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Capitulo |
Planteamiento del problema
1.1Descripcion de larealidad problematica

En el mundo, la muerte por enfermedad coronaria esta en aumento, asi como su
frecuencia (Borja et al., 2017). La enfermedad aterosclerética es la principal
causa de muerte, debiéndose un 30% de ellas a la cardiopatia isquémica; la
proyeccion es que al 2030 la mortalidad subira al 36%. El infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es una de sus manifestaciones mas
importantes, siendo la reperfusion oportuna la columna vertebral en el
tratamiento de estos pacientes (Chacén et al., 2021; Lloyd-jones et al., 2009). La
tasa de incidencia anual del IAMCEST en los paises europeos en las tres ultimas
décadas vario 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, afectd con mayor frecuencia a jovenes varones que a adultos y
mujeres (Sabhil et al., 2015; Widimsky et al., 2010).

El medio preferido para la reperfusion durante el IAMCEST, es una intervencion
coronaria percutanea primaria (ICPP), terapia recomendada en todos los
pacientes, siempre que se pueda realizar dentro de los 120 minutos del primer
contacto meédico (O’Gara et al., 2013). Cuando no se puede en ese tiempo, se
recomienda la fibrindlisis dentro de los 10 minutos posteriores al diagndstico
(Borja et al., 2017). Otra alternativa, es la estrategia farmacoinvasiva (EF), que
implica la fibrindlisis en el punto de contacto con un centro sin intervencion

coronaria percutanea (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 afio después de ocurrido el evento.
Aproximadamente un 7% de estos casos, no reciben terapia de reperfusion
(Gharacholou et al., 2010). Por otro lado, de acuerdo al registro ARGEN-IAMST,
el 83,5% de pacientes con IAMCEST en Argentina, reciben reperfusion (78,3%
con angioplastia primaria y 16% fibrinoliticos), con un 8,8% de muerte
intrahospitalaria (Gagliardi et al., 2016). En México, segun el estudio RENASICA-

II, al 32% de los pacientes se les administré angioplastia coronaria y al 37%
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fibrindlisis, con un 10% de muerte intrahospitalaria (Garcia et al., 2005). En el
Perd, el estudio PERSTEMI en el 2016, report6 que en el 38% de casos se aplico
fibrindlisis, en 29% angioplastia primaria y que al 33% no se les aplicd
reperfusion durante las primeras 12 h de evolucion del IAMCEST; del total de
casos, 12,9% recibid estrategia farmacoinvasiva, mostrando una mortalidad
intrahospitalaria de 10,1% (Chacon et al., 2018).

De acuerdo a Chacén et al. (2021), en los hospitales publicos del Peru la
fibrindlisis es la terapia de reperfusion mas frecuente; poniendo como referencia
al estudio PERSTEMI — II, cuya reperfusiéon exitosa fue asociada a una menor

mortalidad cardiovascular y menor incidencia de insuficiencia cardiaca.

Por otra parte, diversos ensayos clinicos han demostrado que los resultados con
la estrategia farmacoinvasiva son comparables con la ICPP (Angeles et al., 2009;
Aversano et al., 2003). El estudio STREAM, por ejemplo, demostré que no hubo
diferencia estadisticamente significativa en la tasa de resultado en variables
como muerte, shock, insuficiencia cardiaca congestiva o reinfarto a los 30 dias,
entre ICPP versus estrategia farmacoinvasiva en pacientes en los que no se
pudo lograr la ICPP dentro de la primera hora de presentacion (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 paises, como el
Perd, los sistemas de traslado de pacientes tienen muchas deficiencias,
provocando demoras para la aplicacion de la angioplastia, no obstante lo cual, el
uso de la fibrindlisis o la aplicacidon de la estrategia farmaco-invasiva son
insuficientes (Alarcon, 2019). Por ello, resulta de vital importancia rescatar la
estrategia farmacoinvasiva como una alternativa eficaz para la reperfusion 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 practica, compensaria los vacios de las redes
de tratamiento del IAMCEST (Danchin et al., 2014).



1.2Formulacion 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 afos 2018 a 2020?

1.30Dbjetivos

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 afios 2018 a 2020.
Objetivos especificos

e 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 afios
2018 a 2020.

e 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 afios 2018 a 2020.

e 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 afios 2018 a 2020.

e 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 afos 2018 a 2020.

