, comorbilidades, complicaciones, criterios de 

reperfusión clínico, mortalidad, etc.; obteniéndose los siguientes resultados: al 

69,1 % de los pacientes se les trombolizó después de 6 horas, 27 pacientes 

tuvieron complicaciones, tipo bloqueo auriculoventricular y Killip - Kimball II; en 

9 pacientes no aparecieron criterios de reperfusión, y el 7,4 % falleció. La 

principal conclusión fue que, aun en período de ventana terapéutica, se puede 

realizar la trombólisis, pero no en la mayoría de pacientes. La baja presión 

arterial fue la más frecuente causa de suspensión de la trombólisis, y la 

mortalidad general por IAM, fue superior mortandad por el tratamiento indicado. 

Dávila et al. (2016), desarrollaron una investigación para determinar si la 

estrategia farmacoinvasiva es una alternativa adecuada y eficaz en el manejo de 

los pacientes con IAMCEST. Del 2012 al 2014, se revisaron los casos de 95 

pacientes que recibieron el tratamiento; 50 fueron incluidos en el estudio. El 

tiempo de consulta promedio fue de 130,5 minutos, y el de puerta aguja, 61 

minutos. La trombólisis fue clínicamente exitosa en el 68% de los casos. El 

cateterismo post trombólisis se realizó en 28,6 horas promedio; en el 56% de los 

pacientes se presentó flujo en la primera coronariografía, subiendo a 20% 

después de la intervención. La mortalidad por causa cardiovascular fue 4%, y la 

global 6%; no hubo sangrado intracerebral, 32% presentó sangrado menor, y 8% 

sangrado mayor. La tasa de reperfusión angiográfica posterior a la trombólisis 

fue parecida a la obtenida en estudios previos. Los tiempos puerta-aguja y aguja-

balón fueron menores a lo indicado en las guías internacionales. 
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Moraes (2021), desarrolló su tesis doctoral con el objetivo de evaluar los eventos 

cardiovasculares y las métricas de atención en pacientes con IAMCEST, 

atendidos entre marzo de 2010 y septiembre de 2020, en base a una estrategia 

farmacoinvasiva. Se seleccionaron pacientes que recibieron fibrinólisis en 

hospitales secundarios siendo posteriormente trasladados a un centro terciario 

para cateterismo cardíaco. Las variables numéricas fueron la mediana y el rango 

intercuartílico. Se aplicó la regresión logística para determinar los predictores de 

mortalidad hospitalaria. Se analizaron 2.710 pacientes de 51 a 66 años, 30,1% 

mujeres y 30,9% diabéticos. Entre el inicio de los síntomas y la primera visita 

médica transcurrió 120 minutos en promedio y el tiempo puerta-aguja de 70 

minutos. El 34,3% de los pacientes (929) requirieron angioplastia de rescate, 

siendo el tiempo promedio de cateterismo fibrinolítico de 7,2 horas, frente a 15,7 

horas en los que tuvieron criterios de reperfusión. La mortalidad hospitalaria por 

todas las causas se presentó en 151 pacientes (5,6%), reinfarto en 47 (1,7%) y 

accidente cerebrovascular isquémico en 33 (1,2%); hemorragia mayor en 73 

pacientes (2,7%), incluidos 19 casos de hemorragia intracraneal (0,7%). Los 

predictores de mortalidad fueron la mayoría de edad, una clasificación Killip-

Kimball prefibrinolítica ≥ 2, mayores valores séricos al ingreso de creatinina y 

troponina, progresión a shock cardiogénico por insuficiencia ventricular o 

insuficiencia ventricular derecha, bloqueo auriculoventricular completo y nuevo 

episodio de fibrilación auricular. La restauración de un óptimo flujo angiográfico 

a través de la arteria relacionada con el infarto fue un factor protector. El modelo 

mostró una buena capacidad predictiva. Se obtuvo como conclusión principal 

que, en una década de experiencia en el tratamiento del infarto agudo de 

miocardio en base a una estrategia farmacoinvasiva, se observaron bajas tasas 

de mortalidad y complicaciones cardiovasculares. 

