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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El infarto agudo de miocardio (IAM), es la patologia que méas destaca por su
mayor impacto dentro de las manifestaciones de la cardiopatia isquémica
(Cl). A nivel mundial, del total de muertes a causa de enfermedad
ateroesclerdtica, cerca del 30% de los fallecimientos son por Cl, y se prevee
gue para el 2030 la mortalidad se incrementara a un 36% (1). Se estima que
anualmente a nivel mundial, 3 millones de personas sufren un IAM con
elevacion del ST (IAMCEST), asimismo, en Europa, la prevalencia de esta
patologia representa al 33% del total de casos de CI (2). En relacion al Perq,
a pesar de no existir datos epidemioldgicos especificos, se sefiala al IAM

como la principal causa de mortalidad (3).

El IAM es una entidad patoldgica en la cual existe necrosis miocardica,
ocasionada principalmente por la obstruccion de una placa ateromatosa
localizada en algun componente arterial coronario, asimismo, existen otras
causas como espasmo, diseccibn o embolismo coronario que pueden
desencadenar también una isquemia miocardica (4). Se clasifica en 2 tipos
segun la elevacién o no del segmento ST, en IAM sin elevacion del ST, en la
cual no se presenta una elevacion de dicho segmento, pero si de las enzimas
cardiacas conocidas como troponinas. En el IAMCEST, se presenta una
mayor mortalidad y se observa elevacion del ST y de enzimas cardiacas (5).
Dentro de los factores de riesgo se encuentran los no modificables como la
edad avanzada, el ser vardn y los antecedentes familiares, asi como también
factores que pueden ser modificados como la diabetes mellitus (DM),

hipertension (HTA), sobrepeso, obesidad entre otros (6).

El manejo de esta patologia requiere de una actuacion inmediata debido a la
elevada mortalidad que produce. Por este motivo todo paciente que ingrese
a emergencia con la sintomatologia compatible a un 1AM se le debe de
realizar un electrocardiograma (ECG) dentro de los primeros 10 minutos
desde la llegada del paciente a emergencia, junto con la toma de marcadores



cardiacos, que permitan un diagnostico adecuado (7). En caso se trate de un
IAMCEST con un tiempo transcurrido mayor a 2 horas desde el ingreso del
paciente, se procederd a la realizacibn de la fibrindlisis, estrategia
farmacoinvasiva considerada segura y viable en el manejo de pacientes con
IAM, la cual permite restablecer el flujo de sangre al miocardio, asi como

también minimizar el dafio de dicho tejido (8)

Debido a la gran relevancia para la salud publica que significa los eventos
cardiovasculares como el IAMCEST resulta importante conocer las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes que desarrollar esta
patologia y especificamente de los que resultan aptos para el manejo
fibrinolitico. De igual manera, resulta necesario conocer las tasas de
efectividad de la fibrindlisis en dmbitos hospitalarios como el del Hospital
Maria Auxiliadora, pudiendo asi realizar estudios posteriores evaluando los

factores asociados a la efectividad observada.

1.2 Formulacion del problema
¢ Cuadles son las caracteristicas clinico-epidemiologicas y la efectividad en
pacientes sometidos a fibrindlisis por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en el Hospital Maria Auxiliadora entre el 2022 y
20237

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas y la efectividad en
pacientes sometidos a fibrindlisis por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en el Hospital Maria Auxiliadora entre el 2022

y 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

- Determinar las caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a
fibrindlisis por infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST

- Determinar las caracteristicas epidemiologicas de pacientes sometidos a



fibrindlisis por infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.
- Determinar la tasa de efectividad en pacientes sometidos a fibrindlisis por
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
- Comparar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas entre los pacientes
con y sin efectividad a fibrindlisis por infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST.

1.4 Justificacion
Tomando en cuenta la elevada prevalencia del IAM y considerando que es el
IAMCEST el que mayor morbi-mortalidad implica, resulta necesario conocer
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que acuden
con esta patologia, pudiendo asi observarse cuales son las condiciones mas
prevalentes en esta poblacién. Ademas, se podra determinar la tasa de
efectividad de la terapia fibrinolitica en medios como el Hospital Maria
Auxiliadora, lo cual, de acuerdo a los resultados obtenidos, se podra plantear
estudios futuros que evallen los factores asociados a la buena o mala
efectividad de este tratamiento, estableciendo las medidas adecuadas para

continuar con la mejora en los protocolos de manejo del IAM.

