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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

11 Descripcion de la situacion problematica

En el panorama internacional, se calcula que mas de 1 millon de ingresos por
emergencia del 2001 al 2010 en los Estados Unidos son por Infarto de Miocardio
(IM) en pacientes de 30 a 50 aflos de edad. La enfermedad arterial coronaria tiene
un alto ratio de recurrencia isquémica, mortalidad y un impacto considerable en la
salud publica. Se ha reportado una incidencia del 4 al 10% en los pacientes con IM
gue ocurren antes de los 45 afos, este porcentaje disminuye con la edad. Se ha
reportado que los factores de riesgo en los pacientes con IM prematuro son los
mismos que en la poblacién promedio, donde figuran principalmente la hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, etc.; pero con diferencias
significativas en su prevalencia; donde el tabaquismo y la dislipidemia son los
factores de riesgo con mayor prevalencia en este grupo. Ademas, la tasa de abuso
de sustancias y drogas ilicitas (opiaceos, cocaina, cigarrillos electronicos y

esteroides anabdlicos) en este grupo de pacientes esta aumentando. (1,2)

Segun el registro NORMI (Noruega), la tasa de eventos adversos mayores
cardiovasculares (MACE) que incluye muerte, infarto de miocardio no fatal, stroke
no fatal) en pacientes con IM menores de 50 afios es del 11.2%, y la tasa de

mortalidad es del 5.4% en un seguimiento a los 12 meses. (2)

El registro YOUNG-MI (Estados Unidos) en pacientes con IM y menores de 50 afios,
evidencié que 21% eran menores de 40 afios. Un estudio retrospectivo de Asia,
observo que de 8268 pacientes con IM, el 10% eran menores de 40 afios. En ambos
estudios se presentaron mayormente como Infarto de Miocardio con Elevacion del
Segmento ST (IMCEST) con una incidencia del 55-75%. Respecto a las
caracteristica angiograficas se observo enfermedad coronaria uniarterial del 38 al
58%, con una afectacion en mayor proporcion de la arteria descente anterior; y a
su vez en promedio, 1 de cada 8 pacientes presentaba infarto de miocardio sin

obstruccion de arterias epicardicas (MINOCA). (3,4)



En el pais, en el Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Pescheira
Carrillo” — INCOR, se realiz6 el primer registro a nivel nacional de pacientes con IM
(PERSTEMI 2017); la media de edad fue de 65 afios, con una desviacién estandar
de 12 (rango 30 a 98 afos); de los cuales un 2.3% eran menores de 40 afios.
Presentaron una prevalencia de hipertension arterial del 51,8%, dislipidemia del
34,8%, diabetes mellitus 24,2%. (5)

Posteriormente se realiz6 el PERSTEMI Il (2020), evalué los cambios a 4 afios del
primer registro; el 85 % fueron varones y la mediana de edad fue de 66 afos (RIQ:
58-74 afios). A su vez una prevalencia de hipertension arterial y dislipidemia del
52,3%, diabetes mellitus 29,7% y tabaquismo del 21,6%. (6)

En INCOR, instituto de referencia nacional en patologia cardiovascular; esta
patologia que afecta a este grupo en especial serd una brecha de conocimiento que
se cubrird con esta investigacion. Cabe destacar que con la globalizacion, el
aumento del sedentarismo, tabaquismo y el uso de drogas recreativas; se ha

observado cierta tendencia al aumento de la incidencia en este grupo de pacientes.

La importancia de la asociacion entre las factores de riesgo, las caracteristicas
electrocardiogréficas y angiograficas determinara la sobrevida y calidad de vida de
este grupo de pacientes. Al comparar el subgrupo que presento infarto de miocardio
sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA) con el subgrupo que presento infarto
de miocardio con lesiones coronarias obstructivas; registros como el NORMI y
YOUNG-MI no evidencian diferencias significativas respecto al prondstico y
sobrevida; es por ello que este trabajo tiene como objetivo identificar los factores
de riesgo, las caracteristicas electrocardiograficas y angiograficas de los pacientes

con IM prematuro.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados al infarto agudo de miocardio
prematuro (pacientes menores de 50 afios) en el servicio de Cardiologia Clinica del
Instituto Nacional Cardiovascular — “Carlos Alberto Pescheira Carrilo” en el periodo
2016-2021?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados al infarto agudo de miocardio

prematuro en el Instituto Nacional Cardiovascular en el periodo 2016-2021.

1.3.2 Objetivos especificos
Determinar los factores de riesgo tradicionales asociados al infarto agudo de

miocardio prematuro.

Determinar los factores de riesgo no tradicionales asociados al infarto agudo de

miocardio prematuro.

Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con infarto

agudo de miocardio prematuro.

Identificar las caracteristicas electrocardiograficas de los pacientes con infarto

agudo de miocardio prematuro.

Identificar las caracteristicas angiograficas de los pacientes con infarto agudo de

miocardio prematuro.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Los avances significativos en la prevencion primaria y secundaria de las
enfermedades cardiovasculares han llevado a una gran reduccion en la incidencia
de eventos cardiovasculares, asi como en la mortalidad cardiovascular. No
obstante, no se ha observado la misma reduccion en los eventos cardiovasculares
en adultos jovenes; y la enfermedad cardiovascular sigue siendo una de las
principales causas de muerte entre los jovenes de todo el mundo.

La carga de infarto agudo de miocardio en los jévenes es un problema importante
de salud publica dado el impacto negativo en la salud fisica, mental, social y

financiera, y una mayor utilizacion de la atencibn médica entre las personas
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afectadas. Por lo tanto, nos propusimos evaluar en especial los factores de riesgo,
asi como también las caracteristicas clinicas, angiograficas y los resultados de los

pacientes jovenes que presentan un infarto agudo de miocardio por primera vez.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

La presente investigacion se llevara a cabo en un solo centro hospitalario, donde
los autores laboran y como es de tipo retrospectivo en el tiempo, consideramos
viable para su ejecucion. La duracion del estudio sera corto, puesto que la
recoleccion de datos, asi como el posterior analisis serd compartido entre los
autores. Para el concreto desarrollo de la investigacion se cuenta con experiencia
y actualizacién cientifica. Este proyecto posee la autorizacién del centro
hospitalario, aprobado por el departamento de investigacion y docencia, asi como

también por el comité de ética.