Nacionales 

Purilla (2020), llevo adelante una investigación para evaluar la estrategia 

farmacoinvasiva precoz en sus resultados clínicos, así como, la intervención 

coronaria de rescate y la ICPP en pacientes con IAMCEST, entre los años 2013 

y 2018, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Fue un estudio de 

cohorte retrospectiva, observacional, analítico y longitudinal. Se realizaron 

intervenciones distintas en 458 pacientes con IAMCEST, evaluándose los 
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resultados clínicos y las características. Se analizaron los datos con Chi 

cuadrado y regresión logística multivariada con IC 95% y p > 0,05, usándose 

SPSS. Como resultado se obtuvo que, en pacientes que recibieron ICP de 

rescate, el tiempo de evolución de la fibrinolisis ≥ a las 3 horas fue más frecuente 

que los que recibieron la estrategia farmacoinvasiva precoz (67% versus 43,1%). 

En la ICP de rescate se presentó el evento combinado principal (shock 

cardiogénico, falla cardiaca post IAM, reinfarto y muerte) con mayor frecuencia 

que la estrategia farmacoinvasiva precoz (55,7% versus 19,4%). No se 

encontraron diferencias significativas comparando la tasa de ocurrencia del 

evento combinado principal de pacientes que recibieron ICPP frente a pacientes 

con estrategia farmacoinvasiva precoz (29% versus 19,4%). La principal 

conclusión fue que la estrategia farmacoinvasiva precoz no es inferior a la ICPP, 

y sus resultados son mejores que la intervención coronaria de rescate. 

Martos (2021), presentó el caso de un paciente varón al que se le aplicó una 

exitosa trombólisis, con angioplastia coronaria con stent medicado a las 22 

horas, a pesar de ser hipertenso, diabético y ex fumador, tuvo una evolución 

favorable. Los síntomas iniciales, con los que se inicia el manejo del IAMCEST 

fueron la presencia de angina y elevación del segmento ST en el 

electrocardiograma. A las 2 horas de iniciados los síntomas, el paciente acudió 

a un establecimiento de salud de menor complejidad, donde le diagnosticaron 

oportunamente un IAMCEST anterior extenso. Como dicha institución no 

contaba con fibrinolítico ni podía implementar angioplastia coronaria percutánea 

(ACTP), fue derivado al Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), 

demorando1 hora con 20 minutos más. Dicho hospital tenía a la estrategia 

farmacoinvasiva como protocolo para el manejo del IAMCEST, por lo que se le 

aplicó fibrinólisis, doble antiagregación y enoxaparina, además, se planeó el 

cateterismo precoz en las primeras 24 horas por haber criterios de reperfusión. 

A las 22 horas desde su admisión, se realizó PCI. La principal conclusión fue 

que, en centros que no cuentan con PCI primaria, la mejor opción para en el 

manejo del IAMCEST, es la estrategia farmacoinvasiva. Es segura la 

revascularización completa, el riesgo de infarto de miocardio se reduce, así como 

el riesgo de muerte cardiovascular. 
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Ríos et al. (2020), llevaron adelante una investigación para determinar las 

características clínicas y epidemiológicas, así como la evolución y el tratamiento 

de pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en un hospital peruano de 

referencia, con un seguimiento de seis meses luego del alta hospitalaria. Se trató 

de un estudio descriptivo en 175 pacientes cuya edad promedio fue de 68,7 años, 

siendo 74,8% de sexo masculino. La información se recopiló de las historias 

clínicas y fue registrada en una ficha diseñada para el estudio y luego transferida 

a una base de datos electrónica. La estrategia de reperfusión principal fue la 

angioplastia coronaria transluminal percutánea + stent, aunque fue bajo su uso 

primario, y alta la tasa de revascularización quirúrgica. El 60% de los pacientes, 

aproximadamente, permaneció en el hospital más de siete días. La mortalidad al 

interior del hospital fue de 3,4%, y el shock cardiogénico la causa más común de 

muerte. Como conclusión se obtuvo que el IAM afecta sobre todo a varones 

sexagenarios, siendo la angioplastia la principal estrategia de reperfusión.  

