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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una patologia comprendida en los sindromes
coronarios agudos (SICA), y estos en general abarcan estados compatibles con la
isquemia y/o necrosis del tejido miocardico, dada por una reduccion abrupta del
flujo coronario; se dividen en dos presentaciones: Infarto agudo miocérdico con
elevacion del segmento ST (IAMSTE) y sin elevacion del segmento ST (IAMSTNE),
de los cuales 70% de los IAM serdn ST no elevado y contaran con mas

comorbilidades previas que los pacientes que sufran un IAMSTNE (1).

Se ha documentado que desde 1987, la tasa de hospitalizacion por SICA ha
disminuido de 4 a 5% por afilo en Estados Unidos; sin embargo, se presentan
550 000 nuevos episodios y 200 000 episodios recurrentes de infarto agudo de
miocardio anualmente (2). Ademas, los SICA representan una de las causas
principales de mortalidad a nivel mundial. A pesar de que la mortalidad ha
disminuido a través de los afios, sus tasas a corto y largo plazo contindan

elevadas (3).

La mortalidad de los pacientes esta influenciada, generalmente, por varios factores
entre los cuales se considera las complicaciones inmediatas como la clasificacion
en la escala Killip Kimball, cantidad de arterias coronarias afectadas y la

disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho (FEVI) (4).

En Europa se ha registrado una disminucién paulatina de enfermedades
isquémicas cardiacas en las Ultimas tres décadas alcanzando valores de 1.8

millones de muertes anuales, que comprende el 20% de muertes totales (4).

En Estados Unidos la edad media de presentacion de un SICA es 68 afos, con una
prevalencia de 3:2 respecto a hombres y mujeres respectivamente.
Aproximadamente >780 000 personas en Estados Unidos sufriran un SICA

anualmente (1).



Es necesario considerar las patologias previas de los pacientes en el momento de
la presentacion del evento isquémico coronario ya que estd demostrado que,
comparado con pacientes no diabéticos, los pacientes diabéticos tienen peores

resultados y pronostico (1).

El prondstico y resultados de los pacientes se vuelven mas sombrios si ademas se
agregan complicaciones como shock cardiogénico el cual es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio (5). También
se incluyen como complicaciones importantes la disfuncibn miocardica,
complicaciones mecanicas y pericarditis (4) asi como también complicaciones
electrofisiolégicas que abarcan las taquiarritmias, fibrilacién auricular como la mas
frecuente, auto limitable y asintomatica, taquicardia o fibrilacion ventricular como
las arritmias mas deletéreas con mayor riesgo de muerte subita y que requieren
implantacion de auto desfibriladores para reducir el riesgo de recurrencias. También
se contemplan las bradicardias derivadas de infartos que abarcan cara inferior y
gue comprometen nodo sinusal y auriculoventricular pudiendo llegar a bradicardias

severas que requieran implantacion de marcapaso (6).

La revascularizacion temprana de la lesion culpable es una de las terapéuticas
esenciales para evitar las complicaciones asociadas al infarto agudo de miocardio,
en especial la presentacion de shock cardiogénico. Esta reportado que la mayoria
de los pacientes que presentan shock cardiogénico presentan lesién multivaso con
estenosis significativas aparte de la lesion de arteria culpable principal (7).

A pesar de que existen medidas de reperfusién temprana de las arterias culpables
y que los nuevos abordajes terapéuticos hayan disminuido la mortalidad en
aproximadamente un 60% durante los treinta primeros dias de instalado el IAM, la
mortalidad a largo plazo permanece constante debido al aumento de pacientes que

cursan con falla cardiaca como complicacion a largo plazo del IAM (8).

A largo plazo, después de presentado el infarto agudo de miocardio, se presenta el
remodelado del ventriculo izquierdo cuya fisiopatologia predispone a la

presentacion de falla cardiaca, arritmias y muerte subita (9).

La Organizacion Mundial de la Salud, en 2012, reporté que las enfermedades

cardiovasculares fueron las principales causas de muerte a nivel mundial,



alcanzando 17,3 millones de muertes anuales y que afecta en mayor proporcién a
la poblacion de paises en via de desarrollo en donde se presenta un aumento

paulatino y sustancial de factores de riesgo cardiovascular (10).

En Argentina, se documenté que los pacientes ingresados con diagndéstico de IAM
a centros asociados al Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia
(CONAREC) cursaban con desarrollo de insuficiencia cardiaca, sangrado y

arritmias como complicaciones mas frecuentes (11).

En Perd, en 2007, se realizd una investigacién en la cual se reportd que su
poblacion en estudio, pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, sufrio de arritmias cardiacas, en especial
fibrilacién auricular y bloqueo auriculoventricular, y shock cardiogénico alcanzando

un 13.3% de mortalidad de la poblacion por este ultimo (12).

Es de gran importancia determinar las complicaciones en pacientes con infarto
agudo de miocardio debido a que estas aumentan el riesgo de mortalidad a corto
plazo, por lo tanto, tener establecido la frecuencia de las mismas ayudaria a
evitarlas o tener un plan de contingencia en el Servicio de Emergencias y en el
manejo temprano del paciente; de no ser asi, la poblacion en tratamiento se veria
expuesta a desarrollar las complicaciones tardias y por lo tanto, la morbimortalidad

a largo plazo derivado del infarto agudo de miocardio.