1.4 Justificacion

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

evidencia convincente resultante de rigurosos estudios clinicos y de la opinién



de expertos, de ser necesario. Los resultados de estudios clinicos, por
excelentes que sean, pueden tener diferentes interpretaciones, por lo que hay
gue adaptar los tratamientos segun las condiciones clinicas y de recursos (Borja
et al., 2017). Asimismo, en aquellos hospitales donde no se puede realizar la
terapia estandar, los resultados clinicos de tratamientos terapéuticos alternativos
deben evaluarse frente a la ICP primaria. La aplicaciéon de un protocolo de
estrategia farmacoinvasiva podria ser un complemento importante frente a las
posibles limitaciones de las redes de tratamiento del IAMCEST (Danchin et al.,
2014).

1.5Limitaciones

La principal limitacion estd dada por el papel de observador del investigador,
quien no podra intervenir para revertir las limitaciones que presenta la practica

clinica que se desarrolla en el Peru.
1.6Viabilidad

La investigacion es viable porque se cuenta con los recursos materiales y
humanos necesarios para desarrollar las diferentes actividades que demanda, y

con la informacién acumulada a lo largo de afios de practica clinica.



Capitulo 1l

Marco tedrico

2.1Antecedentes de la investigacién
Internacionales

Enamorado et al. (2022), desarrollaron una investigacion con el objetivo de
caracterizar a los pacientes con IAMCEST tratados en el Hospital Clinico
Quirtrgico Docente «Celia Sanchez Manduley», con estreptoquinasa
recombinante. Fue una investigacion 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
reperfusion clinico, mortalidad, etc.; obteniéndose los siguientes resultados: al
69,1 % de los pacientes se les tromboliz6 después de 6 horas, 27 pacientes
tuvieron complicaciones, tipo bloqueo auriculoventricular y Killip - Kimball 1I; en
9 pacientes no aparecieron criterios de reperfusion, y el 7,4 % falleci6. La
principal conclusion fue que, aun en periodo de ventana terapéutica, se puede
realizar la trombdlisis, pero no en la mayoria de pacientes. La baja presion
arterial fue la mas frecuente causa de suspension de la trombdlisis, y la

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

Davila et al. (2016), desarrollaron una investigacion 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 trombdlisis fue clinicamente exitosa en el 68% de los casos. El
cateterismo post trombdlisis se realiz6 en 28,6 horas promedio; en el 56% de los
pacientes se presentd flujo en la primera coronariografia, subiendo a 20%
después de la intervencion. La mortalidad por causa cardiovascular fue 4%, y la
global 6%; no hubo sangrado intracerebral, 32% present6 sangrado menor, y 8%
sangrado mayor. La tasa de reperfusion angiogréfica posterior a la trombdlisis
fue parecida a la obtenida en estudios previos. Los tiempos puerta-aguja y aguja-

balén fueron menores a lo indicado en las guias internacionales.



Moraes (2021), desarrollé su tesis doctoral con el objetivo de evaluar los eventos
cardiovasculares y las métricas de atencidbn en pacientes con IAMCEST,
atendidos entre marzo de 2010 y septiembre de 2020, en base a una estrategia
farmacoinvasiva. Se seleccionaron pacientes que recibieron fibrindlisis en
hospitales secundarios siendo posteriormente trasladados a un centro terciario
para cateterismo cardiaco. Las variables numéricas fueron la mediana y el rango
intercuartilico. Se aplicé la regresion logistica para determinar los predictores de
mortalidad hospitalaria. Se analizaron 2.710 pacientes de 51 a 66 afos, 30,1%
mujeres y 30,9% diabéticos. Entre el inicio de los sintomas y la primera visita
médica transcurri6 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 fibrinolitico de 7,2 horas, frente a 15,7
horas en los que tuvieron criterios de reperfusion. La mortalidad hospitalaria por
todas las causas se presento 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 mayoria de edad, una clasificacion Killip-
Kimball prefibrinolitica = 2, mayores valores séricos al ingreso de creatinina y
troponina, progresion a shock cardiogénico por insuficiencia ventricular o
insuficiencia ventricular derecha, bloqueo auriculoventricular completo y nuevo
episodio de fibrilacion auricular. La restauracion de un optimo flujo angiogréfico
a través de la arteria relacionada con el infarto fue un factor protector. EI modelo
mostré una buena capacidad predictiva. Se obtuvo como conclusién principal
gue, 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 investigacion para evaluar la estrategia
farmacoinvasiva precoz en sus resultados clinicos, asi como, la intervencion
coronaria de rescate y la ICPP en pacientes con IAMCEST, entre los afios 2013
y 2018, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Fue un estudio de
cohorte retrospectiva, observacional, analitico y longitudinal. Se realizaron

