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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El Infarto de Miocardio (IM) es el dafio de los miocitos que se diagnostica por el
aumento de biomarcadores cardiacos en un contexto isquémico miocardico (1).
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) corresponden a las etiologias con
mayor frecuencia de muerte en el mundo, en el 2015 se estimé que alrededor
del 15% de mortalidad global estuvo asociado al IM y es la lera causa de
discapacidad ajustado por los afios de vida; esto se puede deber al incremento
y envejecimiento de la poblacion mundial (2).

Los paises con mayor mortalidad estandarizada por la edad son de Africa del
norte, medio Este y sur de Asia (3); en este ultimo, probablemente, debido al
inicio temprano de la cardiopatia isquémica en su poblacién (4).

En EE.UU. se estim6 que alrededor del 25% de las muertes fueron asociadas
con enfermedades cardiovasculares anuales y un estadounidense murié durante
cada minuto debido al IM.

Estas enfermedades generan pérdidas de 200 mil millones de délares anuales,
gue incluyen los gastos en los servicios de salud, medicamentos y la falta de
productividad del paciente (5).

En Europa la situacion no es muy distinta a la realidad de este lado del
hemisferio, durante el 2018 en Hungria se gastdé mas de 61 millones de ddélares
en el tratamiento del IM, alrededor del 95% de los costos fueron dirigidos a la
atencion hospitalaria (6).

En América Latina existen algunos registros como el RGEN-IAM-ST de Argentina
o el RENASICA-II en México, que intentan representar el impacto de la patologia
en su poblacion, sin embargo, no cuentan con data actualizada a la fecha, esto
caracteristica es propia en los demas paises de nuestra regioén (7,8).

En Peru existe un subregistro del IM, se han realizado esfuerzos individuales e
institucionales por querer recopilar esta informacion, sin embargo, no contamos
con gran data actualizada ni que englobe a todo el pais. La Sociedad Peruana
de Cardiologia durante el afio 2014 publicé un registro de 1269 casos que
incluian 24 centros hospitalarios, nacionales y privados, fue la mayor iniciativa
gue se habia realizado hasta esa fecha (9). El Instituto Nacional Cardiovascular
(INCOR) durante un afio recopild una data representativa de 42 centros a nivel



nacional, que incluyeron a hospitales del Minsa, EsSalud, FFAA y clinicas
privadas, en un estudio observacional para describir las caracteristicas
epidemiologicas de la poblacion peruana que padecio el IM, lograron enrolar 396
casos a nivel nacional (10). En la secuencia de este estudio, el PERSTEMI I,
también se recopil6 una cantidad similar de pacientes a nivel nacional en un
siguiente afio (11). Estos son los estudios peruanos mas recientes que nos
podria dar una idea de la realidad nacional acerca de esta patologia.

El MINOCA, abreviatura en inglés, es el IM sin arterias coronarias obstructivas;
segun el Consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia se deben cumplir 3
criterios para el diagndstico: Criterios de IM (1), arterias coronarias no
obstructivas significativas en la coronariografia (estenosis <50%) y que no haya
causa especifica clinicamente evidente para la presentacion aguda (12).
Diferentes estudios estiman una prevalencia del 1-15% de este tipo de
presentacion del IM (13,14).

El MINOCA es mas probable que se presente en jovenes y se encuentre
asociado a menor hiperlipidemia (15).

El colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL-C) han sido considerado,
histéricamente, como colesterol “bueno” por su capacidad para captar el exceso
del colesterol en los tejidos de la periferie y regresarlos al higado, asi interviene
en la prevencion de enfermedades cardiovasculares (16).

En estudios previos se ha indicado la relacion contraria entre los niveles de HDL-
C y la probabilidad de sufrir enfermedad cardiovascular (ECV), pero otros
estudios difieren respecto a esta conclusion y, paraddjicamente, incrementan el
riesgo cardiovascular (17).