El Hospital Maria Auxiliadora, atiende las necesidades de salud (emergencias,
urgencias, consultorio externo y otros) de la poblacion ubicada en el cono sur del
departamento de Lima. El Servicio de Cardiologia estad incluido dentro del
Departamento de Medicina, especialidades médicas. Cuenta con tres camas de
hospitalizacion para pacientes crénicos descompensado que cursan con patologias
de baja o media complejidad o son candidatos para procedimientos como

cinecoronariografia o implante de marcapasos.

Los pacientes con patologias de alta complejidad y alto riesgo, incluye a los que
cursan infarto agudo de miocardio, son recibidos por el Servicio de Emergencias en

el area de Unidad de Trauma Shock (UTS), donde son tratados y monitorizados.

Habitualmente, los pacientes que cursan con sindrome de dolor toracico acuden al

nosocomio tras presentar horas de presentacion. El primer contacto y diagnostico



inicial se da en el area de Tépico de Emergencia a cargo del Servicio de Medicina
Interna, desde donde se envia al paciente a UTS tras la confirmacién del
diagnostico sea por cambios significativos del EKG o por Hipertroponinemia (nivel

de troponinas séricas elevas) con clinica.

El Servicio de UTS cuenta con tromboliticos como terapia disponible. La
angioplastia primaria no esta disponible debido a la falta de una unidad de
angiografia y personal capacitado que labore en el durante las 24h. por lo que los
pacientes con criterios de Cateterismo cardiaco de Emergencia son referidos a
través del CENARUE (Central Nacional de Regulacion de las Referencias de

Emergencias) a otras instituciones de mayor complejidad.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudl es el impacto de los factores y complicaciones asociados al infarto agudo de
miocardio en el Servicio de Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo
2015-2019?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar el impacto de los factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones
asociados al infarto agudo de miocardio sobre la morbimortalidad en pacientes del

Servicio de Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo 2015-2019.

Objetivos especificos

Determinar los factores mas importantes que determinan el pronostico de los
pacientes que sufren Infarto agudo de miocardio.

Determinar la frecuencia de complicaciones, en orden de importancia, del Infarto
agudo de miocardio.

Determinar la importancia de los factores de riesgo modificables que determinan el
prondstico de los pacientes que sufren Infarto agudo de miocardio.



1.4 Justificacién

El presente estudio es de vital importancia, ya que los factores y complicaciones
asociados al infarto agudo de miocardio aumentan su morbimortalidad, por lo tanto,
al conocer la frecuencia e impacto de los mismos, podria anticiparse las medidas
terapéuticas y asi poder brindar un mejor pronostico a los pacientes que sufren
infarto de miocardio y son atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora.

Asimismo, el Hospital Maria Auxiliadora no cuenta con estudios previos que
determinen los riesgos y complicaciones de estos pacientes. Ademas, existe una
poblacion significativa que llega al Servicio de Emergencia con gran cantidad de
horas de presentado el cuadro de infarto agudo de miocardio, lo que precipita con

mayor incidencia la presentacion de complicaciones y por lo tanto, peor prondstico.

La obtencion de resultados permitira planificar y priorizar terapéuticas enfocadas a
la prevencion de complicaciones mas frecuentes y por lo tanto la reduccion de la

morbimortalidad de los pacientes atendidos.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, debido a que la institucién en mencién ha autorizado
la recoleccion de datos a estudiar para el presente estudio y por ende su ejecucion.
El instrumento de recoleccién de datos se podra distribuir y usar gracias a la

autorizacion de cada jefe de servicio.

El estudio es factible, debido a que se cuenta con la poblacion objetivo, todos los

recursos humanos y econémicos necesarios para llevar a cabo el proyecto.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Hayiroglu M et al., en 2018, elaboraron una investigacion sobre la relacion entre la
presentacion de cambios electrocardiograficos del segmento ST (depresion, normal
o elevacién) del IAM cara anterior con los resultados clinicos tras la intervencion
coronaria percutanea primaria para determinar el valor pronéstico de las
modificaciones del segmento ST. El tipo de estudio fue prospectivo analitico,
incluyeron 354 pacientes los que fueron divididos en tres grupos dependiendo de su
presentacion electrocardiogréafica; encontraron que la mortalidad era mayor en el
grupo con presentacion de elevacion del segmento ST mientras que los dos otros
grupos mantenian una tasa de mortalidad similar, ademas que la mortalidad a
dieciocho meses era mayor en el grupo con elevaciéon del segmento ST. Por lo tanto,
concluyeron que los pacientes intervenidos mediante cateterismo percutaneo
primario que presentaron IAMSTE tienen significativamente peor prondstico y
resultados clinicos a corto y largo plazo comparado a los otros dos grupos estudiados
(13).