intervenciones distintas en 458 pacientes con IAMCEST, evaluandose los



resultados clinicos y las caracteristicas. Se analizaron los datos con Chi
cuadrado y regresion logistica multivariada con IC 95% y p > 0,05, usandose
SPSS. Como resultado se obtuvo que, en pacientes que recibieron ICP de
rescate, el tiempo de evolucion de la fibrinolisis = a las 3 horas fue mas frecuente
gue los que recibieron la estrategia farmacoinvasiva precoz (67% versus 43,1%).
En la ICP de rescate se presentd el evento combinado principal (shock
cardiogénico, falla cardiaca post IAM, reinfarto y muerte) con mayor frecuencia
gue 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
conclusion fue que la estrategia farmacoinvasiva precoz no es inferior a la ICPP,

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

Martos (2021), presento el caso de un paciente varon al que se le aplicé una
exitosa tromboalisis, con angioplastia coronaria con stent medicado a las 22
horas, a pesar de ser hipertenso, diabético y ex fumador, tuvo una evolucién
favorable. Los sintomas iniciales, con los que se inicia el manejo del IAMCEST
fueron la presencia de angina y elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma. A las 2 horas de iniciados los sintomas, el paciente acudio
a un establecimiento de salud de menor complejidad, donde le diagnosticaron
oportunamente un IAMCEST anterior extenso. Como dicha institucion no
contaba con fibrinolitico ni podia implementar angioplastia coronaria percutanea
(ACTP), fue derivado al Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC),
demorandol hora con 20 minutos mas. Dicho hospital tenia a la estrategia
farmacoinvasiva como protocolo para el manejo del IAMCEST, por lo que se le
aplicé fibrindlisis, doble antiagregacion y enoxaparina, ademas, se planeo el
cateterismo precoz en las primeras 24 horas por haber criterios de reperfusion.
A las 22 horas desde su admision, se realizé PCI. La principal conclusion fue
gue, en centros que no cuentan con PCI primaria, la mejor opcién para en el
manejo del IAMCEST, es la estrategia farmacoinvasiva. Es segura la
revascularizacion completa, el riesgo de infarto de miocardio se reduce, asi como

el riesgo de muerte cardiovascular.
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Rios et al. (2020), llevaron adelante una investigaciéon para determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, asi como la evolucion 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 trato
de un estudio descriptivo en 175 pacientes cuya edad promedio fue de 68,7 afios,
siendo 74,8% de sexo masculino. La informacién se recopilé de las historias
clinicas y fue registrada en una ficha disefiada para el estudio y luego transferida
a una base de datos electronica. La estrategia de reperfusion principal fue la
angioplastia coronaria transluminal percutanea + stent, aunque fue bajo su uso
primario, y alta la tasa de revascularizacion quirdrgica. El 60% de los pacientes,
aproximadamente, permanecié en el hospital mas de siete dias. La mortalidad al
interior del hospital fue de 3,4%, y el shock cardiogénico la causa mas comun de
muerte. Como conclusion se obtuvo que el IAM afecta sobre todo a varones

sexagenarios, siendo la angioplastia la principal estrategia de reperfusion.

2.2Bases teoricas
Definicion de infarto agudo de miocardio (IAM)

Segun la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia, se usa el término infarto
agudo de miocardio (IAM) cuando hay evidencia de dafio miocardico, es decir,
la elevacién de troponinas cardiacas a un valor superior al percentil 99 del limite
superior de referencia, con presencia de necrosis en un contexto clinico
compatible con isquemia miocardica (Borja et al., 2017). EI IAMCEST es una de
las formas clinicas de la cardiopatia isquémica, implica trombosis con
obstruccion de una importante arteria coronaria. Los pacientes presentan un
persistente dolor toracico y sintomas de isquemia y elevacion del segmento ST
en dos derivaciones contiguas por lo menos (Borja et al., 2017). La magnitud del
dafio miocardico y el riesgo que corre el paciente, dependen de la localizacion y

el tiempo de evolucién de la obstruccion del flujo sanguineo (Junker, 2013).

