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RESUMEN:

Introduccion: El sindrome coronario agudo (SICA) se define como todo dolor toréacico
asociado a cambios en el electrocardiograma, cuando existe evidencia de dafio miocardico
se denomina infarto agudo de miocardio (IAM). La mortalidad del SICA ST elevado
(SICACEST) se asocia a muchos factores: edad avanzada, clase Killip, demora en el inicio
de tratamiento, presencia de una red de atencion de SICACEST, plan de tratamiento,
antecedentes de IAM, diabetes mellitus, insuficiencia renal, nimero de arterias coronarias
comprometidas y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Durante los
ultimos afios se ha observado disminucién en la mortalidad con el aumento de la terapia de
reperfusion, a pesar de ello la mortalidad sigue siendo elevada aproximadamente 10%.
Objetivo: Conocer la mortalidad y las barreras en el manejo de un SICA ST elevado en un
Hospital nivel 11l — Lima. Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo. Muestra: todos los
pacientes mayores de 18 afios que acudan con SICA ST elevado al servicio de shock
trauma del Hospital Cayetano Heredia. Método: se revisaran las historias clinicas de todos
los pacientes que ingresen al estudio que cumplan con los criterios de inclusion.
Recoleccion de datos: se elaborara una ficha de 6 items para recoger los datos de las
historias clinicas.

Palabras clave: SICA (sindrome isquémico coronario agudo), Trombolisis, Mortalidad.



INTRODUCCION

El término infarto agudo de miocardio (IAM), se refiere cuando hay evidencia de dafio
miocardico, que se define como la elevacion de troponinas cardiacas a valores superiores al
percentil 99 del limite superior de referencia, con presencia de necrosis en un contexto
clinico compatible con isquemia miocérdica (1). Entre los factores de riesgo para la
mortalidad del IAM ST elevado (IAMCEST) tenemos: edad avanzada, clase Killip, demora
en la aplicacion del tratamiento, disponer de una red de atencion del IAMCEST,
antecedentes de 1AM, diabetes mellitus, insuficiencia renal, nimero de arterias coronarias
afectadas y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). En los dltimos afios se
ha evidenciado una disminucion de la mortalidad del IAMCEST, con un aumento de la
terapia de reperfusion (2, 3, 4); pero a pesar de ello la mortalidad permanece siendo elevada
aproximadamente 10%. (5,6), este tratamiento de reperfusion cuando es aplicado
tempranamente puede causar reperfusion cardiaca con normalizacion en el
electrocardiograma, el fibrinolitico usado en nuestro hospital es el Alteplase. Siendo esta
terapia la mas utilizada, pero este tratamiento en nuestra realidad se encuentra influenciada
con los recursos que dispone el hospital, asi como también los factores propios con los que
Ilega cada paciente al hospital. De todos los pacientes sometidos a terapia trombolitica solo
en algunos se obtiene el efecto deseado: reperfusion tisular, por lo que es importante
conocer los factores mas frecuentemente asociados con este resultado.

En nuestro medio no se cuenta con mucha informacién acerca de fallas o éxito en el manejo
de esta enfermedad ni de los factores propios que influyen de cada paciente y que esto
podria favorecer a resultados negativos, es por eso de la necesidad de realizar la presente
tesis para conocer todos esos factores que contribuyen a la mortalidad, falla de reperfusién
postrombolisis y barreras en el manejo del SICA ST elevado.

El presente trabajo de investigacion se justifica porque el infarto de miocardio ST elevado
constituye una emergencia médica frecuente a nivel mundial, nacional y local, datos de la
OMS informa que el afio 2012 hubieron 17.5 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares y de estas 7,4 millones por cardiopatia coronaria y para el afio 2030
aproximadamente 23.6 millones moriran por alguna enfermedad cardiovascular, de toda las
muertes registras el 80% corresponde a paises de bajos y medios recursos, ademas los
malos habitos de vida de la poblacion en Latinoamérica ha provocado que las enfermedades
cardiovasculares sean causantes del 31% de la mortalidad durante el afio 2000. (7)

En el Peru la enfermedad coronaria es la principal causa de mortalidad y morbilidad en los
adultos, ademas de mayor carga de enfermedad, debido a los cambios en el estilo y
condiciones generales de vida (8) Sin embargo, en Peru se cuenta con poca investigacion
sobre enfermedades coronarias encontrandose un estudio de la sociedad peruana de



cardiologia 2006 donde se registra por primera vez la epidemiologia del infarto de
miocardio (RENIMA). (9)

Por lo que es importante conocer detalladamente el manejo para evitar que esta enfermedad
siga causando dafio no solo al paciente sino también a la sociedad, y también conocer la
eficacia del tratamiento farmacol6gico que se cuenta ya que en la mayoria de veces es lo
unico que se tiene, usandose esta terapia también en el ambiente pre hospitalario con el fin
de ganar tiempo para mejorar el prondstico.

Siendo el Alteplase el fibrinolitico mas usado y el que se cuenta en nuestro hospital, es el
esquema de tratamiento en el cual nos enfocamos en este trabajo, que a pesar de realizarlo
adecuadamente existe un 40% de trombdlisis no exitosa de ello la importancia de este
trabajo al conocer las barreras en el manejo del infarto de miocardio ST elevado. Este
trabajo pretende dar a conocer porque en un infarto cardiaco ST elevado que ingresa a un
hospital existen tantas barreras en su manejo sabiendo que la trombdlisis es efectiva en un
50% aproximadamente.

El infarto de miocardio ST elevado se define como elevacion de troponinas cardiacas a
valores mayor del percentil 99 del limite superior, ademas de necrosis compatible con
isquemia miocéardica. Pero para iniciar rapidamente tratamiento de reperfusion se designa
paciente con IMA ST elevado quienes presentan dolor toracico persistente u otros sintomas
compatibles con isquemia y elevacion del segmento ST en dos derivadas continuas como
minimo, de lo contrario se trataria de un IMA sin elevacion de ST (10).

Cabe recordar que el infarto de miocardio se produce por la oclusién de una arteria
coronaria, de ocurrir oclusion completa esta determina su localizacion y tiempo de
evolucidn, el dafio miocardico y el riesgo del paciente (11). Por lo tanto, de debe entender
que no ocurre de manera brusca, sino que va evolucionando al pasar las horas, por lo que la
trombolisis temprana puede ser beneficioso para el paciente (12)

El IMA ST elevado se puede clasificar de distintos tipos siendo la gran mayoria del tipo 1
donde hay evidencia de trombo coronario (13), algunos IMA entran en la categoria de IMA
ST elevado en ausencia de enfermedad arterial coronaria observado en la coronariografia.
(14, 15).

Al nivel mundial el infarto de miocardio es la causa mas frecuente de muerte y su
frecuencia se encuentra en aumento, causando 1.8 millones de muertes al afio con
variaciones entre diferentes paises (16). Siendo el infarto de miocardio ST elevado cada vez
menor mientras que el infarto de miocardio ST no elevado es mayor (17).



La incidencia del infarto de miocardio ST elevado afecta con mayor frecuencia a personas
jévenes y de ellos es més frecuente en varones que en mujeres (18), pero este una de las
causas mas importantes de muerte en mujeres.

La mortalidad en el infarto de miocardio ST elevado esté influenciado por diversos factores
como la edad avanzada, clase Killip, retraso en la aplicacion del tratamiento, disponer de
una red de atencién, antecedente de IMA previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
numero de arterias afectadas y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

La mortalidad en el infarto de miocardio ST elevado se encuentra en descenso debido a un
aumento de la terapia de perfusion, coronariografia percutanea y prevencion secundaria,
(19, 20), pero a pesar de ello la mortalidad continta siendo importante. Cabe destacar que
las mujeres tienen mas riesgo de complicaciones hemorragicas con la intervencion
coronaria percutanea primaria.

La terapia de reperfusion temprana en un infarto de miocardio ST elevado persistente
permite normalizar y mantener la perfusion tisular, pero no en todos los pacientes que son
sometidos a trombolisis alcanzan el objetivo deseado observandose en ellos diversos
efectos adversos, por lo que es importante reconocer precozmente las complicaciones,
debido a eso la importancia de que la poblacion reconozca tempranamente los sintomas y
acuda a buscar ayuda a un centro hospitalario. Existen criterios para concluir si la
trombolisis fue exitosa, de no serlo debe ser reconocida rapidamente para derivar a un
centro donde se realice angioplastia de rescate y asi restaurar el flujo y mejorar la
sobrevida.

Se debe tener en cuenta ciertos términos para evaluar adecuadamente a los pacientes como
reperfusion que implica perfusion a nivel tisular; Patencia se refiere que existe flujo por
todo el vaso, pero este no es efectivo; Recanalizacion significa que un vaso previamente
ocluido recupera el flujo.

Se sabe que la mejor terapia para el infarto de miocardio ST elevado es la angioplastia
coronaria, pero este debe aplicarse si se puede realizar en menos de 90 minutos hasta el
paso de la guia, sin embargo, este método no se encuentra disponible en todos los
hospitales generales del Per(, utilizandose en ese caso el método farmacoldgico, los
fibrinoliticos (21), pero este debe realizarse antes de las 12 horas de iniciado el cuadro y
una vez reconocido en el hospital debe administrarse en los primeros 10 minutos. Diversos
estudios han evidenciado que el 50% a 60% logran reperfusion arterial y un 25% de estos
padecen reoclusion ya sea de manera silenciosa 0 manifiesta (22). Ademas, pacientes
quienes presentan una trombolisis no exitosa tuvieron una mortalidad temprana de
aproximadamente 16-20%. (23)



Existen diversos agentes tromboliticos entre los mas usados se encuentra la Estreptoquinasa
(STK) Anistreplase (APSAC), la urocinasa y el Activador del plasmindgeno tisular (tPA),
de todos estos mencionados en nuestro hospital Cayetano Heredia se cuenta con tPA siendo
su representante el ALTEPLASE.

De todos estos la estreptoquinasa que fue el primero en usarse, pero por su baja afinidad
por la fibrina, causaba fibrindlisis sistémica por activacion del plasmindgeno sistemico al
igual que la anistreplasa y urocinasa; por otro lado, el Alteplase tiene mayor afinidad por la
fibrina por lo tanto causa repermeabilizacion mas rapida y disminuyendo asi los otros
efectos adversos como hemorragias sistemicas. (24, 25)

Estudios previos realizados Berlin en la unidad de cuidados intensivos, se decide que
pacientes recibiran tratamiento trombolitico, concluyendo que es mas beneficioso la
trombolisis pre hospitalaria siendo viable y segura aplicada de manera precoz (26). Se
describen indicaciones y contraindicaciones tanto absolutas y relativas para el inicio de
trombolisis

Indicaciones de Trombolisis

e Nueva elevacion del ST persistente en el punto J en dos derivaciones contiguas con
los siguientes puntos de corte: > 0,1 mV en todas las derivaciones menos en V2-V3,
en las que son de aplicacion los puntos de corte siguientes: > 0,2 mV en varones de
edad > 40 afos, > 0,25 mV en varones menores de 40 afios 0 > 0,15 mV en mujeres.

¢ Bloqueo de rama izquierda nuevo o que se considere de reciente aparicion.

Contraindicaciones de terapia trombolitica

a) Absolutas

o Accidente cerebro vascular (ACV) hemorragico o ACV de origen desconocido en
cualquier momento.

e ACV isquémico los 6 meses previos.

o Sospecha de diseccion adrtica.

« Sangrado activo o diatesis hemorragica (excepto menstruacion).

o Cirugia-trauma mayor - trauma encéfalo craneano mayor reciente (3 semanas
previas).

« Sangrado gastrointestinal en el ltimo mes.

b) Relativas
o Edad mayor de 75 afios.
e Gestacion.

e Puncion vascular no compresible.



o RCP traumatica o prolongada (>10 min).

e Accidente isquémico transitorio (TIA) en los seis meses previos.
o Hipertension arterial refractaria (presion sistolica >180 mmHg).
« Tratamiento con anticoagulante oral.

o Enfermedad hepética avanzada.

« Endocarditis infecciosa.

o Enfermedad Ulcera péptica activa.

Existen criterios de reperfusion para evaluar si la terapia trombolitica fue efectiva entre
estas tenemos:
e Resolucion completa del dolor toracico.
e Arritmias por reperfusion (arritmias ventriculares, ritmo idioventricular acelerado,
etc).
e Reduccion de méas del 50% de la elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma (EKG)
e Elevacion rapida de enzimas cardiacas.

Con respecto al dolor este puede estar reducido por uso de opiaceo, incluyendo pacientes
con vasos aun ocluidos, esto también se ve influenciado por la edad, diabetes, umbral del
dolor y pericarditis por lo tanto es un signo poco sensible; con respecto a las arritmias de
reperfusion de igual manera son insensibles ya que necesita de otros criterios para el
diagnostico de trombolisis inefectiva; al evaluar el EKG para evidenciar reduccién del
50% la guia europea de infarto de miocardio ST elevado del afio 2017 recomienda tomarla
de los 60 a 90 minutos de iniciada la trombolisis para determinar efectividad (27) y por
ultimo la elevacion de enzimas que en concentraciones pico son Utiles para estratificar
riesgo, pero tampoco han podido ser Utiles por que pueden ser medidas tempranamente y
aun con mediciones secuencias son dificiles de interpretar, ya que también puede estar
relacionada con el inicio del infarto del miocardio.

Entre las complicaciones que mas se ha observado se encuentran:

e Hipotensién arterial por vasodilatacion, que responde adecuadamente a la
fluidoterapia y la suspension de la trombolisis.

e Reacciones alérgicas: hipotension, urticaria, broncoespasmo en aproximadamente
20%.

e Hemorragias: encontrandose aqui los desordenes cerebro vasculares hemorragicos
hasta con un 70% de mortalidad, hemorragias digestivas, hemoptisis, hematuria,
sangrado en sitio de puncién que ocurren en un 70% Yy que pueden ser en algunos
casos controlados localmente. (25, 28, 29, 30)



La Alteplase es una serina proteasa que cataliza la conversion del plasmindgeno a plasmina,
se usa tanto para el infarto cerebral isquémico, infarto de miocardio de origen trombdético y
tromboembolismo cerebral (31). EI régimen de tratamiento que se sigue con Alteplase es el
de 90 minutos el que consiste en 15mg en bolo endovenoso, 50 en 30 minutos seguido de 35
durante 60 minutos, completando asi 100mg como dosis maxima.

Existen diversos factores de riesgo que pueden ser no modificables como la edad, sexo,
factores genéticos, historia familiar; y modificables como la hipertension arterial,
tabaquismo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y obesidad o sobrepeso (32).

La fibrindlisis es un tratamiento que aplicado de manera temprana previene 30 muertes por
cada 1000 pacientes, tratados en las primeras 6 horas de iniciado los sintomas (24).

Se han realizado muchos estudios donde se concluye que el factor tiempo es el factor
determinante del tratamiento trombolitico, el estudio GUSTO hizo referencia que por cada
hora de retraso se pierden 10 vidas entre 1000 pacientes tratados (33)

OBJETIVOS:
Objetivo general:

e Conocer la mortalidad y las barreras en el manejo trombolitico de un SICA ST
elevado en un Hospital nivel 111 — Lima.

Objetivos secundarios:

e Determinar el porcentaje mortalidad de pacientes con SICA ST elevado en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia - Lima.

o Determinar el porcentaje de pacientes con SICA ST elevado que recibieron terapia
trombolitica en el Hospital Nacional Cayetano Heredia - Lima.

e Determinar las causas de no trombdlisis en pacientes con SICA ST elevado en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia — Lima

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que ingresen al
estudio.

MATERIAL Y METODO:

A) DISENO DE ESTUDIO:

El estudio se realizard mediante un disefio descriptivo, prospectivo, longitudinal.



B) POBLACION:

La investigacion se desarrollard en el Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo de
enero del 2019 a diciembre del 2019. Se tendran en cuenta a todos los pacientes mayores de
18 afios que acudan con SICA ST elevado al servicio de shock trauma del Hospital
Cayetano Heredia.

CRITERIOS DE SELECCION:

- CRITERIOS DE INCLUSION:
e Todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de SICA ST
elevado del Hospital Cayetano Heredia.
e Para definir un paciente con SICA ST elevado se tendra en cuenta el
criterio clinico, electrocardiografico y enzimatico.

- CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con contraindicaciones absolutas para Trombolisis.
e Paciente con sintomas de isquemia de duracién >12 h y sin elevacidn
persistente del segmento ST
e Pacientes que no presenten dolor toracico
e Embarazo o lactancia.

C) MUESTRA:
En este estudio se tomaran en cuenta todos los pacientes que ingresen con el diagnéstico de
SICA ST elevado.

D) VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION:
VARIABLES DEPENDIENTES

. Trombolisis efectiva
. Mortalidad
. Barreras en el manejo

VARIABLES INDEPENDIENTES
. Edad



. Sexo

. Estado civil

. Grado de instruccién

. Alfabetismo en salud

. Comorbilidades: Diabetes Mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, cardiopatia
isquémica.

. Antecedente de Tabaquismo

. Efectos adversos

. Accesibilidad
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CUADRO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

DEFINICION DIMEN-
VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA CATEGORIA INDICADOR FUENTE
CONCEPTUAL SIONES OPERACIONAL
VARIABLE DEPENDIENTE
. Cantidad de personas Cualitativa nominal . = Ficha Historia
Mortalidad Muertos Nominal L.
que mueren L elaborada clinica
dicotémica NO
Destruccion o o )
reabsorcion Administracidon de Cualitativa nominal .
ta d Altepl Nominal o Ficha Historia
Trombolisis espontanea de un Salud eplase dicotémica o
trombo. elaborada clinica
NO
Barreras en el Presencia de algun No trombolizados Cualitativa nominal Si
manejo impedimento para . Historia
o Nominal . L
trombolisis dicotémica Ficha clinica
No
elaborada

11



VARIABLES INDEPENDIENTES

Tiempo de vida N .
. Afos cumplidos que presenta  Cuantitativa A
transcurrido desde el . . 3 N . N . Historia
o el paciente en riesgo en el Razon Anos cumplidos Anos cumplidos .
nacimiento hasta la . o, . clinica
Edad ) momento de la investigacién ~ discreta
actualidad
Caracteristica de la Cualitativa Masculino
persona humana que la Caracteristica fenotipica o il Nominal DN Historia
: 5 nomina omina
S define como varén o género por DNI Femenino clinica
exo mujer o
dicotémica
Caracteristicas analfabeto
demograficas
Cualitativa Primaria . .
. . . . Historia
Afos de estudio Ordinal Ficha elaborada .
Grado de . L . . clinica
. ., Nivel de educacién de ordinal Secundaria
instruccion
cada persona.
superior
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Antecedente de
hipertension arterial

Antecedente de diabetes
mellitus

Antecedentes de
tabaquismo

Antecedente de
dislipidemia

Antecedente de
cardiopatia isquémica

Efectos adversos

Accesibilidad

Aquella persona que padece de
presidn arterial elevada

Aquella persona que padece de
glucosa elevada

Aquella persona que consume como
minimo un cigarrillo al dia

Aquella persona que tiene elevado
los niveles de lipidos

Aquella persona con infarto de
miocardio previo

Reaccidn adversa del medicamento

Tiempo desde donde ocurre el
evento hasta el hospital.

Salud

Personas con presion mas de 140/90 o
que tomen antihipertensivos

Persona con glucosa mayor a 126 mg/d|
al azar.

Aquella persona que consume como
minimo un cigarrillo al dia

Colesterol mayor de 200 y triglicéridos
mas de 150

Personas con un infarto de miocardio

Reaccidn adversa del medicamento

Tiempo en horas que tardan en llegar al
hospital.

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cuantitativo

Continuo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Si

No

S|

NO

S|

NO

S|

NO

S|

NO

Si

No

<1

hora

>1
hora

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Ficha
elaborada

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica

Historia
clinica
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E) PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

RECOLECCION DE DATOS:

La técnica a utilizar sera la recoleccion de datos de la historia clinica a través de la
ficha de evaluacion de todos los pacientes que acudan al servicio de shock trauma del
Hospital Cayetano Heredia con diagnostico de SICA ST elevado.

Para la recoleccion de datos se ha disefiado un instrumento que consta de un total de 6
blogues, donde se formularan preguntas de filiacién, antecedentes y resultado del
tratamiento trombolitico.

PROCESAMIENTO:

Luego de recoleccion de datos, se verificard que los items hayan sido llenados
correctamente para los objetivos del estudio. Los datos seran clasificados en funcién
del tipo de variable y del nimero de categorias y seran codificadas o registradas
considerando si son cualitativas o cuantitativas.

F) ASPECTOS ETICOS:

El presente trabajo es un estudio descriptivo donde se revisaran historias clinicas y no se
realizaran experimentos en seres humanos ni en animales, sin embargo el protocolo sera
presentado y revisado a la universidad peruana Cayetano Heredia y al Hospital Cayetano
Heredia. Asi mismo el desarrollo del estudio sera bajo estricto respeto de las normas éticas.

Este estudio involucrara la participacion de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico
de SICA ST elevado, en quienes se evaluara la mortalidad, si recibieron Trombolisis segun
el esquema en las guias de SICA ST elevado y si hubo complicaciones y si en caso no se
realizo se evaluara el motivo de no Trombolisis.

No se correra riesgos para el paciente ya que es un estudio descriptivo.

La informacidn obtenida de las participantes es confidencial y no sera utilizada para otros
trabajos de investigacion.

14



G) PLAN DE ANALISIS:

Los datos recolectados se almacenardn en una base de datos, utilizando para esto el
programa Microsoft Excel. Posteriormente se utilizara el programa estadistico STATA
version 14 para su respectivo analisis (univariado, bivariado-Chi cuadrado/test de Fisher).
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA
A. PRESUPUESTO:
RECURSOS HUMANOS:

v Investigador:
- Med. Mori Lucio, Myriam

v' Asesor:
- Dr. Mélaga Rodriguez, German

v" Personal de Apoyo:

- Encuestadores:
Med. Mori Lucio, Myriam

- Analista estadistico:
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Dr. German Malaga.

B. RECURSOS MATERIALES:

Se presenta en el siguiente cuadro 2

Costo por

RECURSOS MATERIALES: Unidades Unidad Costo total
Materiales de escritorio
Lapiceros Faber Castell ( 12 azules) 12 S/. 0.50 S/.6.00
Lapices Técnico N° 2B 12 S/.1.00 S/.12.00
Tableros 6 S/. 6.00 S/. 36.00
Tajadores 4 S/.2.00 S/.8.00
Borradores 4 S/. 1.00 S/. 4.00
Engrapador 2 S/.10.00 S/. 20.00
Perforador 1 S/.8.00 S/.8.00
Grapas(caja) 1 S/.2.00 S/.2.00
Clips (caja) 1 S/.1.00 S/.1.00
Sub - total: S/.97.00
SERVICIOS: Unidades | €S POT | costo total
Unidad
Fotocopiado 200 S/.0.10 S/. 20.00
Anillado 5 S/.2.00 S/. 10.00
Empastado 1 S/.50.00 S/.50.00
Transporte (Taxi) 50 S/.2.00 S/.100.00
Sub - total: S/. 180.00
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B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

El cronograma de las actividades a realizarse se presenta en el cuadro N° 3. Las actividades comienzan a partir del mes de setiembre
del 2018, considerado como primer mes.

CUADRO 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DURACION 15 MESES: NOV 2018 - DIC 2019.

ACTIVIDADES

Revision
bibliogréafica

Construccion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Construccion del
informe final

Publicacién
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8. ANEXOS:

HOPSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA SERVICIO DE
EMERGENCIAS SICA ST ELEVADO: MORTALIDAD, TROMBOLISIS
EFECTIVA, BARRERAS EN EL MANEJO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

I. INFORMACION GENERAL:

N OMI .. . FN:ooo
SEXO0: ittt Peso: ...l kg Talla: ............ mt
Procedencia: ...........cooiiiiiiiiii
Teléfono:........ooooiiii

Il. FUNCIONES VITALES
PA: FC: FR: T2 SATO2:

I11. ANTECEDENTES

3.1. ¢ Tiene como factor de riesgo consumo de cigarrillos?

SI() NO ()

3.2. { Antecedente de diabetes mellitus?
SI() NO ()

3.3 ¢ Antecedente de hipertension?
SI() NO( )

3.4 ¢ Antecedente de dislipidemia?
SI() NO ()

3.5 ¢{Antecedente cardiopatia isquémica?
SI() NO ()

IV. TRATAMIENTO

4.1 ;Recibid trombolisis?
SI() NO ()
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4.2 ¢ Si recibo trombolisis, hubo complicaciones?
SI() NO ()
4.3 ;Qué complicaciones ocurrio?
a) Sangrado intracraneal
b) Reoclusién de la arteria recanalizada
¢) Sangrado vesical
d) Sangrado ocular
e) Sangrado gastrointestinal
4.4 ;Si no recibi6 tratamiento trombolitico, cual fue la causa?
a) Tiempo mayor de 12 horas del inicio de los sintomas.
b) Presencia de contraindicaciones absolutas.
c) No se conté con Alteplase en el hospital
d) Paciente se niega a trombolisis

V. BARRERAS:

5.1. ¢ Hace cuénto tiempo inicio el dolor torécico hasta la Ilegada al hospital?
a) <6 horas
b) 6 a 12 horas.
c) > 12 horas.
d) > 24 horas
5.2 ¢ Distancia en horas del lugar de ocurrido el evento al hospital?
a) <1 hora
b) > 1 hora
5.3 ¢A cuéntos vehiculos sube para llegar al hospital?
a) Uno
b) Dos
c) Tres
d) Cuatro

VI. ALFABETISMO EN SALUD:

6.1 ¢reconoce las enfermedades que padece?
a) Si
b) No
6.2 ¢(Cumple con el tratamiento de manera adecuada?
a) Si
b) No
6.3 ¢Acude a consulta médica ante alguna molestia que presente?
a) Si
b) No
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