Qureshi WT et al., en 2018, presentaron una investigacion sobre la relacion entre la
estadistica de presentacién de falla cardiaca en pacientes con infarto silente de
miocardio. El tipo es analitico de un estudio mas grande de cohorte poblacional
llamado ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities). Encontraron que la incidencia
de falla cardiaca era alta en ambos grupos de infarto de miocardio, tanto como silente
y el manifestado, y que ademas el riesgo de falla cardiaca era mayor si se presentaba
el infarto de miocardio a temprana edad. Por lo tanto, concluyeron que efectivamente
el infarto silente de miocardio es un factor de riesgo significativo para falla cardiaca,;

sin embargo, requieren mayores estudios para determinar su impacto (14).

Reinstadler S et al., en 2016, elaboraron una investigacién para determinar el valor
pronostico del indice Shock, definido como la division entre frecuencia cardiaca y
presion arterial sistdlica, en pacientes con diagnéstico de IAMSTE ademas de

correlacionarlo con marcadores enzimaticos cardiacos y resultados clinicos. El tipo



de estudio analitico, multicéntrico incluyo 791 pacientes en su estudio, los cuales se
dividi6 en dos grupos dependiendo del valor del indice shock. Encontraron que
pacientes con un indice shock elevado tenian mayor area miocardica en riesgo o
infartada, disminucion del volumen sistolico ventricular izquierdo y menor de
posibilidad de cursar el cuadro sin presentar muerte, reinfarto o falla cardiaca
congestiva dentro de 12 meses; por lo tanto, concluyeron que los pacientes que
cursan con IAM y que a su ingreso tienen un indice shock alto tienen mayor dafio

miocardico y microvascular (15).

Davierwala PM et al., en el 2016, presentaron resultados de una investigacién sobre
predictores de mortalidad temprana y tardia en pacientes que cursan con shock
cardiogénico posterior a la presentaciéon de un infarto agudo de miocardio que
requerian una intervencion de emergencia de revascularizacion por bypass. El tipo
de estudio es analitico descriptivo y se encontrd que los factores predictores fueron
lactato > 4mmol/l, infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, edad
mayor a 75 afos y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) <30%, todos
con un Odds Ratio (OR) significativo. Concluyeron que efectivamente el valor del
lactato > 4mmol/l en el preoperatorio es un fuerte predictor de mortalidad a corto y

largo plazo debido a su gran valor de OR (16).

Van B et al., en el 2016, elaboraron una investigacion sobre la relacion que existe
entre la ansiedad y sintomas depresivos en pacientes que han sufrido un infarto
agudo de miocardio con nuevos eventos mayores cardiovasculares. El tipo es
analitico descriptivo con recoleccion de datos mediante encuesta a pacientes
hospitalizados. Se encontr6 que los resultados positivos a la encuesta Cardiac
Anxiety Questionnaire (CAQ) significativamente predecian un nuevo evento mayor
cardiovascular. Concluyeron que evidentemente la ansiedad cardiovascular y en
especial la ansiedad relacionada con la evasién de ejercicio era un factor pronostico

significativo (17).

Isik T et al., en 2016, elaboraron una investigacion sobre los factores que determinan
una hospitalizacién prolongada en pacientes que cursan con infarto agudo de
miocardio con elevaciéon del segmento ST. El tipo es descriptivo. Encontraron que la

falla del estudio angiografico y las complicaciones perivasculares fueron las razones



por las que los pacientes quedaron hospitalizados mas de 6 dias. Concluyeron que
evidentemente IMASTE cara anterior, falla del estudio angiografico y las
complicaciones perivasculares tenian estadisticamente buena prediccion para

estancia hospitalaria prolongada (18).

Ipek G et al.,, en 2016 presentaron una investigacion sobre la sensibilidad y
especificidad que podria tener la escala de CHA2DS2-VASc como predictor de la no
revascularizacion exitosa en pacientes que cursaron con una intervencion coronaria
percutédnea. El tipo es descriptivo analitico multivariable y de regresion. Encontraron
que el grupo de pacientes a los que no se les pudo revascularizar efectivamente
mediante cateterismo cardiaco percutaneo presentaban un valor mas alto de
CHA2DS2-VASc considerando valores de corte = 2. Concluyeron que el valor
predictivo del CHA2DS2-VASc presentaba una sensibilidad de 66% y una
especificidad de 59% para la probabilidad de no revascularizacion tras una
intervencidn coronaria percutanea ademas que ese grupo presentaba mayor
mortalidad (19).

Leong DP et al., en 2015 elaboraron una investigacion sobre la relacion entre infarto
de miocardio, disincronia del ventriculo izquierdo y el riesgo de arritmia ventricular.
El tipo de estudio es analitico. Encontraron que la disincronia del ventriculo izquierdo
estaba asociado a la presentacion de taquicardia ventricular, junto con la no
revascularizacién, pacientes con mas de 180 meses de presentado el infarto agudo
de miocardio tenian mayor predisposicion a la presentacion de taquicardia
ventricular. Concluyeron que evidentemente la presentaciéon de disincronia del
ventriculo izquierdo estaba independientemente asociado a la presentacion de
taquicardia ventricular después de la presentacion de un infarto agudo de miocardio
(20).