 

2.2 Bases teóricas 

Definición de infarto agudo de miocardio (IAM) 

Según la Guía de la Sociedad Europea de Cardiología, se usa el término infarto 

agudo de miocardio (IAM) cuando hay evidencia de daño miocárdico, es decir, 

la elevación de troponinas cardiacas a un valor superior al percentil 99 del límite 

superior de referencia, con presencia de necrosis en un contexto clínico 

compatible con isquemia miocárdica (Borja et al., 2017). El IAMCEST es una de 

las formas clínicas de la cardiopatía isquémica, implica trombosis con 

obstrucción de una importante arteria coronaria. Los pacientes presentan un 

persistente dolor torácico y síntomas de isquemia y elevación del segmento ST 

en dos derivaciones contiguas por lo menos (Borja et al., 2017). La magnitud del 

daño miocárdico y el riesgo que corre el paciente, dependen de la localización y 

el tiempo de evolución de la obstrucción del flujo sanguíneo (Junker, 2013). 

La apertura de la arteria afectada (reperfusión), puede lograrse por medio de dos 

estrategias principales: la terapia farmacológica, que se basa en el uso de 

fibrinolíticos; y la angioplastia coronaria primaria (ATC1a) o intervención 

coronaria percutánea primaria (ICPP), que ha demostrado ser más eficaz que la 
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primera, pero que exige más infraestructura y personal entrenado (Sierra et al., 

2018). 

La selección de la estrategia de reperfusión implica varios escenarios posibles 

(Junker, 2013): 

• Tratamiento de emergencia antes de atención hospitalaria. 

• Emergencia hospitalaria en centro que dispone de laboratorio de 

hemodinamia. 

• Emergencia hospitalaria en centro que no dispone de laboratorio de 

hemodinamia. 

En un servicio de emergencia hospitalaria con laboratorio de hemodinamia, al 

paciente debe aplicársele la ICPP en el menor tiempo posible. Cuando no hay 

disponibilidad para ICPP, y el tiempo para trasladarlo a otro centro con 

disponibilidad es mayor a 120 minutos, se debe aplicar de inmediato la 

reperfusión farmacológica (O’Gara et al., 2013). 

Epidemiología del IAMCEST 

La incidencia del IAMCEST muestra un patrón constante en afectar con mayor 

frecuencia a personas jóvenes que a las de más edad y más a los varones que 

a las mujeres (Sahil et al., 2015). Son muchos los factores que influyen en la 

mortalidad del IAMCEST: la edad avanzada, el retraso en la aplicación y la 

estrategia de tratamiento, los antecedentes de IAM, la diabetes mellitus, la 

cantidad de arterias coronarias afectadas, la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo, etc. 

Estudios recientes llaman la atención sobre un descenso en la mortalidad aguda 

y en la de largo plazo posterior a un IAMCEST (Townsend et al., 2016). Pero, la 

mortalidad hospitalaria sigue siendo significativa; en los países europeos 

(comprendidos en la Sociedad Europea de Cardiología, ESC por sus siglas en 

inglés) va de 4 a 12%, y la mortalidad al año, es de 10% aproximadamente 

(Pedersen et al., 2014). 
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El IAMCEST en el Perú. Características clínicas y terapéuticas 

Tomando como referencia el estudio PERSTEMI (Chacón et al., 2018), el 

IAMCEST en el Perú afecta predominante al sexo masculino, y al grupo de edad 

entre los 60 y los 80 años; y que, en comparación con la PCI, la fibrinólisis supone 

un mayor riesgo de reinfarto, revascularización, sangrado intracraneal y muerte. 

La fibrinólisis se presenta como el tratamiento de reperfusión inicial 

predominante, acompañada de la angioplastia primaria y la estrategia 

farmacoinvasiva; siendo la demora (> 12 h), desde el inicio de los síntomas hasta 

el primer contacto médico, la causa primordial de la no administración de la 

reperfusión. Las deficiencias de los sistemas de transporte, son la causa principal 

de la imposibilidad de lograr tiempos adecuados de reperfusión. Es necesario 

mejorar dichos sistemas, aumentando las salas de hemodinámica que atiendan 

permanentemente para atender en condiciones óptimas a los pacientes con 

IAMCEST a nivel nacional. Finalmente, el choque cardiogénico viene a ser la 

causa más común de muerte al interior del hospital. 