1.5Viabilidad y factibilidad

El protocolo tiene el permiso de la direccion del Hospital Maria Auxiliadora
convirtiéndolo en un estudio viable, asi como la autorizacion respectiva por
parte de la Jefatura de los servicios de Cardiologia y del Departamento de
Emergencias para el uso de expedientes clinicos de los pacientes,
archivadas en el servicio de estadistica, con el objetivo de recopilar datos
para el estudio e investigacion

Asimismo, es factible ya que cuenta con una alta confluencia de pacientes
con IAM, con apoyo del personal médico asistente y residentes y enfermeria
en los diferentes tiempos para recopilar informacion inicial en las fichas que
se dejaran en cada expediente clinico, asi como del medicamento fibrinolitico
alteplasa, usado segun protocolo establecido con estrecha monitorizacion

cardiaca durante su administracion.



1.6 Limitaciones

Al ser este estudio de caracter retrospectivo, el hallazgo de historias clinicas
en las cuales no se encuentre de manera detallada la informacion relevante
a analizar o0 en caso esta se encuentre de forma incompleta, puede provocar
la exclusién de un mayor porcentaje de historias clinicas lo que conduciria a

una disminucion en la base de datos, repercutiendo en los resultados finales
del estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Maznyczka A. et al (2020) realizaron un ensayo clinico aleatorizado donde
evaluaron los efectos de la alteplasa intracoronaria, durante la intervencion
coronario percutanea (ICP) primaria en personas con IAMCEST menor a 6
horas desde la presentacién del cuadro clinico, donde participaron 144
pacientes. En los resultados se observo interacciones entre el tiempo de
isquemia y la alteplasa para la reserva de flujo coronario (p=0,013), el indice
de reserva resistiva (p=0.026) y la obstruccion microvascular (p=0,022), pero
no el indice de resistencia microcirculatoria. Concluyendo que en el
IAMCEST con el tiempo de isquemia menor a 6 horas en general no tuvo
diferencias significativas en la funcion microvascular con alteplasa versus
placebo (9).

Wu C. et al (2023) en su estudio transversal analitico que realizaron con la
finalidad de conocer la efectividad y mortalidad a 2 afios en 1.823 pacientes
con IAMCEST tratados con fibrinolitico. Se encontr6 que el uso global de ICP
de rescate fue del 8,9%. El éxito de la fibrindlisis se consiguié en 1.428
pacientes (78,3%), y estuvo relacionado con los tipos de agentes
fibrinoliticos, la duracion de sintomas, el lugar del infarto y la clase Killip.
Ademas, la fibrindlisis exitosa estuvo asociada a un menor riesgo de
mortalidad en comparacion con la fibrindlisis fallida a los 2 afios (8,5% frente
a 29,0%, OR: 0.27, p=0.001). Concluyen que la fibrindlisis, pudo lograr una
reperfusion clinica exitosa, presentando un resultado de supervivencia a 2
afos (10).

Molina B. et al (2019) realizdé un estudio descriptivo donde administraron
fibrinoliticos a pacientes con IAMCEST, incluyendo a 35 pacientes. Se
observé mayor efectividad en hombres, con edad superior a 70 afos y Killip
Kimball I. La fibrindlisis resulté mas eficaz cuando se aplicé en las 6 primeras
horas desde el inicio de la sintomatologia, con un tiempo de fibrindlisis de 30
a 60 minutos. Concluyen que la trombolisis oportuna es una herramienta que

eleva la supervivencia en pacientes con IAM (11).



Gonzalez R. et al (2019) ejecutd un estudio descriptivo transversal para
analizar la efectividad de la trombdlisis, incluyendo 155 pacientes con
IAMCEST. En los resultados se observo que el 50% se realizé dentro de las
primeras seis horas, y entre los eventos adversos mas comunes se
encontraron la hipotension y alteraciones del ritmo cardiaco, llegando a la
conclusion que la trombdlisis es segura y efectiva si es administrada
precozmente (12).

Rios N. et al (2020) en su estudio descriptivo donde participaron 175
personas con IAM y un seguimiento de seis meses. En los casos de
IAMCEST, se aplico la ICP en el 19,5% vy la fibrindlisis en el 23,1%. Hubo
mas muertes en pacientes con IAMCEST, comparado con IAMSEST (8.6%
versus. 1,1%; p=0.026). Hubo diferencia importante, en cuanto a los rangos
de presion arterial sistélica al ingreso, siendo inferior en los que murieron
(111 versus 132; p= 0.012). Ademas, la insuficiencia cardiaca se manifesto
en los pacientes fallecidos (p<0.001), presentaron una fraccion de eyeccion
de ventriculo izquierdo menor de 40% (p=0.002) asimismo un elevado grado
de Killip (p=0.006). Concluyendo que se empleé frecuentemente la ICP con
los periodos adecuados (3).