Park H et al., en 2013 presentaron una investigacion sobre comparacion clinica de
prondstico y predictores en pacientes que sufrieron IAMSTE y IAMSTNE usando una
base de datos amplia de registro en Corea alcanzando la cifra de 28,421 pacientes.
El tipo de estudio es analitico descriptivo. Encontraron que los pacientes con
IAMSTNE presentaban mayor cantidad morbilidades previo al evento en

comparacion con los pacientes que sufrian IAMSTE; los eventos cardiacos mayores



y muerte por eventos cardiovasculares fueron mayores en la poblacion con IAMSTE
a corto plazo; sin embargo, a largo plazo, estos ultimos tenian menos presentacion
de eventos cardiacos mayores, muerte por eventos cardiovasculares e infarto
recurrente. Ademas, los predictores independientes identificados fueron edad
avanzada, insuficiencia renal, disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), estadio Killip,
flujo coronario post-trombolisis (TIMI), sexo femenino, enfermedad coronaria previa,
diabetes, fumadores activos, enfermedad multi-vaso e indice de masa corporal.
Concluyeron gue el grupo de pacientes que sufren IAMSTE tienen peor prondstico a
corto plazo, mientras que a largo plazo presentan peor prondstico los pacientes con
IAMSTNE (21).

Bloch P et al., en el 2010 presentaron un analisis del estudio The Cardiac Arrhythmias
and Risk Stratification After Acute Myocardial Infarction (CARISMA) el cual constaba
del estudio de los pacientes que habian sufrido infarto agudo de miocardio y ademas
se les habia implantado un monitor intracardiaco para detectar arritmias a largo
plazo, por lo tanto, el tipo de estudio es analitico retrospectivo que incluyo 297
pacientes ya que se filtraron los pacientes que presentaban ademas falla cardiaca
con Fraccién De Eyeccion Del Ventriculo Izquierdo (FEVI) < 40% . Encontraron que
28% nueva presentacion de fibrilacion auricular con respuesta ventricular alta, 13%
de taquicardia ventricular no sostenida, 10% de blogueo auriculoventricular de alto
grado 7% de bradicardia sinusal y 5% de eventos de paro cardiaco. Concluyeron que
que es clinicamente significativa la presentacion de bradiarritmias y taquiarritmias en
pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio y presentan una FEVI < 40%,
ademas se asocia al bloqueo auriculo-ventricular intermitente de alto grado con alto

riesgo de muerte por cardiopatia (22).



2.2 Bases tedricas

Sustrato anatémico
Unidad fundamental

El miocardiocito contractil es la unidad fundamental encargada de llevar a cabo el
ciclo cardiaco, ciclo de contraccion-relajacion del corazén, los cuales tienen
diferentes caracteristicas dependiendo su ubicacién. Los miocitos auriculares son
pequefios en comparacion a sus pares ventriculares y presentan forma alargada
similar a un huso, mientras que los miocitos ventriculares son rectangulares y de
mayor tamafio. En sus extremos presentan areas de unién para interconexion y
transmision de estimulos mediante desmosomas, ademas pueden agruparse

mediante una matriz extracelular de colageno (23).

Microarquitectura del miocardiocito

Cada miocardiocito cuenta con elementos contractiles llamados miofibrillas las
cuales se encuentran dentro de una estructura fina que rodea a la célula llamada
Sarcolema.

Las mitocondrias se encuentran dispuestas en filas entre las miofibrillas y el
sarcolema.

Presenta una adaptacion especial de reticulo endoplasmico llamado el reticulo
sarcoplasmico que es esencial para el ciclo del calcio durante la contraccion
celular (23).

Proteinas contréctiles del miocardiocito

El miocardiocito presenta dos proteinas principales como elementos para la
contraccion: actina, filamento delgado, y miosina, filamento grueso.

Los filamentos de actina llevan un complejo de tres moléculas de troponinas:
troponina T (TnT), troponina | (Tnl) y troponina C (TnC).

La troponina C, proteina reguladora, cambiara de conformacién ante la presencia del
calcio y liberara los puentes de accion para que los externos activos de la miosina
se adhieran a la actina y tiren de esta hacia el centro, acortandose el sarcomero,

llevandose asi la contraccién miocardica (23).
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Curva enzimética

Comprende el comportamiento habitual de los marcadores biolégicos (enzimas
cardiacas) y comprenden a las creatincinasa-MB (CK-MB), mioglobina y troponinas
T e I. Dado que son proteinas que existen dentro del miocardiocito, conformando
estructuras proteicas, se relacionan con la lesién miocéardica cuando son hallados en
el torrente sanguineo. En el infarto agudo de miocardio se genera destruccion de las
estructuras internas y lisis celular por lo que las enzimas cardiacas llegan a torrente
sanguineo general. Su permanencia en el torrente sanguineo durante las horas o los
dias siguientes al primer evento de lesion miocardica va a depender de las
propiedades intrinsecas, de la depuracién plasmatica y la capacidad de deteccion de
las pruebas de laboratorio. Estos factores determinaran, para cada enzima cardiaca,
un tiempo de aparicién, un tiempo de pico maximo y un tiempo maximo de

permanencia en torrente sanguineo (24).

Anatomia del corazén y ubicacion

Se encuentra situado en el medio del mediastino dentro de la cavidad tor4cica,
cuenta con forma de piramide triangular y presenta distintas disposiciones
dependiendo de la forma del térax.

El peso puede llegar hasta 270g para varones y 260g para damas adultos.