Se cuenta con soporte econdmico, el cual sera solventado por los investigadores,
asi como los recursos necesarios para el respectivo procesamiento y consecuente
analisis del proyecto. El autor y la institucién involucrada cuentan con una base de
datos en constante actualizacion, la cual es verificada por la oficina de informética
de la institucion y se observo que cuenta con un tamafio de muestra suficiente para

el respectivo analisis de los datos.

1.5 Limitaciones

El presente estudio es descriptivo — analitico, por lo tanto, podria presentar sesgos
de seleccion o informacién, verificacion de relacién causal y efecto e incapacidad
para controlar algunas variables que puedan ser confusoras, a pesar de utilizacion
de modelos multivariables para ajustar los factores de confusién. De otro lado, no
cuenta con inconvenientes ni limitaciones éticas para investigar el problema

planteado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Ming-Ting L. et al, durante el 2023 en China, hizé una estudio descriptivo y analitico.
Incluy6 a 701 pacientes menores y mayores de 45 afios con diagnostico de infarto
agudo de miocardio ST elevado, comparando sus caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y prondéstico. Observé que en el grupo mas joven, habia mas
prevalencia del sexo masculino, tabaquismo, alcoholismo e historia familiar de
cardiopatia isquémica; angiograficamente evidenciaron que la arteria responsable
del infarto més prevalente fue la arteria descendente anterior. A su vez, el grupo
mMAs joven presentd mayores niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL), acido
arico y menores niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL) en comparacion al

grupo que eran mayores de 45 afios. (7)

En el 2023 en Espafia, Flores-Umanzor et al., realizaron una investigacion
multicéntrica que incluyd 18933 pacientes menores y mayores de 45 afios con
diagnéstico de Infarto agudo de miocardio ST elevado, y comparé sus
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y pronéstico. Evidencié que el factor de
riesgo  mas prevalente fue el tabaquismo (p=0,001), presentaron mas
frecuentemente arresto cardiaco y el porcentaje de mortalidad por todas las causas

fue menor en el grupo que eran menores de 45 afos (p=0,001). (8)

Zasada W. et al., durante el 2021 en Polonia, realizaron un estudio analitico y
prospectivo, el Registro Nacional de Procedimientos de Cardiologia Invasiva
(ORPKI); que incluyé a pacientes (230000 entre el 2014 y 2017) con infarto agudo
de miocardio. Evidenciaron una incidencia del 1.3% de infarto agudo de miocardio
en jovenes menores de 40 afios. Observaron una mayor afectacion en varones en
comparacion con los pacientes mayores de 40 afos (86.3% vs 65.8%, p 0.001),
mayor habito tabaquico (37.5% vs 23% p 0,001) y mayor presentacion del infarto
agudo de miocardio con Elevacién del segmento ST (IAMCEST) (62% vs 50% p
0,001). Concluyendo que este grupo tiene los mismos factores de riesgo, pero con

una prevalencia distinta de éstos, siendo el tabaquismo, el mas prevalente. (9)



En el 2021 en Korea, Junxing L. et al., hicieron una investigacion, de tipo
observacional, prospectiva y multicéntrica. Incluyeron a 24125 pacientes con
diagnostico de Infarto agudo de miocardio, donde compararon las caracteristicas
clinicas, prondéstico y mortalidad intrahospitalaria y a los 2 afios entre 2 grupos
(menores de 45 afios y mayores de 45 afos). Mayor afectacion en varones, habito
tabaquico (72% p < 0,0001), hipertension (33.5% p < 0,0001) e historia de
dislipidemia (10.4% p=0,0004). Su prondstico a los 2 afios fue significativamente
menor en comparacion con el grupo con IMA que tenian mas de 45 afios;
observando diferencias de mortalidad y MACE, donde fue significativo entre los dos
grupos (OR para muerte por todas las causas: 0,463, IC del 95 % 0,332-0,647, p <
0,0001; OR para MACCE: 0,423, IC del 95 % 0,308-0,580, p < 0,0001).
Concluyendo que los pacientes mas jovenes tuvieron mayor prevalencia de
tabaquismo y dislipidemia, mejor prondéstico. Discrepancias significativas respecto
al sexo. Mujeres tuvieron una llegada tardia al hospital, requirieron manejo mas

intensivo. (10)

Yunjuan S. et al.,, durante el 2021 en China, publicaron una investigacion
observacional prospectivo. Incluyé a 549 pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST (IAMCEST) y compar6 2 grupos: mayores de 50
aflos y menores de 50 afios. En el grupo mas joven existi6 mayor afectacion del
sexo masculino (98% p < 0,0001), habito tabaquico (68.3% p < 0,0001),
hipertension (60% p < 0,0001), al ingreso Killip Kimball I. En las caracteristicas
angiograficas, en el grupo més joven una mayor prevalencia de enfermedad
coronaria severa uniarterial y/o trombo. Concluyendo que en los pacientes con
infarto de miocardio prematuro tienen como factor de riesgo mas comun el
tabaquismo, a nivel angiografico afectacion de una sola arteria coronaria, menor
incidencia de falla cardiaca y un mejor prondstico en comparacion a los pacientes

mayores de 50 afios. (11)

En el 2021 en el sur de la India, Alexander T. et al, publicaron un estudio
observacional analitico. Incluyeron a 2420 pacientes con diagndstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IMACEST) cuyo objetivo fue
comparar la presentacion clinica, factores de riesgo y pronostico de pacientes con

IMA menores de 45 afios y mayores de 45 afos. El habito tabaquico fue el factor
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de riesgo mas usual y fue significativamente mayor en pacientes jovenes con IMA
que en pacientes mayores (57 % vs 31 %; p <0,001). En comparacion a los
pacientes con mayor edad, los mas jovenes tenian una menor prevalencia de
hipertension (14,2% vs 28,3%; p <0,001) y diabetes mellitus (13,2% vs 29,7%; p
<0,001). Los mas jovenes tuvieron una mortalidad reducida, tanto intrahospitalaria
(3,4 % frente a 6,4 %; p = 0,005) como al afio (7,6 % frente a 17,6 %; p <0,001).
Los pacientes varones mas jovenes también mostraron una mortalidad mas baja
que las mujeres mas jovenes (3 % vs 9,1 %; p=0,05 y mortalidad a 1 afio 6,7 % vs
18,2 %; p=0,006). Concluyendo que los pacientes jovenes con IMACEST tienen
menor prevalencia de los factores de riesgo comunes, menor mortalidad, mejor
pronoéstico. Las mujeres jovenes con IMACEST presentaron una mortalidad més
elevada que los varones, debido a que ellas presentaron la prevalencia comdn de

los factores de riesgo tradicionales. (12)