Chacén M. et al (2021) ejecutaron un estudio de cohorte prospectiva,
multicéntrica. Participaron 374 pacientes, de los cuales el 69.5% pertenecian
a Lima y Callao. Como resultado se observé que el 37% recibio fibrindlisis
(26% farmacoinvasiva y 11% sola), el 20% ICP primaria con un tiempo menor
a las 12 horas desde el inicio de la sintomatologia, 9% angioplastia tardia y
el 34% no tuvo reperfusibn adecuada por manifestacion tardia. El tiempo
mediano de isquemia fue superior con ICP primaria (7.7 horas versus
fibrindlisis de 4 horas). La reperfusion exitosa se relaciond con menos
mortalidad (RR 0.28, p=0.003) y una presencia inferior de insuficiencia
cardiaca (RR 0,61, p=0.004). Concluyendo que la fibrindlisis es una terapia
comun en hospitales publicos de Peru (1).

Alarcén S. et al (2020) desarrollé una cohorte retrospectiva para comparar
dos estrategias de tratamiento en pacientes con IAMCEST, siendo la ICP
primaria y la estrategia farmacoinvasiva, en lo que respecta a la mortalidad y
a las complicaciones mayores. incluyendo 134 pacientes. En los resultados

revelaron que el grupo sometido a manejo médico presenté una tasa de
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mortalidad del 13% y un 21% de reinfarto. En el grupo de trombodlisis, la
mortalidad fue del 8% vy el reinfarto alcanzo el 25%, mientras que el grupo de
ICP mostré un 7% de mortalidad y un 3% de reinfarto. Concluyendo que
tratamientos farmacoinvasivos como la ICP son eficaces y podrian ser
adoptados por su costo menor (13).

En el contexto peruano, especialmente en el HMA, donde no se dispone de
un Servicio de Hemodinamica operativo las 24 horas, la falta de eficacia en
los procesos de derivacién genera significativos retrasos para referir a los
pacientes a hospitales para la aplicacion de angioplastia primaria, ejerciendo
un impacto notable en su pronostico. Por lo mencionado precedentemente,
sugerimos que la estrategia fibrinolitica representa una opcion viable de
tratamiento, siempre y cuando se implemente dentro de los plazos
establecidos y con personal de salud debidamente capacitado, conforme a

las directrices de los protocolos clinicos.

2.2 Bases teodricas

Infarto agudo de miocardio

Definido como la reduccién del flujo sanguineo hacia el tejido miocardico, el
cual ocasiona la muerte y dafio irreversible de las células musculares
cardiacas, provocado por la obstruccion de una o varias arterias coronarias,

pudiendo estar acompafiada de vasoconstriccion concomitante (14).
Fisiopatologia

Pasa por cuatro procesos empezando por la transformacion de una placa
ateromatosa inestable (15) luego vasoconstriccion de la arteria coronaria
mas disminucion progresiva del lumen de una arteria pericardica causada
por aterosclerosis progresiva o reestenosis, luego del implante de un stent y
posteriormente hay un disbalance entre aporte y demanda miocardica de

oxigeno (16).

En la etapa inicial de la formacion del trombo ocurre un dafio vascular que
provoca la adhesién plaquetaria a la pared arterial mediante la glicoproteina

plaguetaria 1B al factor de von Willebrand subendotelial, ocasionando la



activacion plaquetaria, que cambia de formay libera adenosina y tromboxano
A2, que activan aun mas a las plaquetas y expresion de la GP llb/llla.
Paralelamente el factor tisular, activa la cascada de coagulacion al formar un
complejo con los factores tromboticos Vilay Va, lo cual hace que se forme el
factor Xa, que amplifica la produccién del factor Ila, que continua con la

conversion del fibrindgeno en fibrina (16)

Por su parte, la trombina también activa a las plaquetas de manera potente
dando lugar a que la GP llb/llla se una al fibrinbgeno circulante, con lo que
las plaguetas se agregan y provocan la formacion del trombo de plaguetas y
fibrina. Cuando no hay obstruccién ateroesclerética, se pueden identificar
otras razones para el IAM, como el espasmo coronario, émbolos y la
diseccion de arterias coronarias, ocurriendo hasta en el 10% de los casos
(15).

Clasificacion

El tipo 1 se presenta cuando una placa ateromatosa presenta ruptura o
erosion, dando lugar la produccion de trombos en las arterias coronarias,
disminuyendo el aporte sanguineo al miocardio. En el tipo 2 hay una pérdida
de equilibrio entre oferta y demanda oxigenatoria del miocardio,
desencadenado por hipotension, HTA, arritmias, anemia, bajos niveles de
oxigeno en la sangre, espasmo en las arterias coronarias, desgarro

espontaneo, embolia coronaria o disfuncion microvascular (17).