En el Peru existen algunos estudios observacionales que intentan asociar el perfil
lipidico de los pacientes al riesgo de enfermedad coronaria en poblaciones
pequefias (18), sin embargo, no se ha publicado una data sélida en relacion al
MINOCA.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudl es la asociacién de los valores del colesterol de lipoproteina de alta
densidad (HDL-c) en los pacientes diagnosticados de Infarto de miocardio sin
lesiones coronarias obstructivas en el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR)

durante el aflo 20227



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar la asociacion entre los niveles de HDL en los pacientes con el
diagndstico de MINOCA en el INCOR durante el afio 2022

1.3.2 Objetivos especificos

- Conocer la prevalencia de pacientes diagnosticados de MINOCA durante el afio
2022

- Cuantificar el rango de los valores de HDL en los pacientes diagnosticados de
MINOCA durante el afio 2022

- Cuantificar los valores del perfil lipidico no HDL en los pacientes diagnosticados
de MINOCA durante el afio 2022

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Este estudio beneficiara a los médicos para lograr alcanzar en sus pacientes los
valores objetivos en el perfil lipidico y disminuir la frecuencia del IM. Ademas, al
encontrar la relacion entre los niveles de HDL-c y la prevalencia de MINOCA nos
podra dilucidar mas acerca de los factores de riesgo o protectores ligados a esta

patologia.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El INCOR se ha caracterizado por su aporte a la investigacion en Cardiologia, y
al ser residente de la institucion nos ofrecen facilidades para poder hacer la
recopilacion de historias clinicas en el margen de los parametros éticos. Se
cuenta con la aprobacién y apoyo del jefe del departamento de Cardiologia.

El servicio de Hemodinamica cuenta con un registro de los diagnosticos de los
pacientes que se les realiza coronariografia y quiénes cuentan con el diagnostico
de MINOCA lo que facilita encontrar a los pacientes. La inversion para realizar el

estudio es autofinanciado. No habra inconvenientes con el tiempo para realizar



el estudio porque el servicio de Hemodinamia designa un tiempo del residente

para el proyecto.

1.5 Limitaciones

Algunas de las limitaciones seria la extrapolacion de los resultados ya que al ser
un estudio de asociacion no se podra hallar causalidad, sin embargo, esto
permitira como base para las siguientes investigaciones que puedan dilucidar el

rol de los lipidos en la ECV.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Dreyer et al., entre 2009 y 2013, EE.UU., realizaron un estudio de cohorte donde
analizaron los datos del Registro CathPCIl del NCDR® (Registro Nacional de
Datos Cardiovasculares), incluyeron pacientes de 65 afios a mas que ingresaron
a cateterismo cardiaco con el diagnéstico inicial de IM ST elevado o no elevado.
Entre los hallazgos encontraron que 286,780 pacientes ingresaron con el
diagnostico de IM, de ellos el 5.8% fueron MINOCA. Comparados a los pacientes
con IM con enfermedad coronaria obstructiva, los pacientes MINOCA fueron de
menor edad, mujeres, de raza negra, menor probabilidad de antecedente de
sindrome coronario agudo/IM o falla cardiaca; sin embargo, dentro del analisis
individual de este grupo, la mayor cantidad de casos estaban asociados a la edad
promedio de 75 afios, raza blanca, con historia cardiovascular de valvulopatias
o IM previos, el diagndstico de ingreso fue IM ST no elevado y las comorbilidades
fueron enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes y/o sus
complicaciones. Los pacientes MINOCA tenian menor MACE (eventos cardiacos
mayores adversos) que los no MINOCA a los 12 meses; no obstante,

el 5 % de los pacientes no sobrevivieron dentro del primer mes posteriores al
infarto, alrededor del 40 % se rehospitaliza y la tasa de stroke es similar en los
pacientes no MINOCA (19).

Ballesteros-Ortega et al., entre los afios 2010 y 2015, realizaron un estudio
multicéntrico observacional de cohortes en 69 hospitales de Espafa y Andorra
analizando la data del ARIAM-SEMICYUC (Andlisis de IM de la Sociedad de
Medicina de Cuidados Intensivos y Unidad Coronaria) y analizandolo
retrospectivamente. Incluyeron a pacientes >18 afos diagnosticados de IM.
Dentro de sus resultados encontraron que los pacientes MINOCA fueron el 4.8%,
y en el analisis comparativo con los no MINOCA fueron pacientes jovenes,
mayormente mujeres, menos factores de riesgo cardiovascular, alteraciones en
el electrocardiograma (EKG) menos severos, puntacion menor en las escalas de
Killip, TIMI y GRACE, ademas, la tasa de supervivencia dentro del primer mes
fue mayor en los pacientes no MINOCA pero no estadisticamente significativo.
En el analisis de la cohorte de MINOCA alrededor del 50% fueron hipertensos y

dislipidémicos. El dato a resaltar es que en los dos grupos los niveles de HDL y
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triglicéridos se encontraba dentro de los rangos normales, y solo el 28% tomaba
algun hipolipemiante (20).