La apertura de la arteria afectada (reperfusion), puede lograrse por medio de dos
estrategias principales: la terapia farmacoldgica, que se basa en el uso de
fibrinoliticos; y la angioplastia coronaria primaria (ATC1%) o intervencion

coronaria percutanea primaria (ICPP), que ha demostrado ser mas eficaz que la
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primera, pero que exige mas infraestructura y personal entrenado (Sierra et al.,
2018).

La seleccion de la estrategia de reperfusion implica varios escenarios posibles
(Junker, 2013):

e Tratamiento de emergencia antes de atencién hospitalaria.

e Emergencia hospitalaria en centro que dispone de laboratorio de
hemodinamia.

e Emergencia hospitalaria en centro que no dispone de laboratorio de

hemodinamia.

En un servicio de emergencia hospitalaria con laboratorio de hemodinamia, al
paciente debe aplicarsele 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
reperfusion farmacoldgica (O’Gara et al., 2013).

Epidemiologia del IAMCEST

La incidencia del IAMCEST muestra un patron constante en afectar con mayor
frecuencia a personas jovenes que a las de mas edad y mas 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 aplicacion y la
estrategia de tratamiento, los antecedentes de IAM, la diabetes mellitus, la
cantidad de arterias coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo, etc.

Estudios recientes llaman la atencién 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 paises europeos
(comprendidos en la Sociedad Europea de Cardiologia, ESC por sus siglas en
inglés) va de 4 a 12%, y la mortalidad al afio, es de 10% aproximadamente
(Pedersen et al., 2014).
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El IAMCEST en el Peru. Caracteristicas clinicas y terapéuticas

Tomando como referencia el estudio PERSTEMI (Chacon et al., 2018), el
IAMCEST en el Peru afecta predominante al sexo masculino, y al grupo de edad
entre los 60 y los 80 afios; y que, en comparacion con la PClI, la fibrinélisis supone
un mayor riesgo de reinfarto, revascularizacion, sangrado intracraneal y muerte.
La fibrindlisis se presenta como el tratamiento de reperfusion inicial
predominante, acompafiada de la angioplastia primaria y la estrategia
farmacoinvasiva; siendo la demora (> 12 h), desde el inicio de los sintomas hasta
el primer contacto médico, la causa primordial de la no administracion de la
reperfusién. Las deficiencias de los sistemas de transporte, son la causa principal
de la imposibilidad de lograr tiempos adecuados de reperfusién. Es necesario
mejorar dichos sistemas, aumentando las salas de hemodinamica que atiendan
permanentemente para atender en condiciones Optimas a los pacientes con
IAMCEST a nivel nacional. Finalmente, el choque cardiogénico viene a ser la

causa mas comun de muerte al interior del hospital.

La fibrinolisis

Es una valiosa estrategia de reperfusion dentro de las primeras 12 horas del
inicio de los sintomas, cuando la ICP primaria no se puede realizar en los
primeros 120 min desde el diagndéstico de IAMCEST (Nallamothu et al., 2005).
Mientras mas tiempo pase desde el inicio de los sintomas, su eficacia y beneficio
clinico seran menores (Pinto et al., 2011). Si el paciente se presenta después de
3 horas, hay que considerar el traslado para ICPP, sin administrar fibrinoliticos.

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

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

Asimismo, el estudio STREAM demostré que, se pueden obtener resultados
clinicos 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 sintomas 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 fibrinolitico como Unica 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 fibrinolitico inicial permite restablecer rapidamente el flujo sanguineo
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 oclusion de la arteria (Danchin et al., 2014).

Es decir, esta estrategia consiste en la fibrindlisis combinada con intervencién
coronaria percutanea (ICP) de rescate (en caso falle la fibrindlisis) o con una
estrategia sistematica de ICP precoz (en caso la fibrindlisis haya sido exitosa:
superacion del segmento ST > 50% entre 60 a 90 min, arritmia tipica de
reperfusion y desaparicion del dolor en el térax). La ICP de rescate es
precisamente la que se realiza, cuanto antes, frente al fracaso de la fibrindlisis.
La estrategia de ICP se despliega de 2 a 24 horas después de una fibrinodlisis
eficaz y consiste en coronariografia mas ICP de la arteria responsable del infarto
(Borja et al., 2017).

Basados en este analisis y en estudios clinicos con un retraso promedio de 2 a
17 horas entre el principio de la fibrinolisis y la angiografia, se recomienda una
ventana de tiempo de 2 a 24 horas desde el éxito de la fibrinolisis (Bohmer et al.,
2010).