En cuanto al tipo 3 se presenta con muerte cardiaca y clinica sugerente de
isquemia, donde los pacientes llegan a fallecer antes de obtener un ECG o
biomarcadores que confirmen la necrosis del musculo cardiaco. El tipo 4 es
secundario a procedimientos de intervencién coronaria, encontrandose el
tipo 4a relacionado con ICP y el de tipo 4b a complicaciones de la misma
como la trombosis del stent, asi como la 4c causada por la reestenosis
arterial. Por dltimo, la de tipo 5 hace referencia a infartos que resultan de

intervenciones de revascularizacion coronaria (18).
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Manifestaciones Clinicas

El IAM puede presentarse desde la forma asintomaticos hasta la
presentacion clinica tipica caracterizada por dolor precordial opresivo,
constrictivo, aplastante, que puede irradiarse al cuello, mandibula, brazo
izquierdo, de intensidad variable, generalmente muy intenso, con una
duracién mayor a los 20 minutos, que incluso puede persistir durante horas
en ausencia de reperfusion. Ademas de ello, puede existir la presencia de
nauseas, vomitos, vértigo, diaforesis, palpitaciones, sensacion de debilidad

y sensacion de muerte inminente (19).

Presentaciones atipicas son mas frecuentes en ancianos, mujeres,
enfermedad renal crénica, DM Il, demencia. Aunque las coronariopatias
tienden a desarrollarse en mujeres con una media de 7-10 afios mas tarde
gue en hombres, los sindromes coronarios agudos son mas comunes en
hombres con edades menores a 60 afios, sin embargo, pasados los 75 afios

presentan mayor predileccion en mujeres (20), (21).
Criterios Electrocardiograficos:

Los criterios electrocardiograficos permiten evidenciar la obstruccion
coronaria aguda incluyendo el supradesnivel del ST en el ECG,
observandose en 2 derivaciones adyacentes, con medidas minimo de 2.5
mm en el sexo masculino con menos de 40 afios 0 al menos 1.5 mm en

mujeres en V2-V3, o al menos 1 mm en otras derivaciones (22).

En casos de IAM de cara inferior, se observan derivaciones precordiales
derechas V3R y V4R para detectar supradesnivel del ST y poder identificar
la presencia simultanea de un infarto en el ventriculo. La isquemia miocéardica
se evidencia con el infradesnivel del ST en las derivaciones V1-V3,
principalmente cuando la onda T terminal es positiva. Ademas, la elevacion

del ST de al menos 0.5 mm en V7-V9 indica IAM de cara posterior (22).
Biomarcadores cardiacos de alta sensibilidad

Los biomarcadores en especial las troponinas cardiacas, constituyen parte

de la evaluacion inicial sumado al ECG permiten la estratificacion del riesgo
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y terapéutica en estos pacientes. Las troponinas cardiacas indican necrosis
cardiaca, y cuando superan el percentii 99 indican IAM, pudiendo
permanecer elevadas hasta 10 a 14 dias desde el inicio el episodio. Los
marcadores mas especificos son la creatincinasa y su enzima CK-MB, la
mioglobina (23), (24).

Reperfusiéon

La ICP primaria constituye la técnica principal en casos de IAMCEST que
ocurrieron en las 12 primeras horas del inicio de las manifestaciones clinicas.
Este procedimiento debe realizarse dentro de los 120 minutos de haberse
diagnosticado el IAMCEST en un establecimiento debidamente equipado
para realizacion de dicho procedimiento, para reducir la mortalidad. Varios
estudios demuestran que la ICP es mas eficaz que la terapia fibrinolitica,
puesto que reduce en mayor cantidad la mortalidad, reinfartos e ictus
isquémicos en el paciente, sin embargo, existen casos donde no puede

realizarse la ICP y la fibrindlisis constituye una opcion adecuada (25).

En el manejo del IAMCEST si se decide optar por la aplicacién de la
fibrindlisis, se realiza administrandose en bolo en los 10 minutos iniciales,
segun diversos estudios uno de ello el STREAM, considera como tiempo a
los 9 minutos. Es recomendable la utilizacion de un farmaco fibrinolitico
especifico en bolo, solo una vez, una de las opciones es la tenecteplasa que
ha mostrado resultados similares a la alteplasa en términos de mortalidad a
los 30 dias. Ademas, que reduce la necesidad de transfusion sanguinea

previniendo asi las hemorragias (25).