Fuad A et al., en el Hospital del Pueblo N°10 de Shanghai, en el periodo 2014 al
2017, realizaron un estudio observacional prospectivo de pacientes
diagnosticados de IM en pacientes >18 afios que no recibieron terapia
trombolitica o embarazadas. La prevalencia de MINOCA fue del 6% de 2029
pacientes ingresados por IM. En el andlisis comparativo con los no MINOCA, se
encontrd que en mayor proporcién fueron mujeres, mayor valor de HDL y menor
LDL. Dentro de la cohorte MINOCA, los factores de riesgo cardiovascular con
mayor peso fueron la HTA, hiperlipidemia y fumadores. Al afio de seguimiento,
los factores de riesgo independientes para MACE fueron edad =60 afos,
mujeres, fibrilacion auricular y Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
(FEVI) Reducida (21).

Rakowski T et al., durante el 2016 en Polonia, realizaron un estudio
observacional retrospectivo analizando el Registro Nacional Polaco ORPKI. De
los pacientes diagnosticados de IMA el 7.8% fueron MINOCA. En esta cohorte
mas del 50% fueron jovenes, mujeres, hipertensos arteriales y al ingreso fueron
clase Killip I. Los factores de riesgo cardiovascular clasicos fueron menores en
comparacion con los no MINOCA (22).

Williams MJA et al., en el periodo 2013 al 2015 en Nueza Zelanda, realizaron un
estudio observacional de cohortes prospectiva analizando el Registro de Mejora
de Calidad de Sindrome Coronario Agudo de Nueva Zelanda (ANZACS Ql). De
los 8305 pacientes diagnosticados de IM el 10.8% fueron MINOCA. Los
resultados que hallaron fueron 54% mujeres, alrededor del 90% europeos y
maori, 46% no fumadores, 24.8% con ECV previa, 94.2% clase Killip I, 56.6%
FEVI conservada, niveles altos de HDL y menores de LDL con diferencia
estadistica significativa. Los pacientes diagnosticados de MINOCA presentaron
poca incidencia independiente del antecedente de ECV previa. En el analisis de
mortalidad por todas las causas fue 4.9%, principalmente por causas no
cardiovasculares. Concluyeron que los resultados adversos a 2 afios del ingreso
fueron del 11% en pacientes diagnosticados de MINOCA, con alta recurrencia
de IM (HR=9.8) (23).

Safdar B et al., entre el 2008 y 2012, realizaron el estudio observacional

prospectivo multicéntrico VIRGO (Variacion en la recuperacion: Rol del género
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en los resultados de pacientes jovenes con IM) donde incluyeron a pacientes
diagnosticados de IM entre los 18 y 58 afios de edad, 103 centros hospitalarios,
en una relacion de 1:2 de hombres a mujeres. Se recopilaron los datos de las
historias clinicas y entrevistas. Dentro de sus hallazgos encontraron que el
11.2% fueron diagnosticados de MINOCA. Dentro de esta cohorte el 90% fueron
mujeres y 67.9% de raza blanca. Mas de 50% de los pacientes padecian de HTA,
dislipidemia y/o tenian historia familiar de enfermedad arterial coronaria,
ademas, los estados de hipercoagulabilidad eran mas frecuentes en estos
pacientes. Concluyeron que los pacientes diagnosticados de MINOCA tuvieron
resultados parecidos en mortalidad, estado funcional y psicosocial en
comparacion con los no MINOCA (15).

Hjort M et al., en el periodo del 2009 al 2013, elaboraron una investigacién de
cohortes en base al registro de calidad de los hospitales de Suecia para la mejora
y el desarrollo de la atencion basado en la evidencia de las enfermedades
cardiacas evaluadas segun las terapias recomendadas (SWEDEHEART), esta
investigacion es parte del proyecto TOTAL-AMI (Adaptacion del tratamiento en
todos los participantes con IMA). De los pacientes diagnosticados de IMA el 8.6%
fueron MINOCA. En comparacion con los no MINOCA se hall6 una mayor
prevalencia de hiperlipidemia y los hallazgos del EKG normales. Concluyeron
gue los niveles de hs-cTnT fueron marcadores importantes en el pronéstico de
los pacientes MINOCA (24).