2.3Hipotesis de investigacion
Hipotesis 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 afios 2018 a 2020.
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Hipotesis especificas

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 afios 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 afios
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 afios
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
afos 2018 a 2020.
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Capitulo I
Metodologia
3.1Disefio del estudio

Se desarrollara un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Sera
observacional porque no habra intervencién del investigador; retrospectivo
porque se tomaran los datos de las historias clinicas; y transversal debido a que

los datos se recolectaran en un unico periodo de tiempo.
3.2Poblacion

La poblacion estara constituida por pacientes con IAMCEST que son atendidos
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
entre los afios 2018 a 2020.

3.3Muestra

3.3.1. Tamaio muestral

Numero total de pacientes diagnosticados con IAMCEST que cumplan con los

criterios de inclusion
3.3.2. Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico aleatorio simple.
3.3.3. Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de inclusion

e Pacientes adultos mayores de 18 afios, de ambos sexos, con
diagnostico de IAMCEST

Criterios de exclusion

e Pacientes con historias clinicas incompletas.

e Pacientes con IAMCEST no persistente.

e Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio sin lesiones coronarias
obstructivas

e Pacientes que hayan tenido insuficiencia cardiaca congestiva y fibrosis

pulmonar.
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3.4Variables de estudio

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

precoz.
Variables dependientes:

e Muerte
e 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 incluira:

e Generales: edad, sexo;

e Epidemioldgicas: antecedentes de patologias y de factores de riesgo
cardiovascular;

e Clinicas: caracteristicas del electrocardiograma, clasificacion Killip
Kimbal;

e Tiempo transcurrido desde el primer contacto con el médico

e Tiempo desde la isquemia a reperfusion.

3.4.1. Definicion conceptual

En la Guia 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes
con elevacion del segmento ST de la Sociedad Europea de Cardiologia (Borja et
al.,, 2017), se definen una serie de términos referidos a la reperfusion del
IAMCEST:

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

paciente que presenta isquemia y elevacion del segmento ST.

Intervencion coronaria percutanea primaria (ICPP): es la ICP inicial que puede
ser con baldn, stent u otro dispositivo, y que se realiza en la arteria responsable

del infarto (ARI), sin fibrindlisis previa.

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

fibrindlisis.
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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 coronariografia, seguida de ICP de la ARI, si esta

indicada.

Estrategia farmacoinvasiva: es un procedimiento que se compone de fibrinolisis
mas ICP de rescate (si la fibrinolisis ha fallado) o estrategia sistematica de ICP

precoz (si la fibrinolisis ha sido eficaz).

Escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction): es una herramienta Gtil para
estimar cudl es el riesgo de muerte en un paciente con infarto del miocardo. La
Puntuacién de trombdlisis en infarto de miocardio para IAMCEST, es como sigue
(Morrow et al., 2000):

e 1 punto: diabetes mellitus; hipertension; antecedentes de angina; peso
corporal inferior a 150 Ib 0 67 kg; elevacion de ST de derivacion anterior
o bloqueo de la rama izquierda; tiempo de tratamiento superior a 4 horas.

e 2 puntos: frecuencia cardiaca superior a 100 LPM,; Killip clase 1I-1V; 65-74
afos de edad.