Gao H. et al., durante el 2021 en China publicé un estudio observacionl analitico
prospectivo, incluy6é a 2737 pacientes varones menores con diagndéstico de Infarto
Agudo de Miocardio cuyo objetivo fue comparar las caracteristicas clinicas, factores
de riesgo y prénostico entre 3 grupos etarios. Esta poblacion fue seguida durante
una mediana de 36,7 meses. Concluyeron que los pacientes menores de 50 afios
tenian menor prevalencia de diabetes (19,4%) e ictus previo (1,8%), mientras que
eran mas frecuentes el habito tabaquico (77,1%), obesos (26%), dislipidemia
(74,7%) y con enfermedad coronaria severa uniarterial (16,2%). El riesgo de muerte
cardiovascular y por todas las causas en pacientes = 65 afos fue mayor que en
pacientes < 50 afios segun el andlisis de regresion (HR ajustado 3,24; IC 95% 2,26—
4,22, p = 0,020 para muerte cardiovascular, HR ajustado 4,17; IC 95% 1,91-9,10,
p<0,001 para muerte por todas las causas). Concluyendo que la poblacion asiatica
menor de 50 afios que sufre un infarto agudo de miocardio tiene una baja mortalidad

con una alta carga de factores de riesgo modificables. (13)

Mata-Marin L. et al., durante el 2021 en Alemania, publicé un articulo original,
analisis, del registro Bremen STEMI (BSR). Incluy6 pacientes con diagndéstico de
infarto agudo de miocardio de 18 a 45 afos del 2006 al 2019 y se subdividio en 2
grupos: diabéticos y no diabéticos. De 776 pacientes, 88 pacientes (11.4%) tenian

diabetes mellitus y 688 (88.6%) no lo eran. Diabéticos estaban mas relacionados a

8



ser obesos (IMC mayor de 30 kg/m2, OR 2.4, 95% Cl 1.4-4.0, p<0.01).
Concluyendo que los pacientes con infarto de miocardio prematuro con diabetes
mellitus estan mas asociados a tener obesidad, a su vez una enfermedad

cardiovascular mas severa. (14)

Obedait O. et al., durante el 2021 en Jordania, publicé un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo. El registro First Jordian Percutaneous Coronary
Intervention Registry (JOPCR1). Incluyé a pacientes con diagnostico de Infarto de
Miocardio del afio 2013 al 2014. Total 706 pacientes, menores de 45 afios fueron
123 (17.4%). En menores de 45 afios el habito tabaquico fue del 86% vs 49 %
mayor de 45 afios. Menor prevalencia de hipertension en el grupo mas joven (30%
vs 56%) y una prevalencia de diabetes mellitus (39% vs 58%). La presentacion
como ST elevada fue comun en ambos grupos p=0.5. A nivel angiografico la arteria
descendente anterior fue la arteria coronaria responsable del infarto, p=0.24. No
hubo diferencias significativas en el seguimiento al afio. Concluyendo que los
pacientes del oriente medio tienen una prevalencia mayor de habito tabaquico,
menor mortalidad intrahospitalaria pero una similar MACE (eventos adversos
mayores cardiovasculares) a la poblacion mayor, posiblemente debido al alto
porcentaje de los factores de riesgo modificables en esta poblacién. (15)

Ladha K. et al., durante el 2021 en Canada, realiz6 un estudio analitico, transversal,
prospectivo. Se incluyeron pacientes con historia-uso reciente de cannabis e
historia de infarto agudo de miocardio, la recolecciéon de datos se realiz6 durante
los afios 2017-2018. Se registraron 33173 pacientes, con una prevalencia de
usuarios de cannabis del 17.5% (4610). Se evidencio el antecedente de infarto de
miocardio en los usuarios de cannabis (OR 2.07, 95% CI 1.12-3.82) que en los no
usuarios (1.3% vs 0.8%). Se concluye que el uso de cannabis en la poblacion con
riesgo cardiovascular tiene consecuencias negativas, agravando y empeorando el

prondstico a largo plazo. (16)

Jorveit J. et al., en el 2020 en Noruega, realiz6 un estudio observacional
prospectivo, el registro NORMI. Incluyé a 33439 pacientes con diagnostico de
Infarto agudo de miocardio con edad menos de 80 afios. Evidencié una incidencia
del 4.4% de IMA en pacientes menores de 45 afos. Al hacer el andlisis estadistico,

concluyeron que los menores de 45 afios en comparacion con el grupo mayores de
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45 afios, observaron una mayor afectacion en el sexo masculino (81%), habito
tabaquico (56%), obesidad (30%). No evidenciaron diferencias de género respecto
a mortalidad y MACE en el grupo de pacientes jovenes (mujeres frente a varones,
HR ajustado (IC del 95 %): 1,3 (0,8 a 2,1), p=0,3). En las caracteristicas
angiograficas evidenciaron mayor prevalencia de infarto de miocardio sin
obstruccion de arterias coronarias (MINOCA) (14% vs 10% p 0,001). Concluyendo
gue los pacientes con infarto de miocardio prematuro, 1 de cada 10, va fallecer o

va padecer un evento cardiovascular nuevo durante su seguimiento. (2)

Singh A. et al., en Estados Unidos durante el 2020, publicé un estudio observacional
analitico retrospectivo, incluy6 a 3829 pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo
de Miocardio tipo 1y 2 en menores de 50 afios. Donde evidenciaron que el IM tipo
2 se asocio con una mayor mortalidad por todas las causas (HR: 1,8; IC 95 %: 1,2-
2,7; p = 0,004) y mortalidad cardiovascular (HR: 2,7; IC 95 %: 1,4-5,1; p = 0,003)
en comparacion con el IM tipo 1. Concluyendo que aquellos con infarto de miocardio
tipo 2 eran méas jovenes y tenian una prevalencia significativamente menor de
factores de riesgo cardiovascular tradicionales, incluidas tasas mas bajas de

diabetes, hipertensién, dislipidemia y tabaquismo (p < 0,001 para todos). (17)

En 2020 en Alemania, Wittlinger T. et al., realizaron un estudio, de tipo descriptivo
y prospectivo, el Dresden Myocardial Infarction Registry; se incluyé a 5873
pacientes con infarto agudo de miocardio. Se observé que el 2% (119) tenian una
edad inferior a 40 afios. Concluyendo entonces, en este grupo de pacientes jovenes
existi6 una mayor incidencia en los varones (79% p=0.044). Como factores de
riesgo, identifico principalmente al tabaquismo (72% p=0.001), hipertension arterial
(35.6% p < 0,001) y antecedente familiar de infarto de miocardio (27.1% p < 0,001).
Concluyendo que los pacientes mas jovenes tienen un prondstico
significativamente mejor y usualmente sin secuelas, una vez resuelto el cuadro
agudo. (18)