Bainey KR et al., entre el 2002 y 2014, en un estudio observacional retrospectivo
multicéntrico analizaron la base de datos del Ministerio de Salud de Alberta,
Canada. En 106 hospitales ingresaron 35928 con diagnéstico de IMA de los
cuales 5.8% fueron MINOCA. En la cohorte MINOCA el 53% fueron mujeres. En
el andlisis comparado, el grupo MINOCA presenté mayor frecuencia de EPOC
con diferencia estadistica significativa. Ademas, concluyeron que los pacientes
diagnosticados de MINOCA presentaban 1 % de mortalidad intrahospitalaria, 5%
en el primer afio y 10 % a los cinco afios de mortalidad al alta o IMA recurrente
(14).

Ciliberti G et al., durante el 2006 al 2014, en el hospital Universitario Perugia de
Italia, se realizdé una investigacion retrospectiva de cohortes de pacientes que
ingresaron con el diagndéstico de IM. De 7935 pacientes se realiz6 el diagndstico

MINOCA en 150 (2%). Durante un seguimiento de 7.1 aflos evaluaron que los

10



pacientes con arterias coronarias sin lesiones angiograficas significativas no
presentaron diferencias significativas. Los pacientes MINOCA presentaban
mejor pronostico que los pacientes con lesiones angiogréficas significativas,
aunque la cantidad de vasos con lesiones leves tienen un efecto sumatorio en
los resultados finales. Ademas, los niveles de proteina C reactiva jugaron un rol
importante en el prondstico (25).

Smilowitz NR et al., analizaron el Registro Nacional de Datos Cardiovasculares
ACTION-GWTG, durante el periodo 2007 al 2014, que involucra a mas de 750
hospitales de los Estados Unidos. Los pacientes analizados por IM fueron
322523, de los cuales 11763 fueron MINOCA (5.9%). Dentro de los hallazgos
encontraron que las mujeres presentaban un mayor riesgo de muerte posterior
a IM en comparacion con los hombres, principalmente en pacientes mas jovenes.
Ademas, la mortalidad en general fue menor en los pacientes MINOCA pero no
se exentaba de eventos cardiovasculares mayores que oscilaba alrededor del
5% (26).

Raul Chaudhary et al., entre enero y abril del 2022, realizaron una revision
sistematica segun la guia Cochrane donde seleccionaron 612 estudios.
Incluyeron pacientes >18 afios diagnosticados de MINOCA, ademas de las
diferencias de sexo en los resultados clinicos, incluyendo la mortalidad por todas
las causas, IM no mortal, accidente cerebrovascular y los reingresos de causa
cardiovascular durante el seguimiento. Dentro de los hallazgos encontraron que
las mujeres tuvieron mayor MACE que los hombres, también que solo la
incidencia de ictus fue mayor en las mujeres; sin embargo, el IM no mortal y los
reingresos cardiovasculares no fueron significativamente diferentes entre ambos
grupos (27).

Gao S et al, desde 2015 al 2019, realizaron un estudio de cohortes prospectivo,
observacional, en un solo centro donde admitieron 23460 pacientes con el
diagnostico de IM en el hospital Fuwai en China, de éstos, 1179 pacientes fueron
diagnosticados de MINOCA. Ademas, encontraron que la lipoproteina elevada
estuvo asociada como un factor independiente que predice peores resultados de
sobreviva en los pacientes MINOCA, asi como los niveles elevados de LDL-c.
Esta relacion probablemente esté asociada al riesgo CV residual (28).
Inandiklioglu et al, en Turquia, sostenian la tesis de que los telomeros podrian

sera también un biomarcador para las ECV en los pacientes MINOCA.
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Investigaron la relacion de la longitud de los telomeros leucocitarios y su
relacion con los lipidos séricos. Incluyeron a 45 pacientes MINOCA y 45 sanos
en el grupo control (HDL-c, LDL-c, colesterol total). Descubrieron que existia una
relacion contraria entre la extension de los teldmeros y los niveles de HDL. (29)
En un nuevo analisis del estudio de Gao et al, en 1179 pacientes los dividieron
segun su colesterol residual (CR). ElI CR se calcul6 restando el No HDLc — LDLc.
El resultado primario fue el MACE en un seguimiento de 42 meses
aproximadamente. Hallaron que a mayor CR se asociaba a un riesgo
incrementado de MACE en los pacientes MINOCA, incluso después del analisis
ajustado con las variables clinicas. Se calcul6 el area bajo la curva que fue de
0.61 para la prediccion de MACE (30).