e 3 puntos: Edad >=75 afios; tension arterial sistdlica inferior a 100 mm Hg

e Menos de 65 afios de edad (0 puntos)
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3.4.2. Definicién operacional
: L Definicién Escala de Tipo de a
Variables Definicién conceptual operacional medicién variable Categoria
rocedimiento compuesto por fibrinolisis S o . .
. P . P P ¢ Fibrindlisis + ICP de rescate, o . Estrategia farmacoinvasiva:
Estrategia combinada con ICP de rescate (en caso de o L . Independiente .
. . . Lo . o L e Estrategia sistematica de ICP Nominal L 1.Fibrindlisis + ICP de rescate
farmacoinvasiva | fibrinolisis fallida) o estrategia sistematica rec0z cualitativa 2 ICP brecoz
de ICP precoz (en caso fibrinolisis eficaz). preco ’ P
Eventos Combinacién de eventos de muerte ¢ Reinfarto Eventos cardiacos adversos
cardiacos cardiaca. infarto de miocardio e Insuficiencia cardiaca Nominal Dependiente | mayores:
adversos L o y e Shock cardiogénico cualitativa 1.Si
revascularizacion de la lesion diana.
mayores e muerte 2.No
L . . . Reinfarto:
Reinfarto Complicacion grave que puede aparecer Ocurrencia o no después del Nominal Dependiente 1.Si
tras un infarto agudo de miocardio (IAM) tratamiento farmacoinvasivo cualitativa 2-No
Insuficiencia Es cuando el corazén no puede bombear Ocurrencia o no desoués del Dependiente Insuficiencia cardiaca:
. eficientemente sangre rica en oxigeno al . .p . Nominal P - 1.Si
cardiaca tratamiento farmacoinvasivo cualitativa
resto del cuerpo 2.No
O choque cardiaco: el corazén ya no
puede bombear sangre y oxigeno . . . Shock cardiogénico:
Shock - . Ocurrencia o no después del . Dependiente .
. suficientes al cerebro y a otros 6rganos . .p . Nominal P - 1.Si
cardiogénico ) A tratamiento farmacoinvasivo cualitativa
vitales. Es una emergencia con un alto 2.No
riesgo de mortalidad
Tiempo de vida de una persona desde el , o - . Interviniente
Edad P P Numero de afios vividos De razon L Edad:
momento gque nace cualitativa
L. - - - - Sexo:
Sexo Condicién orgéanica que distingue a los Condicién organica que distingue al Nominal Interviniente 1 Femenino
machos de las hembras hombre de la mujer cualitativa Z'Masculino
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3.5Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se elaborara una ficha para recolectar informacion segun los objetivos del
proyecto. Revisando el historial médico, se registraran en el formulario las
caracteristicas de la poblacion y los resultados clinicos de aquellos pacientes
escogidos segun los criterios de seleccion. Dicha recoleccion de datos se hara

previo consentimiento informado.
3.6Procesamiento y plan de andlisis de datos

Las variables numéricas se expresan como promedios 0 medianas, con sus
medidas de dispersion respectivas; y las categéricas como frecuencias y
porcentajes. La prueba de chi cuadrado se usara para evaluar la asociacion entre
dos variables categoricas, y entre variables numericas, la prueba de t de Student

(distribucion normal) o U de Mann-Whitney (distribucion no paramétrica).
La evaluacion estadistica se realizara utilizando el programa SPSS.
3.7Aspectos éticos

Se cumpliran las normas establecidas por el Comité de Etica del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins y los principios éticos basicos, desarrollando la
investigacion sin arriesgar la integridad fisica de los pacientes, observando los
hechos sin manipulacién ni exposicion. En todo momento se actuara

imparcialmente y con honestidad en el disefio e interpretacion de los resultados.
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4.1Fuente de financi

Capitulo IV

Recursos y cronograma

amiento

La investigacion sera autofinanciada.

4.2Recursos humanos y materiales

Precio unitario

Cantidad

Total

Recursos humanos

Digitador

S/. 2000.00

S/. 2000.00

Asesor
estadistico

S/. 2500.00

S/. 2500.00

Recursos materiales

Utiles 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

4.3Cronograma

Actividades

Tiempo (en semanas)

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Disefio del proyecto

Revision de la literatura

Elaboracion proyecto

Aprobacién Comité Etica
e Investigacion

Recoleccion de datos

Andlisis e interpretacion
de datos

Redaccién informe final

Presentacion informe final
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Anexos

Anexo 1: Matriz de consistencia

Problema de Obietivos HinGtesis Variables Disefio Poblacién y Técnicae Plan de analisis

investigacion ! P metodoldgico muestra instrumentos de datos
OG: Determinar la eficacia de la HG: La EF es eficaz frente a | Variable
estrategia farmacoinvasiva (EF) la presencia de eventos independiente: .
frente a la presencia de eventos cardiacos adversos mayores | estrategia Las vc':}rl_ables
cardiacos adversos mayores y en el tratamiento de farmacoinvasiva . categorlcgs se
muerte, en el tratamiento de pacientes con IAMCEST, en La po,blamon expresaran en

estard frecuencias y

SEs 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?