Alfaddagh A et al., durante el 2020 en el continente asiatico, realizé una
investigacion de tipo observacional, descriptiva, prospectiva. Incluyeron pacientes
con diagnostico de infarto de miocardio mayores y menores de 50 afios del registro

Gulf COAST. En total 1567 pacientes, de los cuales 407 eran menores de 50 afos
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(26.1%). Mayor prevalencia de habito tabaquico en este grupo (49.9%), obesidad
(38.3%) e historia familiar de enfermedad coronaria (21.4%). Pacientes mas
jovenes tuvieron menor mortalidad intrahospitalaria (OR= 0.37; 95%CIl = 0.16—
0.86). Concluyendo que los pacientes con infarto de miocardio prematuro estan
mas asociados a ser mas obesos, fumadores y tener antecedente familiar de

enfermedad coronaria, sin embargo, tienen mejor prondstico. (19)

En 2019 en la India, Anand T. et al., desarroll6 una investigacion de tipo
observacional retro-prospectivo; se incluyé a 1179 pacientes con infarto de
miocardio con una edad inferior a 40 afios. La investigacion, registro YOUTH,
determiné tabaquismo como principal factor de riesgo en los varones (49.7%), asi
mismo no evidencid resultados significativos a la diabetes (OR 0.164, IC 95%:
0.006-4.543 p=0.286), la lipoproteina a (OR 1.009, IC 95%: 0.970-1.050 p=0.650)
e dislipidemia (OR 0.996, IC 95%: 0.974-1.019 p=0.737) y que la prevalencia de los
otros factores de riesgo fue significativamente menor. Concluyendo que los
pacientes con infarto de miocardio prematuro tienen un pronéstico favorable a corto
plazo especialmente aquellos que recibieron terapia trombolitica. Habito tabaquico
fue un mayor contribuyente para el desarrollo del infarto de miocardio en la
poblacion hindu. (20)

En 2019 en Estados Unidos, Safdar B. et al., realizé un estudio descriptivo, VIRGO
(Variacion en la recuperacion: papel del género en los resultados de pacientes
jovenes con IAM) incluy6é prospectivamente a pacientes con infarto agudo de
miocardio de 18 a 55 afios en 103 hospitales en una proporcion de 2:1 de mujeres
a hombres. Concluyendo que el sexo femenino tenia 5 veces mas riesgo de tener
MINOCA que el sexo masculino (14,9 % vs 3,5 %; razon de probabilidades: 4,84,
IC del 95 %, 3,29-7,13). Los pacientes de MINOCA tenian mas probabilidades a
no tener factores de riesgo cardiovasculares comunes. (8,7 % vs 1,3 %; P<0,001).
Concluyendo que los pacientes con MINOCA suelen ser mas del sexo femenino,
tienen un fenotipo heterogéneo, con un prondstico equiparable a los pacientes con

enfermedad coronaria obstructiva mayores de 55 afios. (21)

DeFilips E. et al., durante el 2018 en Estados Unidos, realiz6 un estudio descriptivo,

observacional y retrospectivo. Incluyé a 2097 pacientes que presentaban un IAM
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tipo 1 y eran menores de 50 afios en 2 hospitales académicos desde 2000 hasta
2016. EI consumo de cocaina y/o marihuana esta presente en el 10% de los
pacientes con infarto de miocardio a la edad <50 afos y se asocia con una peor
mortalidad cardiovascular (HR: 2.22; 95% IC: 1.27 a 3.70; p = 0.005) y por todas
las causas (HR: 1.99; 95% IC: 1.35 a 2.97; p = 0.001). Concluyendo que el abuso
de estas sustancias es un factor de riesgo para el desarrollo de un infarto de
miocardio prematuro, a Su vez que se asocia con un pronostico mas sombrio a largo
plazo. (22)

Patel R. et al., durante el 2018 en Estados Unidos, realizé un estudio descriptivo,
observacional y retrospectivo. Una cohorte de 379843 pacientes con un diagnostico
de Infarto agudo de miocardio y como factor de riesgo uso de marihuana,
identificados durante los afios 2010-2014. Edad promedio de los pacientes con IMA
gue eran usuarios de marihuana fue de 41 afios y el sexo predominante fue el
masculino. Se evidencié un incrementd signifivativo progresivo a lo largo de los
(p=0.007) con un incremento de la mortalidad intrahospitalaria 60% (1% 2010 al
1.4% 2014). Concluyendo el abuso de cannabis o marihuana incrementa de manera
significativa la incidencia del infarto de miocardio prematura y aumenta la
morbimortalidad. (23)

Rallidis L. et al., durante el 2017 en Australia, realizé un estudio de casos y
controles. Incluy6 a 1.457 pacientes con antecedentes de SCA (54,8 + 13 afios,
86% varones) y 2.090 adultos emparejados por edad y sexo sin enfermedad
cardiovascular. Se observé que la lipoproteina A es un factor de riesgo
independiente para desarrollar un infarto de miocardio en pacientes menores de 45
afios, siempre y cuando éstos aumenten mas de 3 veces su valor normal. La
asociacién se mantiene, pero es menor en personas de mediana edad (45 a 60
afnos) y desaparece >60 afos. Actualmente no hay tratamiento farmacolégico
especifico para la disminucion de la lipoproteina A, el tratamiento esta enfocado en

modificacion de los estilos de vida y reduccién agresiva de los niveles LDL. (24)

Tini G. et al.,, durante el 2017 en ltalia, realizd un estudio observacional,
retrospectivo, analitico. Incluyo pacientes con diagnostico de infarto de miocardio

del 2007 al 2013, los subdividié en 2 grupos menores de 45 afios y mayores de 45
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afos. En total fueron 1696 pacientes, de los cuales 116 fueron menores de 45 afos,
grupo de los jévenes mayor prevalencia del sexo masculino, menor prevalencia de
los factores de riesgo comunes. Tras un seguimiento de 3 afios, menores de 45
anos la supervivencia libre de eventos adversos fue superior al grupo mayor. (11.2
vs. 24.2%; p = 0.001). La diabetes fue el factor de riesgo independiente mas fuerte
de peor pronéstico (OR 3.47; 95% CI 1.01-11.9; p = 0.04). Concluyendo que los
pacientes con infarto de miocardio prematuro tienen menor mortalidad, la diabetes

se asocia a un peor pronostico independientemente de la edad. (25)