La fibrinólisis 

Es una valiosa estrategia de reperfusión dentro de las primeras 12 horas del 

inicio de los síntomas, cuando la ICP primaria no se puede realizar en los 

primeros 120 min desde el diagnóstico de IAMCEST (Nallamothu et al., 2005). 

Mientras más tiempo pase desde el inicio de los síntomas, su eficacia y beneficio 

clínico serán menores (Pinto et al., 2011). Si el paciente se presenta después de 

3 horas, hay que considerar el traslado para ICPP, sin administrar fibrinolíticos. 

La mayor eficacia se ha observado cuando se aplica el tratamiento, menos de 2 

horas después del inicio de los síntomas (Boersma et al., 1996). 

Asimismo, el estudio STREAM demostró que, se pueden obtener  resultados 

clínicos similares, entre la fibrinolisis seguida de ICP temprana y el traslado del 

paciente para ICP primaria, cuando se presentaron en las primeras 3 h desde el 

inicio de los síntomas y no pudieron recibir ICP primaria en la primera hora tras 

el primer contacto médico (Sinnaeve et al., 2014). 
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Estrategia farmacoinvasiva 

Los primeros ensayos para comparar ICP primaria versus fibrinolisis intravenosa, 

emplearon el tratamiento fibrinolítico como única estrategia. Posteriormente, 

varios ensayos determinaron que lejos de usarse como tratamiento aislado, la 

fibrinolisis debe concebirse como una estrategia farmacoinvasiva, en la que el 

tratamiento fibrinolítico inicial permite restablecer rápidamente el flujo sanguíneo 

coronario en buena cantidad de pacientes, y que  para repermeabilizar la arteria 

responsable del infarto (ARI), se aplica la ICP posterior si es que la fibrinolisis ha 

fallado (angioplastia de rescate) o para mejorar los resultados iniciales, evitando  

una nueva oclusión de la arteria (Danchin et al., 2014). 

Es decir, esta estrategia consiste en la fibrinólisis combinada con intervención 

coronaria percutánea (ICP) de rescate (en caso falle la fibrinólisis) o con una 

estrategia sistemática de ICP precoz (en caso la fibrinólisis haya sido exitosa: 

superación del segmento ST > 50% entre 60 a 90 min, arritmia típica de 

reperfusión y desaparición del dolor en el tórax). La ICP de rescate es 

precisamente la que se realiza, cuanto antes, frente al fracaso de la fibrinólisis. 

La estrategia de ICP se despliega de 2 a 24 horas después de una fibrinólisis 

eficaz y consiste en coronariografía más ICP de la arteria responsable del infarto 

(Borja et al., 2017). 

Basados en este análisis y en estudios clínicos con un retraso promedio de 2 a 

17 horas entre el principio de la fibrinolisis y la angiografía, se recomienda una 

ventana de tiempo de 2 a 24 horas desde el éxito de la fibrinolisis (Bohmer et al., 

2010). 

2.3 Hipótesis de investigación 

Hipótesis general 

La estrategia farmacoinvasiva es eficaz frente a la presencia de eventos 

cardiacos adversos mayores y muerte, en el tratamiento de pacientes con 

IAMCEST, en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, entre los años 2018 a 2020. 
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Hipótesis específicas 

• La estrategia farmacoinvasiva es eficaz frente a la ocurrencia de reinfarto, en 

el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el servicio de emergencia del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre los años 2018 a 2020. 

• La estrategia farmacoinvasiva es eficaz frente a la ocurrencia de insuficiencia 

cardiaca, en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el servicio de 

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre los años 

2018 a 2020. 

• La estrategia farmacoinvasiva es eficaz frente a la ocurrencia de shock 

cardiogénico, en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el servicio de 

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre los años 

2018 a 2020. 