pacientes con IAMCEST, en el
servicio de emergencia del
HNERM

el servicio de emergencia
del HNERM

OEL: Determinar la eficacia de la | HE1: La EF es eficaz frente | Variable

EF frente a la ocurrencia de a la ocurrencia de reinfarto, dependiente:
reinfarto en el tratamiento de en el tratamiento de * Muerte
pacientes con IAMCEST, en el pacientes con IAMCEST, en

servicio de emergencia del el servicio de emergencia

HNERM del HNERM

OEZ2: Determinar la eficacia de la | HE2: La EF es eficaz frente | Variable

EF frente a la ocurrencia de a la ocurrencia de dependiente:
insuficiencia cardiaca en el insuficiencia cardiaca, en el reinfarto
tratamiento de pacientes con tratamiento de pacientes

IAMCEST, en el servicio de con IAMCEST, en el servicio

emergencia del HNERM de emergencia del HNERM

OE3: Determinar la eficacia de la | HE3: La EF es eficaz frente | Variable

EF frente a la ocurrencia de a la ocurrencia de shock dependiente:
shock cardiogénico en el cardiogénico, en el Insuficiencia
tratamiento de pacientes con tratamiento de pacientes cardiaca
IAMCEST, en el servicio de con IAMCEST, en el servicio

emergencia del HNERM de emergencia del HNERM

OE4: Determinar la eficacia de la | HE4: La EF es eficaz frente | Variable

EF frente a la ocurrencia de a la ocurrencia de muerte, dependiente:
muerte, en el tratamiento de en el tratamiento de Shock

pacientes con IAMCEST, en el
servicio de emergencia del
HNERM

pacientes con IAMCEST, en
el servicio de emergencia
del HNERM

cardiogénico

Estudio
observacional,
retrospectivo y
transversal

constituida por
los pacientes
con IAMCEST
atendidos en el
Servicio de
Emergencia del
Hospital
Nacional
Edgardo
Rebagliati
Martins, entre
los afios 2016 y
2018. La
muestra saldra
de un muestreo
probabilistico
aleatorio simple
de los
pacientes que
cumplan con
criterios de
inclusion y
exclusion

Se elaborara una
ficha de
recolecciéon de
datos de acuerdo
a los objetivos del
estudio. Se
revisara la
historia clinica y
se registraran en
la ficha las
caracteristicas de
la poblacién y los
resultados
clinicos de los
pacientes que
cumplieron los
criterios de
seleccién.

porcentajes; las
numeéricas en
promedios o
medianas y sus
respectivas
medidas de
dispersion segun
su distribucién. La
asociacién entre
dos variables
categoéricas se
evaluara
mediante la
prueba de chi
cuadrado, y entre
variables
numéricas con la
pruebatde
Student o U de
Mann-Whitney.
La evaluacion
estadistica se
realizara
utilizando el
programa SPSS

26




Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

Caracteristicas clinicas, terapéuticas y evolutivas de los pacientes que
ingresan con IAMCEST

1

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

NOMBRE

EDAD: SEXO:

PESO: TALLA: IMC:

F. INGRESO: PROCEDENCIA:

1l. ANTECEDENTES

HTA TABAQUISMO ANT. FAMILIAR CCC

DM ERC CCC

DISLPIDEMIAS HIPERURICEMIA I PREVIO

SEDENTARISMO ACV RVIM PREVIA—BY PASS

OBESIDAD EAP RVM PREVIA - ACPT

MEDICACION AAS |[ECAS

PREVIA CLOPIDOGREL ARA
BBLOQUEANTES CALCIOANTAGOMISTAS
ESTATINAS AMIODARONA
NITRATOS WARFARINA

M. DX DE INGRESO

CARA ANTEROSEPTAL ANTEROAPICAL

AFECTADA DE ANTERIOR EXTENSA LATERAL

IM (ELEVACION | LATERAL BAIA LATERAL ALTA

DE 5T EKG) INFEROPOSTERIOR INFERIOR

ARTERIA TRONCO CORMNARIO DESCENDENTE

CULPABLE [ZQUIERDO ANTERIOR

(SEGUN EKG) CIRCUNFLEJA COROMARIA DERECHA

OTROS DATOS RITMO SINUSAL NO

EKG INGRESO SINUSAL
ARRESTO CARDIACO ] | NO
B. RAMA DERECHA IZQUIERDA
OMDAS Q NUEVAS PRESENTES AUSENTES
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TIMI (en GRACE (en nONMEROS)
MUBERDS]
KILLIP KIMBALL | rtiupi | KILLIP 2 | | wwwes | | xknura
ENZIMAS POSITIVAS NEGATIVAS NO DOSADAS
CARDIACAS