Callachan E. et al., durante el 2017 en la India y el Golfo Pérsico, realizé un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo. Incluyé a 77 pacientes con el diagnostico
de Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST y menores de 40
afos. Observé que el 98,7% eran varones, 61.7% poseian habito tabaquico, 28.6%
de dislipidemia, 19.5% hipertension arterial y solo un 6.5% de diabetes mellitus.
Concluyendo que a pesar de las limitaciones del estudio, contrasta con lo
observado en los reportes internacionales, tabaguismo como factor de riesgo mas

comun en infarto de miocardio prematuro.(26)

Rallidis L. et al., durante el 2015 en Australia, realizé un estudio de casos y
controles. Incluyd a 257 pacientes que habian sobrevivido a su primer IAM y eran
menores de 35 afios de edad. Los pacientes fueron seguidos hasta por 18 afos. El
tratamiento de reperfusion (HR=2.327, 95% CI, 1.423 a 3.804, p=0.001), la
continuacion del tabaquismo (HR=2.154, 95%IC, 1.313 a 3.535, p=0.002) es el
predictor independiente a largo plazo mas fuerte de MACE recurrente en
sobrevivientes jévenes de IAM prematuro. Concluyendo que la continuacion del
habito tabaquico, FEVI, terapia de reperfusién fueron predictores de riesgo para
MACE (eventos adversos mayores cardiovasculares), siendo el mas fuerte

predictor a largo plazo, el habito tabaquico. (27)
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2.2 Bases tedricas

A. Infarto Agudo de Miocardio: Segun la cuarta definicion universal del infarto de
miocardio, se define como la evidencia de injuria miocardica (enzimas cardiacas

elevadas) en un contexto clinico de isquemia miocéardica aguda. (28)

A.1 Tipos y Diagnostico:

o Tipo 1: Causado por accidente de placa ateroesclerdtica. Elevacion o
descenso de las enzimas cardiacas (cTn), donde al menos uno de los valores éste
por encima del percentil 99, asociado a: sintomas de isquemia miocéardica de novo,
cambios dindmicos en el electrocardiograma, aparicion de ondas Q en
electrocardiograma, alteraciones de motilidad compatibles con isquemia miocéardica
en prueba de imagen, visualizacion de trombo en arterias coronarias por

angiografia o autopsia.(28)

o Tipo 2: Alteracion entra el aporte y demanda de oxigeno. Puede ser
multifactorial (hemorragia, taquiarritmias, etc.). Elevacidon o descenso de las
enzimas cardiacas (cTn), donde al menos uno de los valores éste por encima del
percentil 99, asociado a: sintomas de isquemia miocéardica de novo, cambios
dinamicos en el electrocardiograma, aparacion de ondas Q en electrocardiograma,
alteraciones de motilidad compatibles con isquemia miocardica en prueba de

imagen.(28)

o Tipo 3: Pacientes con muerte subita cardiaca con sintomas de isquemia
miocardica aguda, que presuntamente presentaron arritmias ventriculares como
fibrilacion ventricular y no se pudieron tomar pruebas hematologicas o no se

evidencio el aumento de las enzimas cardiacas. Se detecta por autopsia.(28)

o Tipo 4: Asociado con el intervencionismo coronario percutaneo. Es necesaria
la elevacion de la cTn por lo menos 5 veces sobre el percentil 99. Es necesaria la
elevacion de cTn por lo menos 10 veces sobre el percentil 99, pero en pacientes
prequirdargicos con cTn elevadas, es necesario un aumento o descenso del 20%
(valor absoluto debe seguir siendo 5 veces sobre el percentil 99). Asociado a:
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aparicion de nuevas ondas Q, oclusién de arteria epicardica coronaria, diseccion
coronaria, embolizacion lateral, alteraciones de motilidad compatibles con isquemia

miocardica en prueba de imagen.(28)

. Tipo 5: Relacionado con la cirugia de revascularizacion miocéardica. Es
necesaria la elevacion de cTn por lo menos 10 veces sobre el percentil 99, pero en
pacientes prequirdrgicos con cTn elevadas, es necesario un aumento o descenso
del 20% (valor absoluto debe seguir siendo 10 veces sobre el percentil 99).
Asociado a: aparicion de nuevas ondas Q, oclusién del injerto o coronaria nativa
por angiografia, alteraciones de motilidad compatibles con isquemia miocardica en
prueba de imagen.(28)

B. Infarto Agudo de Miocardio Prematuro: No existe una definicién universal para
la enfermedad arterial coronaria. Muchos autores a nivel internacional usan un
cohorte entre 45 a 55 afios para esta poblacion, con los criterios que exige la cuarta

definicion universal del infarto de miocardio. (29)

B.1 Epidemiologia: La incidencia del infarto agudo de miocardio prematuro varia
entre el 4 al 10%, va disminuyendo conforme la edad va disminuyendo. Con mayor

afectaciéon al sexo masculino (mayor al 70% en multiples estudios). (29)

B.2 Factores de Riesgo: La distribucion etiol6gica de los factores de riesgo varia
entre los pacientes con infarto de miocardio prematuro y los mayores. (30)

o Factores de riesgo tradicionales: 80-85%. Ateroescleroticos. Encontraremos
al habito tabaquico, hipertension arterial, diabetes mellitus, antecedente familiar de

enfermedad coronaria, dislipidemia, sexo masculino.

o Factores de riesgo no tradicionales: 15-20%. No ateroescleréticos. Precipitar
trombosis e inflamacién. Encontraremos: Trombofilias, abuso de sustancias ilicitas

(cocainas o marihuana o cannabis), inmunodeficiencias, infecciones, etc. (30)

Los factores de riesgo tradicionales son los mismos que en los pacientes mayores

de 55 afios, pero con distinta prevalencia. Mdltiples estudios evidenciaron que el
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habito tabaquico resulté ser el factor de riesgo mas prevalente, con una prevalencia
gue ascendia hasta el 95% en algunos estudios. Mientras que la diabetes mellitus

y la hipertensién arterial fueron menos prevalentes. (29)