• La estrategia farmacoinvasiva es eficaz frente a la ocurrencia de muerte por 

todas las causas, en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en el servicio 

de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre los 

años 2018 a 2020. 
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Capítulo III 

Metodología 

3.1 Diseño del estudio 

Se desarrollará un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Será 

observacional porque no habrá intervención del investigador; retrospectivo 

porque se tomarán los datos de las historias clínicas; y transversal debido a que 

los datos se recolectarán en un único periodo de tiempo. 

3.2 Población 

La población estará constituida por pacientes con IAMCEST que son atendidos 

en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 

entre los años 2018 a 2020. 

3.3 Muestra 

3.3.1. Tamaño muestral 

Número total de pacientes diagnosticados con IAMCEST que cumplan con los 

criterios de inclusión 

3.3.2. Tipo de muestreo 

Muestreo probabilístico aleatorio simple. 

3.3.3. Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos mayores de 18 años, de ambos sexos, con 

diagnóstico de IAMCEST 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

• Pacientes con IAMCEST no persistente. 

• Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio sin lesiones coronarias 

obstructivas  

• Pacientes que hayan tenido insuficiencia cardiaca congestiva y fibrosis 

pulmonar. 
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3.4 Variables de estudio 

Variable independiente: estrategia farmacoinvasiva, ya sea ICP de rescate o ICP 

precoz. 

Variables dependientes: 

• Muerte 

• Eventos cardiacos adversos mayores (MACE, por sus siglas en inglés). 

Incluye: reinfarto, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y muerte por todas 

las causas. 

Otras variables que el estudio incluirá: 

• Generales: edad, sexo; 

• Epidemiológicas: antecedentes de patologías y de factores de riesgo 

cardiovascular; 

• Clínicas: características del electrocardiograma, clasificación Killip 

Kimbal; 

• Tiempo transcurrido desde el primer contacto con el médico 

• Tiempo desde la isquemia a reperfusión. 

 

3.4.1. Definición conceptual 

En la Guía 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes 

con elevación del segmento ST de la Sociedad Europea de Cardiología (Borja et 

al., 2017), se definen una serie de términos referidos a la reperfusión del 

IAMCEST: 

IAMCEST: es cuando se hace la interpretación del electrocardiograma en un 

paciente que presenta isquemia y elevación del segmento ST. 

Intervención coronaria percutánea primaria (ICPP): es la ICP inicial que puede 

ser con balón, stent u otro dispositivo, y que se realiza en la arteria responsable 

del infarto (ARI), sin fibrinólisis previa. 

ICP de rescate: es la que se realiza con premura frente al fracaso de la 

fibrinólisis. 
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ICP precoz: es un procedimiento que se realiza de 2 a 24 h después de una 

fibrinolisis eficaz, y consta de coronariografía, seguida de ICP de la ARI, si está 

indicada. 

Estrategia farmacoinvasiva: es un procedimiento que se compone de fibrinolisis 

más ICP de rescate (si la fibrinolisis ha fallado) o estrategia sistemática de ICP 

precoz (si la fibrinolisis ha sido eficaz). 

Escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction): es una herramienta útil para 

estimar cuál es el riesgo de muerte en un paciente con infarto del miocardo. La 

Puntuación de trombólisis en infarto de miocardio para IAMCEST, es como sigue 

(Morrow et al., 2000): 

•  1 punto: diabetes mellitus; hipertensión; antecedentes de angina; peso 

corporal inferior a 150 lb o 67 kg; elevación de ST de derivación anterior 

o bloqueo de la rama izquierda; tiempo de tratamiento superior a 4 horas. 

•  2 puntos: frecuencia cardiaca superior a 100 LPM; Killip clase II-IV; 65-74 

años de edad. 

• 3 puntos: Edad >=75 años; tensión arterial sistólica inferior a 100 mm Hg 

• Menos de 65 años de edad (0 puntos) 
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3.4.2. Definición operacional 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Escala de 
medición 

Tipo de 
variable 

Categoría 

Estrategia 

fármacoinvasiva 

procedimiento compuesto por fibrinolisis 

combinada con ICP de rescate (en caso de 

fibrinolisis fallida) o estrategia sistemática 

de ICP precoz (en caso fibrinolisis eficaz). 