Consta de cuatro camaras divididos en dos auriculas y dos ventriculos y presenta
tres caras, las que comprenden anterior 0 esternocostal, inferior o diafragmatica y

lateral o pulmonar (25).

Arterias coronarias
El sistema cardiovascular esta perfundido por dos arterias que discurren por el lado
derecho e izquierdo del corazon, obteniendo el nombre de coronaria derecha e

izquierda dependiendo de su ubicacion (25).

La arteria coronaria izquierda nace de la arteria aorta a la altura o por encima de la
parte media de la valva semilunar izquierda. Inmediatamente continua un recorrido
entre el tronco pulmonar de la auricula y de la orejuela izquierda y se llega a dividir

entre descendente anterior y circunfleja; al llegar al vértice gira hacia la cara posterior

11



y se anastomosa con la arteria contralateral que después dara lugar a la arteria
descendente posterior.
Entre sus ramas principales se encuentran las ramas conales, ramas atriales y ramas

arteriales ventriculares (25).

La arteria coronaria derecha es la mas voluminosa, también nace a la altura o sobre
la valva semilunar derecha. Su recorrido empieza entre tronco pulmonary la orejuela
de la auricula derecha. Al llegar al borde se incurva llegando al surco coronario donde
lo recorre esta llegar al surco interventricular posterior donde dar4 vida a la rama

interventricular posterior (25).

Fisiologia coronaria

Es importante tener en cuenta el mecanismo de perfusion del tejido miocéardico el
cual demuestra el balance entre la contraccién miocérdica, el flujo coronario, el
balance entre aporte y demanda y el nivel de oxigeno.

La perfusidon presenta variabilidad dependiendo el momento del ciclo cardiaco. En
sistole, aumenta la presion sobre el tejido miocardico y por lo tanto sobre los vasos
de la microcirculacion intramiocardica condicionando la reduccion del diametro de
estos, y genera una redistribucion de la perfusion desde subendocardio a
subepicéardico, ademas genera un aumento de velocidad del flujo venoso coronario
llegando a su velocidad pico durante la sistole.

El miocardio es capaz de extraer hasta el 60 a 80% de oxigeno en el sistema arterial
coronario en reposo llegando asi a una gran cantidad de extraccién de oxigeno. En
situaciones de estrés y de mayor requerimiento de oxigeno, el sistema coronario
presenta un mecanismo de compensacion para aumentar el aporte de oxigeno que

es aumentando el flujo coronario y el aporte de oxigeno (23).

Presion arterial media (PAM)

La definicion de PAM abarca el promedio entre la sistole y la diastole de un ciclo
cardiaco, se influye por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica
(RVP) (26).
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Gasto cardiaco

El gasto cardiaco esta definido principalmente por la precarga, postcarga, frecuencia
cardiaca y la contractibilidad miocérdica las cuales cuentan con valores dinamicos
que pueden variar rapidamente para mantener un flujo adecuado (27). Se calcula
como resultado de la multiplicacion entre frecuencia cardiaca con volumen eyectado
(26).

indice cardiaco

El resultado de la division del gasto cardiaco entre la superficie corporal arroja un
valor calculable denominado indice cardiaco el cual se puede utilizar para determinar
el tipo de shock cardiogénico. Se reporta que un valor <1 L/min/m2 es incompatible

con la vida (27).

Estados hemodinamicos

En el curso del infarto agudo de miocardio, se presentan distintos estados clinicos
derivados de la combinacion entre la valoracion de la perfusion con congestion
pulmonar. Estos pueden orientar sobre la severidad del cuadro y la terapéutica a
seguir. Se toman en consideracioén la escala Killip Kimball que fue disefiada en 1967
y consideré el estado de la congestién pulmonar y lo dividié en 4 estadios (28). La
escala Stevenson evalla clinicamente el estado hemodindmico y lo subdivide en 4
segmentos denominados por las letras (A, B, L Y C) y la escala Forrester agrega,
ademas, valores invasivos para determinar el estado lo que orienta el tratamiento a

seqguir (29).

2.3 Definicién de términos béasicos

Injuria de miocardio: El criterio diagnostico es la elevacion de troponinas cardiacas
con valores por encima del 99 percentil del limite superior referencial del laboratorio.
De evidenciarse un aumento o descenso en las siguientes tomas de muestra, se

considerara una injuria aguda (30).
Infarto de miocardio: Esta definido patologicamente como muerte celular

miocardica debido a la isquemia sostenida en el tejido afectado. Se acomparia con

disminucién del glucégeno intracelular ademéas de relajacion de las miofibras y
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destruccion del sarcolema dentro de los primeros 10 a 15 minutos de iniciado el
cuadro. Se ha probado que la necrosis tiene diferentes presentaciones en toda la

extension desde el endocardio al epicardio (30).

Reperfusion de miocardio: Cuando la terapia es adecuada en tiempo, se puede
reducir el tiempo de exposicion del tejido miocéardico a la injuria por isquémica y por
lo tanto aumenta la posibilidad de salvaguardar la viabilidad del tejido miocardico
restante (30). Los mecanismos disponibles para realizar la reperfusion del miocardio
son la intervencién coronaria percutdnea (PCI), la fibrinolisis y la cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG) (4).