En los paises del sur de Asia, a traves del registro CREATE, se observé una
prevalencia del 33.9% de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) en menores de 50 afios. A su vez, al registro KERALA ACS,
prevalencia del 22% de infarto agudo de miocardio en pacientes con menos de 50
afos. Estas altas tasas de enfermedad cardiovascular pueden explicarse en parte
por una mayor prevalencia de los factores de riesgo tradicionales, que son la
diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo. Debido a tener mas altas
lipoproteina a, exposicion a particulas y un nivel socioeconomico deficiente. (31)

B.3 Presentacion Clinica: Suele ser idéntica al grupo de mayor edad. Sin
embargo, el sexo femenino tienen mas tendencia a tener dolor toracico de origen
no cardiaco (palpitaciones, fatiga). Cerca del 20% de los pacientes mas jovenes

tuvieron dolor toracico de origen no cardiaco.(29)

B.4 Caracteristicas electrocardiograficas: Los pacientes con infarto agudo
prematuro debutan con elevacion del segmento ST, tanto varones como mujeres.
Contraste lo evidenciado en el YOUNG-MI con una indicendia del 55% y en Asia
del 66 al 75%.(29)

B.5 Manejo: A la actualidad no existen guias enfocadas en este grupo en particular,
de modo que el tratamiento es el mismo que en el grupo de edad mayor.
Caracterizado principalmente en la revascularizacién, tratamiento farmacoldgico y

correccion de los estilos de vida. (29)

Pacientes con infarto agudo de miocardio prematuro que cursen con ST elevado
deben ir a una intervencion coronaria percutanea (PCI), como establece la guia
IAMCEST del 2017, dentro de los 60 a 90 minutos del primer contacto médico
(PCM). Seguida de revascularizacion completa durante la hospitalizacion en caso
lo requiera. La cirugia de revascularizacion reservada solo en casos de anatomia

no favorable, enfermedad multivaso o angioplastia no satisfactoria.(29,32)
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En pacientes que cursan con IAMSEST suelen cursar con afectacion uni o biarterial

y se prefiere la intervencién coronaria percutanea.(29,33)

B.6 Caracteristicas angiograficas: Los pacientes con infarto agudo de miocardio
presentan lesiones menos severas y extensas que la poblacion mayor. Suele ser a
predominio uniarterial (38 al 58%), siendo la mayor afectada la arteria coronaria
descendente anterior. Cabe resaltar, que las mujeres jovenes solian tener mas

infarto agudo de miocardio sin obstruccidon de arterias coronarias (MINOCA).(29)

B.7 Prondstico: La mortalidad intrahospitalaria es inferior y el prondstico a corto
plazo es mejor en comparacion a la poblacion mayor. Respecto a la mortalidad a
los 10 afos, en los pacientes que no controlaban bien sus factores de riesgo
cardiovasculares, en especial el tabaquismo, se observé que 1 de cada 5 pacientes
que padecieron enfermedad coronaria prematura (incluye infarto agudo de
miocardio), 1 fallecia por multiple recurrencia de eventos (entre ellos recurrencia de

infarto de miocardio).

2.3 Definicién de términos basicos

Infarto Agudo de Miocardio Prematuro: Paciente con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio menor de 50 afios de edad que cumpla los criterios de la 4ta

definicién universal de Infarto Agudo de Miocardio.(34)

Factores de Riesgo Tradicionales: variables ateroescleréticas que incluyen a la

hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo.(30)
Factores de Riesgo no Tradicionales: variables no ateroescleroticas que incluyen
a los usuarios de drogas ilicitas (marihuana, cocaina, heroina), inmunodeficiencias,

trombofilias, etc.(30)

Hipertension Arterial: Paciente con PAS mayor o igual de 140 y la PAD mayor o
igual de 90, o antecedente de estar tomando medicacion antihipertensiva.(32)
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Dislipidemia: Paciente que se evidencia perfil lipidico alterado (LDL mayor a 50

mg/dl) o antecedente de estar tomando hipolipemiantes.(35)

Tabaquismo: Paciente consumidor de cigarrilos o con antecendete de

tabaquismo.(35)

Enfermedad coronaria con obstruccidén de arterias coronarias: Paciente que
presenta estenosis severa o0 significativa, mayor o igual al 70% de la luz del
vaso.(29)

Enfermedad coronaria sin obstruccion de arterias coronarias: Paciente que no
presenta estenosis severa o significativa, inferior al 70% de la luz del vaso.

Caracterizado por vasoespasmo o enfermedad microvascular.(29)
Clasificacion Killip Kimball: Score prondstico en relaciéon con la presentacion

clinica del paciente al ingreso desde la ausencia de signos y sintomas de

insuficiencia cardiaca hasta el shock cardiogénico.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion
Hipotesis
Los factores de riesgo (tradicionales y no tradicionales) no estan asociados al
infarto de miocardio prematuro.
Hipotesis alterna
Los factores de riesgo tradicionales (tabaquismo) y no tradicionales (consumo de

drogas) estan asociados al infarto agudo de miocardio prematuro.

Variables y su definicion operacional
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Variables Definicién Tipo por su| Indicador Escala de| Categoria| Medio de
naturaleza medicién | sy sus | Verificaci
valores | °"
Sexo Atributos fisicos y sexuales de un | Cualitativa Masculino y Nominal Femenino | DNI
individuo al nacer. femenino Masculino
Edad Tiempo de vida desde su Cuantitativa | Afos Razén Afos DNI
nacimiento cumplidos
Procedencia Origen demogréfico de los Cualitativa Segun Nominal Segun DNI
pacientes estudiados, segin departamento departameni
departamento o
De razon No Historia
_ . _ . St clinica
Hipertension Antecedente de Hipertension I
. . Cuantitativa En mmHg
arterial Arterial
Observado Nominal No Historia
) ) or glucosa St clinica
Diabetes Antecedente de Diabetes o p’ .g
. . Cualitativa sérica /
Mellitus Mellitus .
hemoglobina
glicosilada
De razon Mg/dl Historia
Antecedente de dislipidemia o Observado clinica
Dislipidemia que tome medicacién Cuantitativa | en el perfil
hipolipemiante lidico
De razon Kg/m2 Historia
. indice de clinica
. Acumulacion anormal de grasa, I
Obesidad : Cuantitativa | masa
caracterizado por un IMC > 30
corporal
Nominal No Historia
Informado St clinica
Tabaquismo Antecedente de tabaquismo Cualitativa por el
paciente
Nominal No Historia
Informado Si clinica
Alcoholismo Antecedente de alcoholismo Cualitativa por el
paciente
Nominal No Historia
. St clinica
Antecedente Antecedente familiar de ler Cualitativa Reporte del
familiar de IAM grado de IAM fatal o no paciente
Uso de Nominal No Historia
sustancias Informado Si clinica
ilicitas Antecedente de drogadiccién Cualitativa por el
(cocaina/marihu paciente

ana)