• Fibrinólisis + ICP de rescate, o 

• Estrategia sistemática de ICP 

precoz 

Nominal 
Independiente 

cualitativa 

Estrategia fármacoinvasiva: 

1.Fibrinólisis + ICP de rescate 

2.ICP precoz 

Eventos 

cardiacos 

adversos 

mayores 

Combinación de eventos de muerte 

cardiaca, infarto de miocardio y 

revascularización de la lesión diana. 

• Reinfarto 

• Insuficiencia cardiaca 

• Shock cardiogénico 

• muerte 

Nominal 
Dependiente 

cualitativa 

Eventos cardiacos adversos 

mayores: 

1.Si 

2.No 

Reinfarto 
Complicación grave que puede aparecer 

tras un infarto agudo de miocardio (IAM) 

Ocurrencia o no después del 

tratamiento farmacoinvasivo 
Nominal 

Dependiente 

cualitativa 

Reinfarto: 

1.Si 

2.No 

Insuficiencia 

cardiaca 

Es cuando el corazón no puede bombear 

eficientemente sangre rica en oxígeno al 

resto del cuerpo 

Ocurrencia o no después del 

tratamiento farmacoinvasivo 
Nominal 

Dependiente 

cualitativa 

Insuficiencia cardiaca: 

1.Si 

2.No 

Shock 

cardiogénico 

O choque cardíaco: el corazón ya no 

puede bombear sangre y oxígeno 

suficientes al cerebro y a otros órganos 

vitales. Es una emergencia con un alto 

riesgo de mortalidad 

Ocurrencia o no después del 

tratamiento farmacoinvasivo 
Nominal 

Dependiente 

cualitativa 

Shock cardiogénico: 

1.Si 

2.No 

Edad 
Tiempo de vida de una persona desde el 

momento que nace 
Número de años vividos De razón 

Interviniente 

cualitativa 
Edad: _____________ 

Sexo 
Condición orgánica que distingue a los 

machos de las hembras 

Condición orgánica que distingue al 

hombre de la mujer 
Nominal 

Interviniente 

cualitativa 

Sexo: 

1.Femenino 

2.Masculino 
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3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se elaborará una ficha para recolectar información según los objetivos del 

proyecto. Revisando el historial médico, se registrarán en el formulario las 

características de la población y los resultados clínicos de aquellos pacientes 

escogidos según los criterios de selección. Dicha recolección de datos se hará 

previo consentimiento informado. 

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Las variables numéricas se expresan como promedios o medianas, con sus 

medidas de dispersión respectivas; y las categóricas como frecuencias y 

porcentajes. La prueba de chi cuadrado se usará para evaluar la asociación entre 

dos variables categóricas, y entre variables numéricas, la prueba de t de Student 

(distribución normal) o U de Mann-Whitney (distribución no paramétrica). 

La evaluación estadística se realizará utilizando el programa SPSS. 

3.7 Aspectos éticos 

Se cumplirán las normas establecidas por el Comité de Ética del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins y los principios éticos básicos, desarrollando la 

investigación sin arriesgar la integridad física de los pacientes, observando los 

hechos sin manipulación ni exposición. En todo momento se actuará 

imparcialmente y con honestidad en el diseño e interpretación de los resultados. 
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Capítulo IV 

Recursos y cronograma 

 

4.1 Fuente de financiamiento 

La investigación será autofinanciada. 

4.2 Recursos humanos y materiales 

 Precio unitario Cantidad Total 

Recursos humanos 

Digitador S/. 2000.00 1 S/. 2000.00 

Asesor 
estadístico 

S/. 2500.00 1 S/. 2500.00 

Recursos materiales 

Útiles de 
escritorio 

S/. 10 10 100 

Impresiones S/. 0.5 500 250 

Fotocopias S/. 0.2 300 60 

Transporte S/. 7.0 100 700 

Total 1110 

 

4.3 Cronograma 

Actividades 
Tiempo (en semanas) 

Julio Agosto Setiembre Octubre 

Diseño del proyecto x x               

Revisión de la literatura x x x x x x           

Elaboración proyecto     x x           

Aprobación Comité Ética 
e Investigación 

     x x          

Recolección de datos        x x x x      

Análisis e interpretación 
de datos 

           x x x   

Redacción informe final               x x 

Presentación informe final                x 
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Anexos 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

Problema de 
investigación 

Objetivos Hipótesis Variables 
Diseño 

metodológico 
Población y 

muestra 
Técnica e 

instrumentos 
Plan de análisis 

de datos 

¿Es la 
estrategia 
farmacoinvasiva 
un tratamiento 
eficaz en 
pacientes con 
IAMCEST en el 
servicio de 
emergencia del 
Hospital 
Nacional 
Edgardo 
Rebagliati 
Martins del 
2016 al 2018? 