La principal preocupacién de los tratamientos fibrinoliticos reside en los
sangrados, especialmente en las hemorragias cerebrales, que se presentan
en aproximadamente el 0.9% al 1.0% de los casos, principalmente durante
las primeras 24 horas luego de la administracién (26). Factores de riesgo que
actuan como predictores significativos de hemorragia intracraneal incluyen
edad avanzada, delgadez, el género femenino, antecedentes de accidente
cerebrovascular (ACV) y niveles elevados de presion sistolica y diastolica

durante la hospitalizacién (27). La estreptoquinasa, aungque poco utilizada en
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la actualidad, puede asociarse a disminucién de la presion y casualmente a
reacciones alérgicas graves. Se recomienda evitar su reaplicacion antes de
seis meses por el riesgo de generar alergias y afectar la eficacia de los

anticuerpos (28).
Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico

Es importante asegurarse de la inexistencia de contraindicaciones absolutas.
En situaciones donde exista alguna contraindicacion relativa, es necesario
evaluar la necesidad del tratamiento en comparacién con otras alternativas;
también es recomendable reducir al minimo estas contraindicaciones antes

de proceder con la administracion, segun corresponda (29).
Contraindicaciones absolutas

Entre las consideraciones relevantes se incluyen la presencia de un ACV
hemorragico o de causas desconocida, un IAM de tipo isquémico en los
ultimos 6 meses, trauma o tumor cerebral, asi como traumatismo o cirugia
significativos en las ultimas tres semanas. Ademas, se deben tener en cuenta
episodios de hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes, la existencia de
alguna alteracion conocida en la coagulacion, la posibilidad de una diseccion
aortica, y la realizacion de punciones no compresibles, ya sea lumbar o
hepatica. Estas consideraciones médicas buscan garantizar la seguridad y
eficacia de cualquier intervencion o tratamiento, adaptdndose a las
condiciones especificas de cada paciente (30).

Contraindicaciones relativas

La evaluacién médica considera varios aspectos cruciales que pueden influir
en el curso y tratamiento de un paciente. Entre ellos, se examinan
antecedentes recientes como un ataque isquémico transitorio ocurrido en los
ultimos seis meses, el uso de anticoagulantes, el embarazo o puerperio en
la Ultima semana. Ademas, debe prestarse atencion a la presencia de presion
arterial elevada y resistente con lecturas superiores a 180/110 mmHg, asi
como la existencia de endocarditis infecciosa, enfermedades hepaticas

severas, Ulcera péptica activa y reanimacion cardiopulmonar prolongada.
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Estos factores, al ser debidamente considerados, permiten disefar
estrategias de tratamiento personalizadas, enfocadas en la seguridad y

eficacia del paciente (29).
Criterios de Reperfusidn exitosa

La evaluacion de la reperfusion exitosa tras la administraciéon de farmacos
fibrinoliticos se basa en criterios clinicos y electrocardiograficos evaluados a
los 90 minutos. Si se determina que la fibrindlisis no fue efectiva, segun lo
indicado en las guias actuales, se optara por un enfoque invasivo mediante
la ICP de rescate. Para confirmar el éxito de la terapia fibrinolitica, se busca
una resoluciéon del ST por encima del 50% en los 60-90 minutos posteriores
al tratamiento, acompafiada del alivio del dolor precordial. Se monitorean
también las arritmias de reperfusion, como las taquicardias ventriculares no
sostenidas. En caso de lograr una reperfusién efectiva con la terapia
fibrinolitica, se recomienda realizar la ICP temprana idealmente entre 2 y 24
horas después de su administracion, consolidando asi el manejo integral del
paciente (31), (32).

Tratamiento antitrombodtico durante la fase aguda

Todo paciente que se somete a una estrategia de reperfusion, ya sea ICP
primaria o fibrindlisis, debe recibir doble antiagregante; es decir, acido
acetilsalicilico (AAS) y un inhibidor del P2Y12, ademas de una
anticoagulacion parenteral. Se recomienda una dosis inicial de AAS de 300
mg con mantenimiento de 75 a 100 mg. En cuanto al clopidogrel es
recomendado una carga de 600 mg, seguido por dosis de mantenimiento con
75 mg. Respecto a la anticoagulacion parenteral puede usarse heparina no
fraccionada en bolo 1V, seguido de infusion continGa controlado con el tiempo
parcial de tromboplastina cada 6 horas; otras opciones pueden incluir
enoxaparina o bivalirudina. Si se opta por la reperfusion con fibrindlisis, se
recomienda usar tratamiento anticoagulante hasta la revascularizacion (si

tiene lugar) o hasta los ocho dias de hospitalizacion (33).
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Tratamiento a largo plazo tras el alta hospitalaria

Las recomendaciones son el cambio del estilo de vida, abandonar habitos
tabaquicos, implementar dieta mediterrdnea, reducir alimentos de grasas
saturadas reemplazandolas con grasas poliinsaturadas, la ingesta de sal
debe ser inferior a 5 gramos al dia, también se deben incrementar el consumo
de vegetales, frutas y pescados para controlar el peso. También se sugiere
evitar el sedentarismo. En cuanto al tratamiento farmacolégico, se sugiere
terapia antiplaquetaria dual con aspirina a dosis bajas entre 75-100 mg junto

con ticagrelor, prasugrel o clopidogrel por 12 meses (34).