Kai M. Eggers et al., realizaron un andlisis multivariable del registro
SWEDEHEART donde investigaron el efecto del cumplimiento de medidas
preventivas secundarias prestablecidas, en un grupo de pacientes con MINOCA
vs No MINOCA durante el primer afio de mayor riesgo de efectos adversos. En
el grupo MINOCA lograron menos los objetivos de prevencion secundaria. Esta
mejora se logré con la disminucién de los valores de LDL-c dentro de niveles
normales y al realizar ejercicios fisicos. Concluyeron que las medidas
preventivas secundarias se asociaron a mejor beneficio pronéstico en MINOCA,
principalmente con valores normales de LDL-c (31).

Brunner et al., entre los afios 1970 y 2013, realizaron un estudio observacional
prospectivo multicéntrico en 19 paises utilizando la data de the Multinational
Cardiovascular Risk Consortium, que comprende los datos de 524,444 personas
de 44 cohortes basados en la poblacion de Europa, Australia y EE.UU. Se
incluyeron a pacientes sin ECV previa y los que contaban con datos accesibles
de los resultados de la ECV. Determinan la relacién entre la reduccion de los
niveles de colesterol no HDL con el riesgo de ECV. Durante el seguimiento
determinaron un total de 54,542 eventos de ECV y evidenciaron un incremento
progresivo a los 30 afios de valores mayores de no HDL-c en ambos sexos. La
disminucién del 50% del no HDL-c se relacion6 con la reduccion del riesgo de
ECV a los 75 afnos, y este beneficio fue mayor cuando se redujeron los valores
de colesterol cuanto antes (32)

Lindhardt et al., entre los afios 2003 y 2018, realizaron un estudio observacional

de cohortes en Copenhague-Dinamarca, incluyeron 13,015 pacientes entre 20y
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100 afios tratados con estatinas, con un promedio de 8 afios de seguimiento,
buscaron determinar si ApoB y/o el no HDL-c elevados se correlacionan con
mayor riesgo de muerte por todas las causas. Hallaron que la apoB es un mejor
parametro de riesgo de muerte en pacientes medicados con estatinas que el
LDL-c o no HDL-c, ademas que la apoB es un biomarcador mas exacto de IM en
comparacion con el LDL-c (33).

Gloria Lena Vega et al., realizaron un andlisis secundario de la data NHANES de
los EEUU entre los afios 1999 al 2016. En una poblacion entre 40 a 85 afios de
edad, se realizaron 4226 encuestas para evaluar la tendencia de LDL-c, HDL-c
y triglicéridos. Hallaron que durante més de 15 afios el LDL-c disminuyo 24%, el
no HDL-c en 21% vy triglicéridos en 29%. Ademas, durante este periodo el
incremento del consumo de estatinas fue del 37%. Concluyeron que
probablemente el uso de estatinas se relacionaba a la disminucién de lipidos y
el riesgo de ECV aterosclerética (34)

Gobardhan et al., realizaron un estudio de casos y controles donde buscaban
evaluar un mejor marcador de la evaluacion de la ECV. Pacientes entre 20 y 60
afos, 50 controles y 50 casos. El area bajo la curva fue significativamente mayor
con no HDL-c que con LDL-c. Los valores de LDL-c no presentaron una
diferencia significativa en ambos grupos. Concluyeron que el No HDL-c es un
valor mas especifico y sensible para la evaluacion del riesgo de CAD. (35)

Brito et al., realizaron un estudio multicéntrico de cohortes donde incluyeron
14837 personas entre 35 y 74 afios de 6 ciudades de Brasil. El objetivo del
estudio fue establecer las metas de no HDL-c categorizando a la poblacion en
percentiles segun el LDL-c. Demostraron que las metas que no se basaban en
los percentiles del HDL-c fueron menores que el sugerido por guias de practica
clinica, alrededor de 8mg/dL menos, y esto tendria un impacto importante en el
LDL-c y no HDL-c objetivos principalmente en los pacientes de muy alto riesgo.
Es por ello que sugieren que el riesgo residual deberia ser la pauta del objetivo

en los objetivos lipidicos. (36)
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2.2 Bases Teodricas

MINOCA

Definicién

Es el infarto de miocardio sin lesiones angiogréficas obstructivas

significativas.

Criterios Diagnosticos

1.