20




Nominal No Historia
Informado St clinica
Trombofilias Trombofilias Cualitativa por el
paciente
Nominal No Historia
- Informado St clinica
Inmunodeficienc L o
ias Inmunodeficiencias Cualitativa por el
paciente
Ordinal | Historia
Clasificacion Parametro ! clinica
S Clasificacion Killip Kimball Cualitativo i, n
Killip Kimball clinico v
_ _ Nominal ST no Historia
Infarto Agudo de MIOF)IE\rdIO que Diagnéstico elevado clinica
IAM ST/No ST presente o no elevacion del i . ST elevado
Cualitativa electrocardio
Elevado segmento ST observado en el rafia
EKG 9
- _ Nominal Anterior Historia
Necrosis e\{ldenCJado por. Diagnéstico Inferior clinica
. electrocardiografia a través de - . Otros
Necrosis . Cualitativa electrocardio
ondas Q en las diferentes ,
L grafia
derivaciones
De razén Mg/dl Historia
Nivel de hemoglobina Observado clinica
Hemoglobina evidenciado en analitica Cuantitativo en
sanguinea hemograma
De razén Mg/dl Historia
Lipoproteina de . Observado clinica
p. P . Niveles de LDL observado en I .
baja densidad L Cuantitativo | en perfil
bioquimica S
(LDL) lipidico
De razon Mg/dl Historia
Nivel de creatinina para Observado clinica
Creatinina descartar o evidenciar grado de Cuantitativo | en perifl
insuficiencia renal renal
De razoén Mg/dl Historia
Niveles de glicemias, valores Observado clinica
superiores de 250 mg/dl seran - en
Glucosa ) L. Cuantitaivo L
sugestivos de crisis bioquimica
hiperglicémicas sanguinea
De razon % Historia
Fraccion de . . Observado -~
-, FEVI evidenciado en clinica
eyeccion de . ) . o en
. ecocardiografia para estimar Cuantitaivo .
ventriculo L ) ecocardiogr
N, funcién ventricular .
izquierdo (FEVI) afia
Nominal 1AM sin Historia
obstruccion | clinica
Presencia o no de obstruccion de arterias
. ’ significativa o severa en las o Diagnostico coronarias
Angiografia ) ) Cualitativa e
arterias coronarias observado angiografico 1AM con
en la angiografia obstruccién
de arterias
coronarias
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Revascularizaci
6n

Modo de revascularizaciéon
arterial coronaria

Cualittiva

Segun
decisiéon
médica

Nominal

Percutaneo
Quirdrgico
Médico

Historia
clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
La siguiente investigacion es de tipo cuantitativo.

Por la participacion del investigador: Observacional, pues el investigador no

controla las variables en estudio.

Por el alcance: Analitico, se determinara los factores de riesgo relacionados con
el infarto agudo de miocardio prematuro, asi como también se realizara andlisis
multivariados para evidenciar la relacion entre las complicaciones y las

caracteristicas de la muestra.

Por el nimero de mediciones de las variables de estudio: Transversal, se

mediran las variables de la investigacion en una sola ocasion.

Por el momento de larecoleccion de datos: Retrospectivo, la obtencion de datos

sera de fuentes secundarias, por recoleccidon de informacibn de manera

retrospectiva entre los periodos de junio 2016 hasta junio 2021.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: Pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio que
acudan al Instituto Nacional Cardiovascular en el periodo 2016 hasta 2021.

Poblacién de estudio: Pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio
con una edad menor o igual de 50 aflos que acudan al Instituto Nacional

Cardiovascular en el periodo 2016 hasta 2021.

Nuestra unidad de muestreo seran los pacientes con diagnéstico de infarto agudo

de miocardio, segun los siguientes criterios:
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Criterios de elegibilidad

De inclusion

(1) Edad < 50 anos

(2) Cumplan los criterios diagnésticos de Infarto Agudo de Miocardio segun la

Cuarta Definicion del Infarto.

De exclusién

(1) Enfermedad cardiovascular conocida, definida como infarto de miocardio previo,
intervencidn coronaria percutanea o injerto de derivacion de arteria coronaria.

(2) Enfermedad renal grave, definida como enfermedad renal cronica en estadio V
o didlisis cronica previa al IM o trasplante renal previo.

(3) Antecedente de Falla Cardiaca (FEVI reducida, levemente reducida o
preservada)

(4) Cardiomiopatias, incluidas las miocardiopatias infiltrativas conocidas, como
amiloidosis o sarcoidosis.

(5) Miocarditis, determinada por el diagnéstico de alta, asi como por la revisién del
expediente del paciente.

(6) Antecedente de Trasplante cardiaco.

(7) Antecedente de cirugia cardiaca o cardiotoracica.

(8) Otras causas de elevacién de biomarcadores cardiacos que no representan un
sindrome coronario agudo, como después de una maratdon, electrocucion o

guemaduras.

Tamafo de la muestra

La formula para estimar el tamafio de muestra cuando se conoce el tamafio de la

poblacién es la siguiente:

n= Z2PON
e(N-1) + Z2PQ

En donde:
Z = nivel de confianza. Donde un nivel de confianza del 95% corresponde a un Z
de 1.96.

24



P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada. Espero 11 % segun registro
PERSTEMI Il 'y Il (2018, 2021).

Q = probabilidad de fracasar. Si 1.0 - p, entonces, 1.0 - 0.89 = 0.89.

N = Tamafo del universo, 3000 pacientes atendidos diagnosticados de infarto
agudo miocardio.

e = precision (error maximo permitido en términos de proporcion). Se usara 0.05.
n = tamafio de la muestra. Pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio

menores de 50 afos.

Donde resulta 144, y afiadiéndole el 20% por margen de error; mi muestra final sera

de 173 unidades de andlisis.

Muestreo

Se realizara un muestreo de tipo probabilistico sistematizado.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion a emplear sera de fuente secundaria, a través de revision
de las historias clinicas fisicas y electronicas de los pacientes con diagnostico de
Infarto agudo de miocardio en menores de 50 afos atendidos en el servicio de
Cardiologia Clinica del Instituto Nacional Cardiovascular durante los afios 2016-
2021.