Para pacientes con elevado riesgo isquémico, se recomienda continuar con
ticagrelor y aspirina después de los 12 meses. En contraste, para quienes
presentan mayor riesgo de hemorragia se debera interrumpir el inhibidor
P2Y12 después de los 6 meses. Ademas, los pacientes con FEVI inferior a
40% las guias actuales recomiendan administrar betabloqueadores a todos,
usar estatinas de forma intensiva y mantenerlas a largo plazo con metas de
LDL menor a 55 mg/dl e indicar inhibidores de la IECA a pacientes con DM o

infartos previos (35).

Por ultimo, se sugiere los antagonistas del receptor de mineralocorticoides
en personas con FE igual o menor a 40%, insuficiencia cardiaca o DM que
ya estén con IECA y betabloqueadores, en ausencia de contraindicaciones
como hiperpotasemia o insuficiencia renal (33). A pesar de que hay una gran
diferencia entre el cuidado médico ideal para pacientes con IAM, descrito en
las guias clinicas, y el cuidado que realmente reciben en los hospitales; es
de vital importancia realizar un diagnéstico temprano, evaluacion de riesgo y
restablecimiento rapido del flujo sanguineo de la arteria causante del IAM
dentro de las primeras 120 minutos desde el contacto médico con el objetivo

de mejorar la tasa de supervivencia a largo plazo em estos pacientes (35).
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2.3Definiciones Conceptuales

Infarto agudo de miocardio: Es la necrosis miocardica definido como la
elevacion de troponinas (>Pg9), asociado a manifestaciones clinicas y
electrocardiogréficas.

Reperfusion: Es un proceso mediante | cual se instaura el flujo sanguineo
de las arterias coronarias obstruidas mediante procedimientos como la ICP
primaria o fibrinoliticos.

Fibrinolisis: Es un procedimiento de reperfusion que produce la
degradacion de los trombos intracoronarios, al administrar farmacos
fibrinoliticos como la estreptoquinasa, alteplasa, reteplasa y tenecteplasa,
capaces de restaurar el flujo coronario.

Fibrindlisis exitosa: Cuando se evidencia una caida de mas del 50% del
segmento ST del electrocardiograma, comparado con el inicial, aunado a la
desaparicion del dolor y aparicion de arritmias de reperfusion, evaluado a los
90 minutos después dar el fibrinolitico.

Tratamiento antitrombédtico: Es la combinacion de antiagregantes
plaguetarios (aspirina, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) y anticoagulantes
(heparina no fraccionada, enoxaparina, bivaluridina) usado como
coadyuvantes del tratamiento de reperfusion en el IAMCEST.

Arritmias de reperfusion: Son aquellas arritmias, tanto supraventriculares
como ventriculares que aparecen tras la restauracion del flujo sanguineo
coronario mediante reperfusion.

Doble antiagregacion plaquetaria (DAPT): Incluye la combinacién de
aspirina en conjunto con un inhibidor del P2Y12.

Farmacos fibrinoespecificos: Como la alteplasa, reteplasa y tenecteplasa,
gque actuan produciendo la lisis de fibrina en la superficie del trombo sin
alterar la circulacion del fibrindgeno.

Arteria responsable del infarto (ARI): Es aquella arteria coronaria
obstruida responsable de los signos y sintomas del IAM y se puede identificar
y localizar mediante el electrocardiograma de 12 derivaciones o cateterismo

cardiaco.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipétesis.

Implicita, al tratarse de una investigacion descriptiva.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escala Categorias Medio de
naturaleza verificacié
n

Efectividad de la | Registro del | Cualitativa Terapia Nominal Si Ficha de

terapia cumplimiento  de fibrinolitic No recolecci6

fibrinolitica los criterios de a n
fibrindlisis  exitosa
en el paciente.

Edad Tiempo de vida del | Cualitativa Afos de | Ordinal 40a49 Ficha de
paciente hasta el vida 50a59 recoleccion
ingreso por el IAM. 60 a 69

70 0 més afios

Sexo Registro de género | Cualitativa Sexo del | Nominal Masculino Ficha de
del paciente. paciente Femenino recoleccion

Tabaquismo Registro de | Cualitativa Habitos de | Nominal Si Ficha de
historial tabaquico vida No recoleccion
en el paciente.