Infarto de miocardio segun los criterios de la 4ta definicion universal
del Infarto de miocardio

Arterias coronarias no obstructivas que se evidencia en la
angiografia, incluyen:

a. Arterias coronarias normales (sin estenosis angiograficas)

b. Leve irregularidad en la luz que generen estenosis <30%

c. Lesiones que produzcan estenosis 30-50% de la luz

No presente un diagndstico alternativo para esta presentacion

clinica

Causas especificas

1. Causas aterosclerodticas de necrosis miocardica

Disrupcién de placa
Es la ruptura, erosion y nodulos calcificados de la placa. Estas
lesiones pueden desencadenar la formacion de un trombo y
transportarse distalmente en la arteria generando el IM, también
puede producir un espasmo coronario o una trombosis transitoria
gue subsecuentemente se disolvera.
Causas no ateroscleroticas de necrosis miocéardica

a. Vasoespasmo coronario epicardico
Es la vasoconstriccibn >90% de la luz de la arteria coronaria
epicardica que comprometera el flujo normal. Este vasoespasmo
puede producirse por medicamentos o toxicos, estos generaran
hiperreactividad de la pared muscular de los vasos arteriales o de
manera espontanea debido a una disautonomia vasomotora.

b. Disfuncidon microvascular coronaria
Es la alteracion a nivel de la microvasculatura del sistema arterial

coronario (area luminal arterial <0.5mm) que puede ser
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dependiente o no del endotelio. Este mecanismo puede
manifestarse como angina estable en el paciente.
c. Trombosis o Embolismo coronario
Es la presencia de coagulos o émbolos a nivel de la
microcirculacion o si presenta lisis parcial del trombo que produzca
una lesion angiografica no obstructiva. Podria asociarse con
tendencia a la hipercoagulabilidad.
d. Diseccion arterial coronaria espontanea
Es la diseccion de la arteria coronaria epicardica sin lesiones
previas evidentes como las placas aterosclerdticas. En algunas
ocasiones puede presentar algun grado de obstruccién leve o se
puede observar algun grado de disminucion luminal de los vasos.
e. Mismatch ofertay demanda
Es la alteracion entre la oferta y demanda del flujo sanguineo
coronario, esto puede producirse debido a alteraciones del ritmo,
anemia, etc. Las taquiarritmias principalmente pueden ser las
causantes de esta patologia.
iv. Manejo
Existe una evidencia limitada del tratamiento del MINOCA, en base a estudios
observacionales o no prospectivos. El manejo actual es en base a la terapia
de soporte de la emergencia, terapias cardioprotectoras y la causa que
desencadend el evento.
El acido acetil salicilico y las estatinas de alta intensidad son los pilares en el
tratamiento. Dependiendo del mecanismo fisiopatoldgico se puede afadir
otra medicacibn como los bloqueadores de canales de calcio y
betabloqueantes, disminuiran los eventos de espasmo coronario y reduciran
la angina y la necesidad metabdlica.
V. Pronostico
El prondstico depende de la causa, aunque todavia no hay investigacion con
resultados contundentes, se conoce que los pacientes con MINOCA tienen
mejor pronostico que los pacientes que presenten lesiones coronarias
obstructivas significativas. (37)
HDL: El colesterol HDL es la lipoproteina de alto peso molecular, se encarga del

transporte del colesterol de los tejidos periféricos al higado para su metabolismo
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y eliminacion (38). Este cumple una funcion cardioprotectoras (28). Los valores
normales varian segun el laboratorio que procese la muestra. Los valores
objetivos también son variables segun la condicion clinica del paciente y las
guias de préctica clinica que se empleen (39).

LDL: El colesterol LDL es la lipoproteina de bajo peso molecular, del
metabolismo del colesterol en el higado, se subdivide en moléculas de menor
tamafo desde el VLDL hasta LDL. Estas particulas pequefias son capaces de
ingresar en la intima y son aterogénicas (40).

No-HDL: Es el colesterol que contiene apoB aterogénico los cuales son
Lipoproteina A, quilomicrones, VLDL, LDL, IDL. Se calcula del colesterol total
menos HDL-c. (41)

2.3 Definicién de Términos basicos

ECV: Las Enfermedades Cardiovasculares se refieren a las patologias que
afectan al corazén y los vasos sanguineos por causas degenerativas o asociados
a otros factores que pueden acelerar este proceso.

Infarto de Miocardio: Es el dafio que se produce al musculo cardiaco por falta
de irrigacion arterial que se manifiesta clinicamente asociado a elevacion de
biomarcadores.

HDL-c: Son las lipoproteinas de alta densidad que se encargan de transportar el
colesterol de la periferie al higado para su metabolismo.

LDL-c: Son las lipoproteinas de baja densidad que transportan el colesterol del
higado a los tejidos periféricos

MINOCA: Es el infarto de miocardio de las arterias coronarias no obstructivas
gue se evidenciara en el cateterismo cardiaco

No HDL-c: Es el resultado de la resta del colesterol total menos el colesterol
HDL.