A su vez se cuenta con una base de datos del servicio de cardiologia
intervencionista, donde figuran los datos epidemiolégicos, clinicos,
electrocardiograficos y angiogréficos de los pacientes atendidos desde los afios
2015 a la actualidad; con el permiso de las jefaturas correspondientes se podran
acceder. En tanto a los exadmenes de los laboratorios, en la institucion se cuenta
con un servicio tercerizado y se encuentra digitalizado que esta disponible en todas
las computadoras de la institucién; para usar con el permiso de las jefaturas

correspondientes.

Se recolectara la informacion de los pacientes tanto de las historias clinicas fisicas,

electronicas y de la base datos de hemodindmica por semana (15 pacientes). En
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promedio 60 pacientes en un lapso de 1 mes. Para completar el tamafio de muestra

en 3 meses.

El andlisis se realizara en el programa SPSS, que se realizard en 1 mes.

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables

Toda la informacién sera recolectada en una ficha de recoleccion de datos

disefiada, evaluada y aprobada para tal fin, que después seran rellenadas por el

investigador.

Donde en la ficha de recoleccién de datos, estaran nuestras variables de estudio:

e Antecedentes

o

Hipertension arterial: Controlada (si toma medicacién), no controlada (no
toma medicacion), no presenta hipertension arterial.

Dislipidemia: Segun los niveles de colesterol LDL.

Diabetes Mellitus: Insulinorrequiriente, no insulinorrequiriente, no usa
medicacion, no presenta diabetes mellitus.

Tabaquismo: Usuario habitual, fumador pasivo, antecedente de

tabaquismo, niega antecedente de tabaquismo.

e Clinico:

o Killip Kimball: estado clinico del paciente desde ausencia de signos o

sintomas de insuficiencia cardiaca hasta el shock cardiogénico.

e Examenes auxiliares:

o Hemoglobina: en analitica sanguinea, segun los niveles de Hb, ausencia o

presencia de hemoglobina.

Niveles de LDL: en bioquimica, por los niveles de LDL, presencia o
ausencia de dislipidemia.

Creatinina: en analitica sanguinea, segun los niveles de creatinina,
ausencia o presencia de algun grado de insuficiencia renal.

Glucosa: niveles de glicemias, valores superiores de 250 mg/dl, seran
sugestivos de crisis hiperglucémicas y por lo tanto diagnéstico de diabetes

mellitus.

26



o Fraccion de eyeccion del Ventriculo izquierdo (FEVI): a través de la
ecocardiografia se podra evidenciar la funcion del ventriculo izquierdo y el
grado de repercusion que causo el infarto agudo de miocardio.

e Presentacion electrocardiografica: que se evidenciara en el electrocardiograma
con ST elevado o ST no elevado.
e Presentacion angiografica: Obstruccion de arterias de coronarias (especificar

cuantas), sin obstruccion de arterias coronarias.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de datos se realizara en computador MacBook Air (2020 M1) con
16 GB de RAM. La informacién obtenida sera tabulada en un programa estadistico,
el cual serd IBM SPSS Statistics version 28. Se realizard el andlisis descriptivo
(tablas de frecuencias en valores absolutos y relativos, asi como también los
gréaficos) y uso de tablas cruzadas. Se determinara porcentajes y los intervalos de
confianza al 95% (IC 95%) para las variables cualitativas y promedio con desviacion

estandar para las variables cuantitativas.

La prueba de normalidad se realizard con Kolmogorov-Smirnov. Se aplicara la
prueba paramétrica T de Student o la prueba no paramétrica de Mann Whitney para
las variables cuantitativas, asi como para las variables cualitativas Chi Cuadrado.
Se calculard el Odds Ratio (OR) en un modelo de regresion para el analisis
multivariado, que se ajustara para la edad, sexo y con las variables que obtengan
un p valor menor a 0.2 en el modelo crudo. El IC 95% se realizar4 en todos los

andlisis y el nivel de significancia seré de 0.05.

4.5 Aspectos éticos

La presente investigacion es no experimental y recolectara informacion registrada
tanto en las historias clinicas fisicas y electrénicas como la base de datos del

servicio de Cardiologia Intervencionista del Instituto Nacional Cardiovascular.

Como el proceso de recoleccion de datos de la investigacion sera revision de

historias clinicas, no sera necesario utilizar consentimiento informado, pero se
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necesitara aprobacion por la Unidad de Investigacion y Etica de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad San Martin de Porres, y los Comités de

Investigacion y Etica del Instituto Nacional Cardiovascular, para poder realizar este
estudio.
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CRONOGRAMA

MESES 2023 2024
FASES 9 |10 | 11 | 12 2
Aprobacién del proyecto de «
investigacion
Recoleccion de datos X X X
Procesamiento y analisis de
datos
Elaboracion del informe X
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PRESUPUESTO

Para poder realizar el trabajo de investigacion, sera importante la implementacion

de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 400.00
Impresiones 300.00
Logistica 350.00
Traslados 500.00
TOTAL 2800.00
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha:

Caracteristicas Epidemiolégicas:

1. Sexo: I:I Masculino I:I Femenino
2. Edad:

3. Procedencia:

Factores de Riesgo

Hipertension Arterial: |:| Si |:| No

Diabetes Mellitus: [] Si L] No

obesidad: LI si [ no

Antecedente de dislipidemia: I:I Si I:I No

Antecedente de tabaquismo: |:| Si |:| No

Antecedente de alcoholismo: |:| Si |:| No

Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular: [] Si [] No

Consumo de sustancias ilicitas: |:| Cocaina |:| Heroina|:| Marihuana

© © N o 00 B~ N PRF

Trombofilias: I:I Si I:I No
10. Inmunodeficiencias: I:I Si I:I No

Caracteristicas Clinicas:

1. killip Kimbait: L1 g

Caracteristicas Electrocardiograficas:

1. Segmento ST al ingreso: L] ST Elevado [] ST No Elevado
2. Afectacion segun EKG: I:I Anterior I:I Inferiorl:l Otros
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Examenes auxiliares

Hemoglobina:  mg/dI
LDL: mg/dl| |:| mayor a 55 D menor de 55
Glucosa: mg/dl I:I mayor de 250 I:I menor de 250

Creatinina: mg/dl

o & w0 bd ok

FEVI %: I:I Menor al 40% |:| Mayor al 40%

Caracteristicas Angiogréaficas:

1. Con obstruccién de arterias coronarias: I:I Si I:I No

2. N° de arterias coronarias con estenosis severa: |:| Uniarterial |:| Multiarterial

Revascularizacion

1. Via de revascularizacion: I:I Percutanea I:I Quirurgical:l Tratamiento médico
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