Antecedente Registro de | Cualitativa Antecedent | Nominal Si Ficha de

familiar de familiares directos es familiares No recoleccion

evento con IAM o ACV.

cardiovascular

Antecedente Registro de haber | Cualitativa Antecedent | Nominal Si Ficha de

cardiovascular padecidos 1AM o es No recoleccion
ACV previos al patoldgicos
ultimo evento.

Comorbilidades Registro de | Cualitativa Antecedent | Nominal HTA Ficha de
patologias es DM2 recoleccion
cronicas. patoldgicos Insuficiencia

cardiaca.

Obesidad Registro de IMC | Cualitativa Antecedent | Nominal Si Ficha de
superiora 30 es No recoleccion
kg/m2 con los patoldgicos
datos al ingreso
del paciente.

Dislipidemia Registro de | Cualitativa Antecedent | Nominal Si Ficha de
contar con es No recoleccion
valores de patoldgicos
triglicéridos
superior a los 150
mg/dl o colesterol
LDL mayor a 100
mg/dl

Estadio Killip- Clasificacién de la | Cualitativa Enfermedad | Ordinal Estadio | Ficha de

Kimball severidad del actual Estadio Il recoleccion
IAM. Estadio Ill

Tiempo desde el | Registro del | Cuantitativa | Enfermedad | De razén Horas Ficha de

inicio del IAM tiempo de actual recoleccion

hasta la referencia de los

fibrindlisis sintomas hasta el

manejo médico.
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Localizacion del Lugar especifico | Cualitativa Enfermedad | Nominal Cara anterior Ficha de
IAM del IAM segun los actual Cara anterior | recoleccién
hallazgos del extensa
ECG. Cara Inferior
Tratamiento Terapia Cualitativa Uso de | Nominal IECA/ARA I Ficha de
médico farmacoldgica farmacos Betabloqueante recoleccion
preexistente indicada previo al Diurético
evento cardiaco. Acido
acetilsalicilico
Inhibidores
plaquetarios
Estatinas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio
Segun el enfoque: cuantitativo, ya que se utilizan medidas numéricas para

expresar los resultados de la investigacion.

Segun el alcance es descriptivo, puesto que se describirdn las caracteristicas

de un evento, considerando solo un grupo de observacion.

Segun el disefio, es no experimental, puesto que no involucra la intervencion

del investigador sobre los sucesos.

4.2 Diseino Muestral

Universo
Toda persona con diagnostico de IAMCEST sometida a terapia fibrinolitica.
Poblacion de estudio

Pacientes con IAMCEST sometidos a terapia fibrinolitica en el Hospital Maria
Auxiliadora entre julio del 2022 y julio del 2023.

Tamafio muestral

Se tomard a toda la poblacion disponible que cumpla los criterios de

seleccion, por lo que la muestra sera censal.
Muestreo

Al ser una muestra de tipo censal, que incluye a todos los pacientes
atendidos por IAMCEST manejados con terapia fibrinolitica entre julio 2022

y julio 2023, no sera necesario realizar muestreo.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Hombres o mujeres con 40 afios o mas de edad, que hayan ingresado
con diagnéstico de IAM de tipo IAMCEST segun hallazgos
electrocardiogréficos y que cumplan con los criterios para haber sido
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sometidos con fibrindlisis, que cuenten con historia clinica completa y
detallada.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnéstico de IAMCEST que cuenten con un tiempo de
evolucion mayor a las 12 horas de sintomas.

e Pacientes con registro de haber tenido un ACV hemorragico durante los
ultimos 3 meses previo al ingreso.

e Pacientes con registro de hemorragia gastrointestinal durante el mes
previo al ingreso.

e Pacientes con patologias de la coagulacion.

e Pacientes inmunodeprimidos por infeccion por VIH/SIDA y/o patologias
oncologicas.
4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
En cuanto a la técnica, se empleara la revisiéon documental de los archivos
médicos de la poblacion a evaluar, siendo la ficha de recoleccion el

instrumento a emplear, el mismo que reune las variables de estudio.

Para el desarrollo del estudio, sera necesario la aprobacion del protocolo por
parte de la USMP y posteriormente a la direccién general del Hospital Maria

Auxiliadora, contando asi con el permiso para la ejecucion.

Posteriormente, se solicitara la base de datos de los pacientes con
IAMCEST, realizando la selecciéon de los pacientes segun criterios de

seleccion.