Riesgo cardiovascular: Es la probabilidad a 10 afios de producir un evento
cardiovascular como el infarto de miocardio, ictus o enfermedad vascular

periférica.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién

Existe asociacion positiva entre los valores de colesterol de lipoproteina de alta

densidad (HDL-c) en los pacientes diagnosticados de Infarto de miocardio sin

lesiones coronarias obstructivas en el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR)

durante el aflo 2022

3.2 Variables y definicion operacional

. L Tipo por . Escalade . Medio de
Variable Definicion Indicador o Categorias y sus Valores o
naturaleza Medicion verificacion
Aumento o disminucién de cTn al menos
i un valor >Pgy del limite superior de | Resultado de
Razon ) o o )
referencia + 1 criterio de los siguientes: laboratorio
Si/No
Infarto de Sintomas  agudos de  isquemia Clini
. . , L ) inico
miocardio segun miocardica: Si/No
los criterios de la Nuevos cambios en ECG : Si/No
4ta definicion ECG seriado
Es el infarto universal del Ondas Q patoldgicas: Si/No
de Infarto de Nominal Informe de
miocardio miocardio Estudio positivo por imagenes: Si/No ETT, SPECT,
sin lesiones PET o RMC
MINOCA | angiografica | Cualitativa Identifican el trombo por coronariografia, Informe de
s incluyendo estudios de imagen | coronariografia
obstructivas intracoronaria o autopsia: Si/No 0 autopsia
significativa Arterias ) ) _
) Arterias  coronarias  normales  (sin
S coronarias no . L . Informe de
) estenosis angiogréficas) o lesiones que ]
obstructivas que Intervalo . cateterismo
) ) produzcan estenosis <50% de la luz de la
se evidencia en la . . o cardiaco
] } arteria coronaria epicardica
angiografia
No presente un
diagnostico i ) ) o
) ) Descarte de otras patologias posibles al Diagnostico
alternativo para Nominal o .
y diagnostico clinico
esta presentacion
clinica
lipoprotei .
nz dFZe alto | Cuantitati valor de <40 mg/dL: Bajo Informe de
HDL-c laboratorioen | Ordinal | 40-59 mg/dL: Normal .
peso va laboratorio
mg/dL >59 mg/dL: Alto
molecular

17




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Enfoque metodoldgico

Cuantitativo

Tipo de investigacion

Segun la intervencion del investigador: Observacional
Segun el alcance: Analitico

Segun el numero de mediciones de las variables de estudio:
Transversal

Segun el momento de recoleccion de datos: Retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes con el diagnéstico de MINOCA

Poblaciéon de estudio

Pacientes diagnosticados de MINOCA en INCOR durante el afio 2022

Criterios de elegibilidad

De inclusién:

Pacientes referidos a INCOR con el diagnéstico de infarto de miocardio y
gue cumplan los criterios de la 4ta definicion universal del infarto de
miocardio

Pacientes que se le realizaron angiocoronariografia y que tengan
lesiones obstructivas <50% de la luz del vaso

Pacientes que no presenten un diagndstico alternativo para esta

presentacion clinica

De exclusion:

Pacientes a quiénes se le realizo angiocoronariografia y que, en junta
clinica del servicio de Hemodinamia posterior al procedimiento, cambien

el diagnastico inicial de MINOCA
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e Pacientes con SCA complicado con shock cardiogénico, arritmia maligna
o complicacion mecéanica

e Pacientes que haya fallecido durante la hospitalizacion posterior a la
coronariografia.

Tamafio de la muestra
e Al ser un diagnoéstico de exclusion, se incluiran en el estudio a todos los
pacientes referidos a INCOR y diagnosticados de MINOCA que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.

Muestreo

e Muestreo no probabilistico continuo o consecutivo

4.3 Técnica de recoleccion de datos

Se solicitaran los informes de las coronariografias realizadas en el INCOR
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2022 al jefe del Departamento
del Servicio de Cardiologia Invasiva — Hemodinamia. Luego se elegiran a los
pacientes con MINOCA después de su confirmacion diagnostica en la junta del
servicio de Hemodinamia posterior a la coronariografia. Se ingresaran los datos
personales (nombres y apellidos), caracteristicas electrocardiograficas y
valores laboratoriales en un registro elaborado en Excel.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables:

v' Se cuantificara el promedio de los casos de pacientes diagnosticados de
MINOCA durante el afio 2022 en el INCOR para hallar la prevalencia de
la enfermedad.