Enfermedad renal cronica (ERC): La organizacion Kidney Disease Quality
Outcome Initiative (K/DOQI) la define como dafio renal o proporcion de filtracion
glomerular < 60 mL/min/1.73 m por el periodo de tres meses 0 mas sin considerar
una causa. Se puede considerar la presencia de lesion renal en pacientes que cursen
con albuminuria la cual se va a determinar como un valor de >30mg/g como resultado
de la division del valor de albumina sobre creatinina en al menos 2 de 3 muestras.
Su célculo a través del valor de creatinina seria se puede determinar a través de la
férmula del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) o de la formula de
Cockcroft-Gault. El estadio de la ERC se determinard por el nivel de filtracion

glomerular, dando lugar a 5 niveles (31).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipotesis

Hipotesis general
Los antecedentes patoldgicos personales y habitos nocivos son factores asociados
a infarto agudo de miocardio, empeoran el prondstico y aumentan la mortalidad de
los pacientes en el Servicio de Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo 2015-2019.

Hipotesis especificas
La severidad de los antecedentes patoldgicos personales y el mayor compromiso
hemodindmico al ingreso son los factores mas importantes que determinan el

prondstico de los pacientes que sufren infarto agudo de miocardio.

Las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con infarto agudo de miocardio
son las taquiarritmias a corto plazo y falla cardiaca a largo plazo.

Los factores de riesgo modificables tienen gran influencia sobre el prondstico de los

pacientes que sufren infarto agudo de miocardio.
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3.2Variables y su operacionalizacion

Variable Definicién Tipo por su Indicador Escala de Categorias y sus Medio de
Factores de naturaleza medicion valores verificacion
Riesgo
Tiempo de Cuantitativa Afios Razon la1l0 DNI
Edad vida desde su
nacimiento

Peso Medida de ung Cuantitativa Kilogramos Razén Indefinido Historia
caracteristica clinica
de una masa
(Ejem: Cuerpq

Humano)

Talla Medida de ung Cuantitativa | Centimetros Razén Indefinido Historia
caracteristica clinica
de una masa
(Ejem: Cuerpd

Humano)
Diabetes Enfermedad | Cuantitativa | Miligramos po Ordinal Indefinido Historia
Mellitus metabolica decilitro clinica
gue cursa con
glucosa en
sangre
elevada
(hiperglicemia]
Disminucién | Cuantitativa | Hb en gramog Ordinal Normal: >11 g/dl
Anemia de la Hb por litro Leve: 9-11 g/dI Historia
sanguinea Moderada :7-9 g/dl clinica
Severa: <7 g/dl
Disminucién 1: >90 ml/min
Enf d de la 2: 60-89 ml/min
az eRZ?qZI capacidad Cuantitativa Tasa de Ordinal 3a: 45-59 ml/min Hi§t9ria
. del rifién de filtracion 3b: 30-44 ml/min clinica
crénica ) -
filtrar la 4: 15-29 ml/min
sangre 5: <15 ml/min
. | Cantidad de . Bradicardia: 60< Ipm Historia
Frecugnu latidos en un | Cuantitativa LatlQos por Razoén Adecuado: 60-100 Ipm clinica
a cardiaca . minuto - -
minuto Taquicardia: >100 Ipm
Promedio > 65 mmHg: adecuada
eson | | s | i
arten_al arterial Cuantitativa | de mercurio Razén <65 mmHg: hipotension
media N (mmHg)
sistélica y
diastdlica
Saturacion Valor Cuantitativa Porcentaje Razén <90%: desaturacion Historia
de Oxigeno| porcentual de| clinica
(Sat02) oxigenacion
sanguinea
medido a 290% Valor normal
través de
pulsioximetro
digital
Ordinal I: sin congestion Historia
. Escala para II: crépitos bi-basales clinica
Escala Killig valorar el nive N -
Kimball de congestion Cualitativa Crépitos 11l: Edema a’gudo de
pulmonar pulmor.1 —
1V: Shock cardiogénico
Escala para| Cuantitativa Ndmeros Ordinal 2 2 Varones Historia
CHA2DS2-| decision de enteros clinica
VASc | anticoagulacid 2 3 Mujeres
n
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Variable Definicién Tipo por su Indicador Escala de Categorias y sus Medio de
Complicaci naturaleza medicion valores verificacion
ones
FEVI Valor Cuantitativa Porcentaje Razén Reducida: <40% Ecocardiogl|
(fraccion de| porcentual de afia
eyeccion de| acortamiento transtoracicg
Ventriculo del area Rango Medio: 40-50%
Izquierdo) | intracavitaria
del VI en
. Preservada: >50%
sistole contra
diastole
Disminuciéon | Cuantitativa | Fraccion de Reducida: <40% Ecocardiogr
Disfuncién de la eyeccion del afia
sistélica del| contractibilida ventriculo Ordinal Rango medio: 40-50% | transtoracicg
ventriculo d del izquierdo / Historia
izquierdo ventriculo (FEVI) clinica
izquierdo Normal: >50%
Alteracion | Disminucién Cualitativa Motilidad Ordinal Acinesia Ecocardiogl|
d(.a.la de la motilidag Hipocinesia af|a’ .
Motilidad | de las paredes transtoracicg
miocardica del VI Normal / Historia
clinica
Volumen Cuantitativa litros por Ordinal >1 L/min Historia
Gasto eyectado por minuto (L/min clinica
Cardiaco | el corazén en
un minuto
Cociente entrg  Cuantitativa Litros por Razoén Bajo gasto: 2.5< L/min Historia
indice el Volumen minuto entre clinica
Cardiaco | eyectado por superficie
el corazén en corporal Gasto adecuado: 2.5-4
un minuto (L/min/m2) L/min
sobre_ Ig Alto gasto: > 4 L/min
superficie
corporal
Arritmias | Trastorno del| Cualitativa | Caracteristica  Nominal Fibrilacion auricular Historia
ritmo natural s Fibrilacion ventricular clinica
de la _ electropardiog Taquicardia ventricular / |
frecugnua raficas Bloqueo auriculo- Electrocardi
cardiaca ograma