IV, DX ECOCARDIOGRAFICO INGRESO
FEVI INICIAL <30% 30 - 50% >50%
ALTERACION NINGUNA HIPOCINESIA DISCINESIA
MOTILIDAD ACINESIA
TERRITORIO DA cxX cD NINGUNO
AFECTADO
TAPSE 17 O MAS <17
COMPLICACION | RUPTURA INSUFICIENCIA cv
MECANICA PARED MITRAL AGUDA

LIBRE

DERRAME SI NO
PERICARDICO

V. TIEMPOS DE ISQUEMIA
DEMORA DEL PACIENTE DEMORA HASTA
(DESDE ACME DEL DOLOR REPERFUSION
HASTA PCM)
DEMORA DEL DX (DESDE PCM
HASTA DX DE IMSTE)
TIEMPO DE DX IM STE A PC <120° >120
PRIMARIA
TIEMPO DE DX IM STE AL <10 10— 30' >30°
BOLO DE FIBRINOLITICO

V1, FIBRINOLISIS
DOSIS DE FIBRINOLITICO COMPLETA | | mitap | |
ANTICOAGULANTE ELEGIDO HNF | ENOXAPARINA
BOLO DE ANTICOAGULANTE 5l NO NO
PREFIBRINOLISIS INDICADO
CARGA DE AAS 5l NO
CARGA DE CLOPIDOGREL Sl NO
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VIL.

EKG POSTFIBRINOLISIS

RITMO SINUSAL NO
SINUSAL

ARRTIMIA DE si NO

REPERFUSION

BLOQUED DE RAMA DERECHA IZQUIERDA NO

% DEPRESION DELST | <50% >50%

ONDAS Q NUEVAS Sl NO

CRITERIOS DE CLINICOS sl NO

REPERFUSION ELECTRICOS 5l NO
ENZIMATICOS sl NO

VIll. ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANEA

TIEMPO DE DX IMSTE

A PCI

TIPO DE ACPT ACPT <120 »120'
PRIMARIA
ACPTRESCATE | <2h »2 h
ACPT <24 h »>24 h
TEMPRANA

TIEMPO PARA ABRIR | 0-12h 12-48 h >48h

ARI

ARTERIA CULPABLE TCl DA CX CD

(CATH)

PCI VASO MULTIVA CATH
CULPABLE 50 DX

OTROS HALLAZGOS PUENTE INTRA-MIOCARDICO
CIRCULACION HOMOCORONARIANA
CIRCULACION HETEROCOROMNARIAMNA
ANEURISMA
ECTASIA CORONARIA

FEVI <30% | 30-50% | | »50%
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EVOLUCION

IX.
MOTIVO DENO | CONTRAINDICACION PARA LISIS
REPERFUSION NEGATIVA DE PAC O FAMILIA
FALTA DE FIBRINOLITICOS
ANGIOPLASTIA NO DISPONIBLE
PRESENTACION TARDIA (12-24HR5S)
PRESENTACION TARDIA (24-72HRS)
PRESENTACION TARDIA (> 72HRS)
OTROS
COMPLICACIO ACV: ISQUEMICO ACV HEMORRAGICO
MNES MUERTE CARDIOVASCULAR MUERTE NO CARDIACA
ANGINA RECURRENTE REINFARTO
€. MEC. RUPTURA M. C. MEC. CIV
PAPILAR
C. MEC. RUPTURA PARED CHOQUE CARDIOGENICO
LIBRE
FALLA CARDIACA D. PERICARDICA >20 mm
TROMBO IV PARADA CARDIACA
FUSTV BAV 11O W
SANGRADO MINIMO (no I, SANGRADO MENOR (no
M <3g/dl) IC, caida <3-5g/dl)
SANGRADO MAYOR (no IC, SANGRADO CEREEBRAL
caida »sg/dl)
SANGRADO SITIO PUNCION SANGRADO DIGESTIVO
EVENTOS ALOS | MUERTE CV INFARTO DE MIOCARDIO
30 DIAS FALLA CARDIACA STROKE
FEVI AL ALTA <30% 30— 50% >50%
MEDICACION DOBLE ANTIAGREGACION BELOQUEANTES
AL ALTA ESTATINAS IECAS/ARA NI
ESPIRONOLACTONA DIURETICOS
ACO NITRATOS
X. ESTANCIA HOSPITALARIA
CARDIOLOGIA UMNIDAD CRITICA
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