v' Se hallara el promedio de los valores de HDL en los pacientes
diagnosticados de MINOCA durante el afio 2022 en el INCOR con las
desviaciones estandar de la poblacion de estudio

v Se cuantificara los valores del pefrfil lipidico no HDL en los pacientes
diagnosticados de MINOCA durante el afio 2022 en el INCOR (No HDL
= CT-HDL) con las desviaciones estandar de la poblacién de estudio.

v' Se hallara la asociacién de las variables MINOCA y el rango de valores

de HDL mediante la prevalencia.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos de los pacientes se ingresaran en el programa Excel, se cotejaran
los datos personales con los resultados de laboratorio e informe
electrocardiograficos. Ademas, se verificara los informes de los cateterismos
cardiacos que estén sellados y firmados por los cardiélogos hemodinamistas
gue lo realizaron.

Se aplicaran la media y desviacion estandar de los valores de HDL. Ademas,
se la prevalencia de los valores altos, normales y bajos.

Se utilizara el software estadistico SPSS 22 para el analisis de datos. Los
resultados se mostraran en gréficos de barras y tablas donde se demuestre la

prevalencia.

4.5 Aspectos éticos

En este proyecto no sera necesario el consentimiento informado ya que se
utilizaran los registros de los cateterismos cardiacos de los pacientes,
respetando la confidencialidad de la informacion, asi como los principios de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Declaro no tener conflicto de intereses al realizar este proyecto de

investigacion.
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CRONOGRAMA

FASES/MESES- Agosto Abril Mayo Junio
2022 - 2023 2023 2023
Marzo 2023

Elaboracion del Proyecto de investigacion X X

Aprobacién del Proyecto de investigacion X X

Recoleccion de datos X X

Procesamiento y andlisis de datos X X

Elaboracion del informe X
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PRESUPUESTO

Para la realizacién del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la implementacién de
los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
PERSONAL

Secretaria 500
Digitador 200
Corrector 100
Analisis estadistico 500
SERVICIOS

Movilidad 200
Alimentacion (refrigerio) 100
Fotocopias, anillado, empastado 200
Internet 100
Autorizacion del hospital 0
SUMINISTROS

Papel 50
Félder, archivador, sobres manila 50
USB 50
PC 2000
OTROS 100
TOTAL 4150
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia
Pregunta de Objetivos Tipo y disefio | Poblacion de Instrumento
investigacion de estudio estudioy de
procesamiento de recoleccion
datos de datos
¢cCual es la Principal Especificos Observacional, | Pacientes Registro de
asociacion de analitico, diagnosticados de base de
los valores del - transversal, MINOCA en INCOR | datos que
Determinar | - Conocer la ) . )
colesterol de . retrospectivo durante el afio 2022. | incluye los
i . la prevalencia de
lipoproteina de L . Los datos de los nombres y
. asociacion | pacientes . .
alta densidad . . pacientes se apellidos, y
HDL 0l entre los diagnosticados inaresaran en el | lor
( _ ~c) enlos niveles de | de MINOCA Ingresaran en e 0s valo e_s
pacientes ~ programa Excel, se laboratoriales
_ _ HDL en los | durante el afio y
diagnosticados . cotejaran los datos de HDL
pacientes 2022
de Infarto de personales con los
con el —
. L . . - Cuantificar el
miocardio sin | diagnéstico resultados de
. rango de los o
lesiones de laboratorio e informe
i valores de e
coronarias MINOCA electrocardiogréficos.
_ HDL en los L
obstructivas en el . Se aplicaran la
. pacientes . o
en el Instituto | INCOR . . media y desviacion
. diagnosticados .
Nacional durante el estandar de los
. _ de MINOCA
Cardiovascular | afio 2022 durante el afio valores de HDL.
(INCOR) Ademas, se la

durante el afo
20227

2022

- Cuantificar
los valores del
perfil lipidico
no HDL en los
pacientes
diagnosticados
de MINOCA
durante el afio
2022

prevalencia de los
valores altos,
normales y bajos.
Se utilizara el
software estadistico
SPSS 22 para el

andlisis de datos.
Los resultados se
mostraran en
graficos de barras y
tablas donde se
demuestre la
prevalencia.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

NOMBRE Y APELLIDOS HDL Prevalencia
<40
mg/dL: 1 |Bajo: 1
40-59
mg/dL: 2 |Normal: 2
>59
mg/dL: 3 |Alto: 3
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