ventricular
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio
El presente estudio tiene enfoque cuantitativo.

Segun la intervencién del investigador: Es de tipo observacional, dado que en el
presente el investigador no controla las variables de estudio.

Segun el alcance: Tiene por objetivo demostrar una relacién causal: tipo analitico.
El analitico se utiliza para demostrar relacion causal y tiene grupo(s) control(es).
Puede ser: casos y control, cohorte, ensayos clinicos (cuasiexperimentales o

experimentales).

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Tipo transversal
debido a que se medira la variable una vez; no hace seguimiento ni puede medir la

mejora o efecto de un factor.

Segun el momento de la recoleccién de datos: El tipo es retrospectivo debido a
gue se recolectaran datos que estan presentes en una fuente antes de la ejecucion

del estudio.

Los datos obtenidos de manera retrospectiva en un corte transversal, desde las
historias clinicas mediante un instrumento de recoleccion de datos, serviran para
correlacionar el estado del paciente (comorbilidades, factores de riesgo) con la
evolucién posterior al infarto con la finalidad de asociar la importancia de los factores

de riesgo con la morbimortalidad del infarto agudo de miocardio.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
La poblacion consiste en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio

gue fueron recibidos en el Hospital Maria Auxiliadora.
Poblacion de estudio

La poblaciéon en estudio son los pacientes que sufrieron infarto agudo de miocardio

y fueron recibidos en el Hospital Maria Auxiliadora en el periodo de 2015 y 2019.
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Tamafio de la muestra

Se evaluaran a todos los pacientes que hayan ingresado con el diagndstico con
infarto agudo de miocardio y fueron recibidos en el Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo de 2015 y 2019. Siendo un total de pacientes de 240.

Muestreo o seleccion de la muestra
En este estudio, la toma de muestra serd no probabilistica debido a que se
considerara las historias clinicas que se obtengan de forma fisica e integra y cumplan

con los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Edad mayor o igual a 18 afios.

- Pacientes que cursan infarto agudo de miocardio.

- Cuenten con historia clinica completa.

- Cuenten con examenes laboratoriales auxiliares (Enzimas cardiacas: Troponina,

CkMb, Ecocardiografia, radiografia de torax).

Criterios de exclusién

- Pacientes que presenten angina inestable.

- Pacientes post-intervencion coronaria percutanea.

- Pacientes a quienes se les ha realizado una cirugia de revascularizacién coronaria.
- Pacientes con dolor toracico sin diagnostico definitivo.

- Paciente politraumatizado.

- Pacientes que sufren hemorragia masiva no controlada que condiciona anemia

severa.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se procedera a recolectar la informacion a través del llenado de una ficha de
recoleccion de datos que esté de acorde con los objetivos de la investigacion y el
disefio de estudio que se ha planteado.

Se accedera a las historias clinicas que se encuentren en la Division de Archivos del
Hospital Maria Auxiliadora de los pacientes que cumplan con los diagnésticos y

periodo establecidos.

Instrumentos de recoleccién y medicidn de variables

Se hara uso de una ficha de registros de datos para poder registrar los valores de
las variables, la cual no requiere validacion, mas si se analizarian los valores
recogidos de las escalas Killip Kimball y clase funcional entre otras que si cuentan
con estandarizacion global.

El autor del presente estudio recolectara los datos directamente de la historia clinica
de los pacientes enfocado en el momento de su ingreso a la institucién con el
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, valorard los antecedentes previos al
ingreso y su desenlace posterior a la admisién de la institucion. Todo se llevara a
cabo sobre una ficha de recoleccion de datos virtual que permitira unificar toda la
informacién para su posterior analisis estadistico. Seré llevado a cabo por el mismo

autor del presente estudio en el periodo 2019-2020.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los datos se recolectaran sobre una ficha de recoleccion de datos virtual en el

programa Microsoft Excel, los datos obtenidos se analizaran posteriormente en el
programa IBM SPSS Statistics 24 para determinar la asociacion entre variables y
posteriormente su impacto sobre la patologia en estudio.

Se realizara también la tabla de codificacién para el control de calidad respectivo.
Se utilizaran las pruebas estadisticas de Chi cuadrado para determinar la asociacion
entre variables.