OG: Determinar la eficacia de la 
estrategia farmacoinvasiva (EF) 
frente a la presencia de eventos 
cardiacos adversos mayores y 
muerte, en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en el 
servicio de emergencia del 
HNERM 

HG: La EF es eficaz frente a 
la presencia de eventos 
cardiacos adversos mayores 
en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en 
el servicio de emergencia 
del HNERM 

Variable 
independiente: 
estrategia 
farmacoinvasiva 

Estudio 
observacional, 
retrospectivo y 
transversal 

La población 
estará 
constituida por 
los pacientes 
con IAMCEST 
atendidos en el 
Servicio de 
Emergencia del 
Hospital 
Nacional 
Edgardo 
Rebagliati 
Martins, entre 
los años 2016 y 
2018. La 
muestra saldrá 
de un muestreo 
probabilístico 
aleatorio simple 
de los 
pacientes que 
cumplan con 
criterios de 
inclusión y 
exclusión 

Se elaborará una 
ficha de 
recolección de 
datos de acuerdo 
a los objetivos del 
estudio. Se 
revisará la 
historia clínica y 
se registrarán en 
la ficha las 
características de 
la población y los 
resultados 
clínicos de los 
pacientes que 
cumplieron los 
criterios de 
selección. 

Las variables 
categóricas se 
expresarán en 
frecuencias y 
porcentajes; las 
numéricas en 
promedios o 
medianas y sus 
respectivas 
medidas de 
dispersión según 
su distribución. La 
asociación entre 
dos variables 
categóricas se 
evaluará 
mediante la 
prueba de chi 
cuadrado, y entre 
variables 
numéricas con la 
prueba t de 
Student o U de 
Mann-Whitney. 
La evaluación 
estadística se 
realizará 
utilizando el 
programa SPSS 

OE1: Determinar la eficacia de la 
EF frente a la ocurrencia de 
reinfarto en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en el 
servicio de emergencia del 
HNERM 

HE1: La EF es eficaz frente 
a la ocurrencia de reinfarto, 
en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en 
el servicio de emergencia 
del HNERM 

Variable 
dependiente: 
• Muerte 

OE2: Determinar la eficacia de la 
EF frente a la ocurrencia de 
insuficiencia cardiaca en el 
tratamiento de pacientes con 
IAMCEST, en el servicio de 
emergencia del HNERM 

HE2: La EF es eficaz frente 
a la ocurrencia de 
insuficiencia cardiaca, en el 
tratamiento de pacientes 
con IAMCEST, en el servicio 
de emergencia del HNERM 

Variable 
dependiente: 
reinfarto 

OE3: Determinar la eficacia de la 
EF frente a la ocurrencia de 
shock cardiogénico en el 
tratamiento de pacientes con 
IAMCEST, en el servicio de 
emergencia del HNERM 

HE3: La EF es eficaz frente 
a la ocurrencia de shock 
cardiogénico, en el 
tratamiento de pacientes 
con IAMCEST, en el servicio 
de emergencia del HNERM 

Variable 
dependiente: 
Insuficiencia 
cardiaca 

OE4: Determinar la eficacia de la 
EF frente a la ocurrencia de 
muerte, en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en el 
servicio de emergencia del 
HNERM 

HE4: La EF es eficaz frente 
a la ocurrencia de muerte, 
en el tratamiento de 
pacientes con IAMCEST, en 
el servicio de emergencia 
del HNERM 

Variable 
dependiente: 
Shock 
cardiogénico 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos 

 

Características clínicas, terapéuticas y evolutivas de los pacientes que 

ingresan con IAMCEST 
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