Dentro de cada historia clinica, se verificara las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, entre las que se encuentran el tiempo hasta el
manejo fibrinolitico, la localizacion del IAM segun ECG vy la efectividad del

tratamiento establecido

Por ultimo, con la informacién necesaria, se ingresaran los datos al programa

Excel 2019, done seran ordenados y sometidos a un analisis estadistico final

4.4 Procesamiento y analisis de dato
Se empleara el software SPSS 28 para la presentacion de resultados
estadisticos.
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Analisis descriptivo: Se presentaran los datos en tablas de doble entrada,
siendo los datos cualitativos expresados en frecuencias relativas y absolutas,
asi como en porcentaje. Por otro lado, los datos de caracter cuantitativos,
habiendo determinado la normalidad de los mismos por Kolmogorov-

smirnov, se expresaran en medianas y rango intercuartilico.

Los resultados cualitativos se compararan por medio de Chi-cuadrado y los

cuantitativos por U de Mann-Whiney.

4.5 Aspectos éticos

El estudio contard con la aprobacién de los comités de ética de las
instituciones hospitalarias correspondientes. Ademas, se estaca el
cumplimiento de las pautas CIOMS (36) y de la Declaracion de Helsinki (37),
con respecto al manejo de la informacion personal de los pacientes
involucrados en una investigacion, siendo los datos obtenidos usados
estrictamente para fines cientificos, y respetando en todo momento la
privacidad y el anonimato de los pacientes, por lo que estos seran

registrados segun el nimero de su historia clinica.
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CRONOGRAMA

2023-2024
ETAPA i Feb Mar
1.Elaboracion del
proyecto
2.Presentacion de
proyecto
3.Aprobacion de
proyecto
4.Ejecucién y
recoleccion de datos
5.Analisis e
interpretacion de
resultados
6.Elaboracién del
informe final
7.Sustentacion de
tesis
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 35.00
Impresiones/fotocopias 50.00
Conexion ainternet 300.00
Movilidad 200.00
Tramites documentarios 150.00
Asesoria estadistica 450.00
TOTAL 1185.00

El total de la investigacion estara financiada por los recursos del autor.
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

Metodologia de

Problema Objetivos Hipotesis Variables : . L
investigacion
¢Cudles son las | General: No aplica por ser un | Variables Tipo y Disefio de
caracteristicas Identificar las caracteristicas clinicas y | estudio descriptivo. - Efectividad de la terapia | investigacion
clinico- epidemiologicas y la efectividad en fibrinolitica Observacional, descriptivo.
epidemiolégicas y la | pacientes sometidos a fibrindlisis por -Edad .
efectividad en | infarto agudo de miocardio con elevacion - Sexo Poblacion:
pacientes sometidos | del segmento ST en el HMA entre el 2022 - Tabaquismo Muestra
a fibrindlisis  por | y 2023. -Antecedente  familiar  de
infarto agudo de | Especificos: evento cardiovascular Censal.
miocardio con | Determinar las caracteristicas clinicas de -Antecedente cardiovascular Instrumento
elevacién del | pacientes sometidos a fibrindlisis por - Comorbilidades

segmento ST en el
HMA entre el 2022 y
20237

IAMCEST.

Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes sometidos
a fibrindlisis por IAMCEST.

Determinar la tasa de efectividad en
pacientes sometidos a fibrindlisis por
IAMCEST.

Comparar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas entre los pacientes con
y sin efectividad a fibrindlisis por
IAMCEST.

- Obesidad

- Dislipidemia

-Estadio Killip-Kimball

-Tiempo desde inicio del 1AM
hasta la fibrindlisis
-Localizacién del IAM
-Tratamiento
preexistente

médico

Ficha de recoleccion de datos
Analisis estadistico

Descriptivo:
porcentajes

frecuencias y

Inferencial: Chi-cuadrado.
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ANEXO 2: Ficha de recoleccién:

Efectividad de la terapia Si()

fibrinolitica No ()

Edad 40-49 afios ()
50-59 afios( )
60-69 afios ( )
= 70 afos ()

Sexo Masculino ( )

Femenino ()

Tabaquismo Si()

No ()
Antecedente familiar de evento | Si ()
cardiovascular No ()
Antecedente cardiovascular Si()

No ()
Obesidad Si()

No ()
Comorbilidad HTA ()

DM ()

Insuficiencia cardiaca ( )
Dislipidemia Si()

No ()
Estadio Killip-Kimball Estadio | ( )

Estadio Il ()

Estadio Ill ()
Tiempo desde inicio del IAM horas

hasta la fibrinolisis

Localizacién del IAM

Cara anterior ( )
Cara anterior extensa ( )
Cara inferior ( )

Tratamiento médico
preexistente

IECA/ARAII ()
Betabloqueantes ( )
Diurético ()

AAS ()

Inhibidores plaquetarios ( )
Estatinas ( )
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