Los resultados seran presentados en tablas y graficos de porcentajes, asi como

gréaficos de asociacion de riesgo y beneficio.
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4.5 Aspectos éticos
No es necesario el uso de un consentimiento informado ya que los datos se tomaran

a partir de las historias clinicas de los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo
de miocardio y se encuentren dentro de los criterios de inclusién todo de manera
retrospectiva.
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CRONOGRAMA

PASOS

2019

2020

Agosto

Setiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo
Junio
Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Planteamiento
del problema

>
>
X

Recoleccion de
antecedentes

Elaboracion del
proyecto de
tesis

Correcciones

Redaccion final
del proyecto de
tesis

Aprobacion del
proyecto de
tesis

Recoleccion de
datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion del
informe

Correcciones
del trabajo de
investigacién

Aprobacién del
trabajo de
investigacion
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Sustentacion

Publicacién del
articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (Soles)

Material de escritorio 350.00
Adquisicién de software 1200.00
Impresiones 350.00
Logistica 600.00
Traslados 1000.00
Anillados de los avances e 150.00
informes

Grabacién de informaciéon (CD’s) 10.00

TOTAL 3660.00
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1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento de
Investigacion de estudio estudio recoleccién de
datos

Impacto de los ¢Cudl es el Objetivo Hipotesis Estudio Todos los Ficha de
factores y impacto de los general general observacional y pacientes que recoleccion de
complicaciones factores y tiene el alcance sufrieron infarto datos.
asociados al complicaciones Valorar y Los analitico de agudo de
infarto agudo asociados al cuantificar el antecedentes corte miocardio y Tablas de
de miocardio infarto agudo impacto de los patoldgicos transversal con | fueron recibidos | EXcel.

Hospital Maria
Auxiliadora
periodo 2015-
2019.

de miocardio
en el Servicio
de Cardiologia
del Hospital
Maria
Auxiliadora en
el periodo
2015-2019?

factores y
complicaciones
asociados al
infarto agudo
de miocardio

en el Servicio

personales y
hébitos
nocivos son
factores
asociados a

infarto agudo

de Cardiologia de miocardio,
del Hospital ademas
Maria empeoran el
Auxiliadora en prondstico y
el periodo aumentan la
2015-2019. mortalidad de
los pacientes
en el Servicio
de Cardiologia
del Hospital
Maria
Auxiliadora en
el periodo
2015-2019.
Objetivos Hipétesis
especificos especificas

Determinar los
factores méas
importantes
que determinan
el pronoéstico de
los pacientes
que sufren
Infarto agudo
de miocardio.

Determinar la
frecuencia de
complicaciones,
en orden de
importancia, del
Infarto agudo
de miocardio.

Determinar el
Odds Ratio
(OD) de los
factores y
complicaciones
asociados al

La severidad
de los
antecedentes
patolégicos
personales y el
mayor
compromiso
hemodinamico
al ingreso son
los factores
mas
importantes
que
determinan el
prondstico de
los pacientes
que sufren
Infarto agudo
de miocardio.

Las
complicaciones
mas frecuentes
de los

una recoleccion
retrospectiva de
datos.

Los datos
obtenidos de
manera
retrospectiva en
un corte
transversal,
desde las
historias clinicas
mediante un
instrumento de
recoleccion de
datos, serviran
para
correlacionar el
estado del
paciente
(comorbilidades,
factores de
riesgo) con la
evolucién
posterior al
infarto con la
finalidad de
asociar la
importancia de
los factores de
riesgo con la
morbimortalidad
del infarto
agudo de
miocardio.

en el Hospital
Maria
Auxiliadora de
Lima — Pert en
el periodo entre
el 2015y 2019.

Se incluiran
todos aquellos a
los cuales se
pueda acceder
a la historia
clinica fisica e
integra y que
cuente con
estudios

auxiliares.

Se considerara
un total de 240

pacientes.

Procesamiento
de datos

Una vez
recolectados los
datos se
tabularan en el
programa
Microsoft Excel,
los datos
obtenidos se
analizaran
posteriormente
en el programa
IBM SPSS
Statistics 24
para determinar
la asociacion
entre variables y
posteriormente
su impacto
sobre la
patologia en
estudio. Se
realizara
también la tabla
de codificacion

Formato virtual
de ingreso de
datos.
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infarto agudo
de miocardio
respecto al
riesgo de
mortalidad.

pacientes con
infarto agudo
de miocardio
son las
taquiarritmias a
corto plazo y
falla cardiaca a
largo plazo.

para el control
de calidad
respectivo. Se
utilizaran las
pruebas
estadisticas de
Chi cuadrado
para determinar
la asociacion
entre variables.
Los resultados
seran
presentados en
tablas y gréaficos
de porcentajes,
asi como
gréficos de
asociacion de
riesgo y
beneficio.




2. Instrumento de recoleccion de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Edad:
Peso: Talla:
Hemoglobina:
Creatinina:
Urea:
Filtracién glomerular (MRDR):
Valores al ingreso por emergencia:
Frecuencia cardiaca:
PA:
SatO2
FiO2
Estudios:
FEVI:
Alteracion de motilidad:
Gasto cardiaco calculado:
indice cardiaco calculado:
Ritmo (EKG):
CHA2DS2VASC:

Killip-Kimball:



