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RESUMEN

Objetivos del estudio:

Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio. Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. 2019

Tipo y disefio de estudio:

Estudio observacional, analitico y retrospectivo, donde la poblacién en estudio estara
conformado por los pacientes con infarto agudo de miocardio que hayan sido atendidos
en el Hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins entre enero a diciembre 2019. El
analisis estadistico se realizara mediante la prueba Chi cuadro para identificar la
asociacion de los factores con la mortalidad, y si dichos factores son de riesgo se
calculara los OR multivariados de la regresion.

Palabras clave: mortalidad, infarto del miocardio, escala BARC (DeCS).



l. INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de entidades nosoldgicas
que representan distintos estadios de un proceso fisiopatolégico Unico: la isquemia
miocardica aguda, secundaria principalmente a aterosclerosis coronaria complicada
con fendmenos tromboticos. (1)

La definicion actual consensuada universalmente para Infarto Agudo de Miocardio
(IM) implica la presencia de dafio miocardico detectado por aumento de la
concentracion de biomarcadores cardiacos con evidencia de isquemia miocérdica
aguda (2), la cual se constata a traves del cuadro clinico del paciente, alteraciones en el
electrocardiograma, hallazgos imagenoldgicos, o identificacion del trombo mediante
angiografia o en la autopsia (3). Actualmente, el IM ha sido clasificado en 5 categorias
con base en aspectos clinicos, patologicos y pronosticos. Asi, el IM tipo 1 se produce
por un evento aterotrombotico; el IM tipo 2 se produce por un desbalance entre la
demanda y el aporte de oxigeno al miocardio; el IM tipo 3 engloba a pacientes que
mueren con una clinica compatible con isquemia miocardica aguda, pero no fue posible
determinar los valores de marcadores cardiacos para evidenciar el dafio miocérdico; y
los IMs tipo 4 y 5 que se relacionan con procedimientos coronarios (2). Por otro lado,
en base a hallazgos electrocardiograficos, Gtil en el abordaje inicial del evento, el IM
puede clasificarse como IM con o sin elevacion del segmento ST. La presencia o
ausencia de este hallazgo sirve para conocer de fondo el grado de oclusion arterial (1).

En la practica clinica el IM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en el
electrocardiograma (ECG), cobra mayor relevancia debido a que se asocia con mayor
mortalidad. La reperfusion coronaria precoz se ha descrito desde décadas atras como
la terapia més eficaz para tratar el IAMCEST. Actualmente, la reperfusién coronaria
ha sido posible gracias a la introduccion de la terapia trombolitica y la intervencién
coronaria percutanea (ICP). La terapia de eleccion es la angioplastia primaria dentro
de los 120 minutos desde el contacto médico inicial, después del cual se debe iniciar
terapia trombolitica y realizar la angioplastia de rescate dentro de las 12 horas, o dentro
de las primeras 24 horas si la terapia farmacolégica resulta exitosa (4).

La mortalidad por infarto de miocardio obedece con gran frecuencia a sus
complicaciones. Dentro de ellas, las complicaciones hemorréagicas juegan un rol
importante. Su aparicion se relaciona frecuentemente con los procedimientos
empleados y se asocia independientemente a riesgo infarto recidivante, muerte, ictus,
prolongacion de la estancia hospitalaria y mayores costos hospitalarios (5). El riesgo
de ocurrencia de hemorragias es significativo en los primeros 30 dias postinfarto, tal y
como lo han demostrado ciertos estudios, puesto a que se relaciona a eventos adversos,
entre ellas el sangrado. (6).

La busqueda de estrategias de tratamiento antitrombdticas y anticoagulantes con la
finalidad de reducir el riesgo de infarto de miocardio e isquemia recurrente ademas de




la revascularizacion miocardica percutanea con implante de stents ha mejorado el
prondstico de estos pacientes. Sin embargo, estas estrategias han contribuido a
incrementar el riesgo hemorrégico con resultados adversos.(7) Por ejemplo,
actualmente, existen farmacos antitromboticos cada vez mas eficaces para el manejo
del SCA, que han llevado a un incremento relativo del riesgo de sangrado, el cual es
aceptable si el beneficio obtenido es relativamente mayor.(8)

El sangrado es la complicacion no isquémica mas frecuente de un SCA con tasas de
hemorragias entre 2,3 y 9% a los 30 primeros dias de acuerdo a las comorbilidades del
paciente, tratamiento administrado y definiciones de sangrado empleadas, afectando en
su mayoria, una sola ubicacion u drgano. (9). El sangrado méas frecuente es el
gastrointestinal, seguido del relacionado con el acceso femoral, el retroperitoneal y el
genitourinario. La forma como se relaciona la hemorragia se relaciona con un aumento
de la mortalidad en el SCA no se encuentra del todo definida, sin embargo se ha
propuesto que intervienen la hipotension, el incremento de la estimulacion adrenérgica,
la anemia, la reduccion del aporte de oxigeno, la disfuncion plaquetaria, la
vasoconstriccion y la interrupcion del tratamiento antitrombdtico secundaria a la
presencia de sangrado luego del implante del stent. (8)

Los pacientes con SCA que sufren una hemorragia mayor tienen un riesgo de hasta un
20% de muerte, infarto de miocardio o ictus durante los primeros 30 dias, frente al 5%
en los que no, y este riesgo se extiende mas alla del periodo periprocedimiento y aunque
la hemorragia no suponga un peligro para la vida.(10). Las hemorragias graves en
pacientes sometidos a procedimientos de PCI tienen una incidenia que va entre 1y
10%. Esta variabilidad se debe a diversos factores como las diferencias en las
poblaciones de pacientes, las terapias antitromboticas, la naturaleza de intervencion
realizada, y lo méas importante, la definicion de sangrado que se utiliza. Actualmente
se usan mas de 10 definiciones diferentes en ensayos y registros clinicos. Estas
definiciones se basan en parametros laboratoriales (variaciones en la hemoblogina y/o
hematocrito) y eventos clinicos (necesidad de transfusion, hematoma, taponamiento,
necesidad de cirugia, etc.).(11)

Por esta razon, se han elaborado y validado diversas escalas para valorar la hemorragia
tras un evento coronario isquémico. En febrero del 2010, los integrantes del Consorcio
de Investigacién Académica convinieron acerca de la definicion de sangrado bajo la
denominacion de “criterios BARC (Bleeding Academic Consortium) ”, con la finalidad
de estandarizar su conceptualizacion y proveer de una herramienta para determinar la
seguridad relativa de las diversas terapias antitrombdticas del Sindrome Coronario
Agudo (SCA) (12).

La definicion BARC para sangrado propone 5 tipos de sangrado, que son los siguientes:
— Tipo 0: ausencia de sangrado
— Tipo 1: sangrado no detectable y que, por lo tanto, no lleva al paciente a buscar
atencion médica.




— Tipo 2: cualquier signo de hemorragia que no reuna los criterios de los tipos 3,4
y 5, y que, ademas, presente al menos uno de los siguientes criterios: a)
necesidad de una intervencion médica, no quirurgica, b) que lleve a
hospitalizacién o c) que requiera una evaluacién puntual.

— Tipo 3:

e Tipo 3a: sangrado abierto con caida de hemoglobina de 3 a <5 g/dL o
necesidad de transfusion.

e Tipo 3b: sangrado abierto con caida de hemoglobina >5 g/dL,
taponamiento cardiaco, sangrado que requiera intervencién quirdrgica
0 el uso de agentes intravenosos vasoactivos para su control.

e Tipo 3c: hemorragia intracraneal, intralumbar o intraocular que afecte
la vision.

— Tipo 4: sangrado por cirugia de revascularizacion coronaria, ya sea por
hemorragia intracraneal perioperatoria dentro de las 48 horas, reapertura tras
cierre de esternotomia para el control de la hemorragia, transfusion de >5 U de
sangre completa o paquete globular dentro de 48 horas o drenaje toracico >2L
dentro de 24 horas.

— Tipo 5: sangrado fatal

e Tipo 5a: probable hemorragia fatal basada en la sospecha clinica, sin
confirmacion.

e Tipo 5b: sangrado fatal definitivo o confirmado mediante imagen o
autopsia.

Al respecto y como se menciond anteriormente, existen diversas definiciones de
sangrado asi como estudios que han buscado valorar la repercusion del mismo en la
evolucion y el pronostico del paciente con SCA. Por ejemplo, Mehran et al., en un
estudio de 2432 pacientes con alto de riesgo de hemorragia segun la escala BARC, con
un seguimiento de 2 afios tras un ICP, no encontrd diferencias significativas entre
ambos sexos; no obstante, evidencio que en ambos sexos (mujeres: HR=3.45 [95% IC,
1.51-7.87], hombres: HR=4.14 [IC 95%, 1.33-12.95]), el sangrado mayor vascular y
no vascular (BARC tipo 3-5) estuvo asociado con mayor riesgo de mortalidad a los 2
afios (13).

Por su parte, Murali, et al., estudié a 37866 pacientes sometidos a una ICP, con el
objetivo de determinar la asociacion entre la severidad del sangrado postintervencion
segun los criterios de BARC y la ocurrencia de eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares mayores adversos, entre ellos la mortalidad, a los 30 dias de la ICP.
Se evidenci6 un incremento gradual de eventos adversos a los 30 dias postintervencién
conforme la severidad del sangrado aumentaba, ademas los pacientes que presentaban
un sangrado BARC tipo 3-5 tenian 4.37 veces mas probabilidad de presentar tales
eventos adversos, concluyéndose que la severidad del sangrado fue potencialmente
fatal y se asocié a grandes tasas de eventos adversos a los 30 dias tras la ICP (14).




Dragan, en un estudio prospectivo estudi6 la relacion entre la hemorragia
intrahospitalaria y la mortalidad tardia en 2715 pacientes tras una intervencion
coronaria percutanea. Encontré que la hemorragia BARC >2 fue un factor predictor
independiente de mortalidad al cuarto afio tras una ICP (HR 2.01; p<0.001) y que los
pacientes con hemorragia fuera del sitio de acceso vascular tuvieron 2 veces mayor
riesgo de mortalidad tardia que los pacientes con hemorragia en el sitio de acceso (HR
3.86, p<0.001vs HR 1.57, p=0.034). Es decir la hemorragia BARC tipo >2 se asoci0
independientemente con un mayor riesgo de mortalidad al cuarto afio después de una
ICP, y este riesgo era 2 veces mayor en hemorragias fuera del sitio de acceso vascular
(15).

Por su parte, Valgimigli, en otro estudio de 12944 pacientes con infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST, buscé determinar la mortalidad > 30 dias del
infarto de miocardio en comparacion con la hemorragia. Asi, una hemorragia BARC
tipo 2 y tipo 3a tuvo menor riesgo de mortalidad comparado con el infarto miocardico,
no asi, con la hemorragia BARC tipo 3b (RR: 1.37), que mostrd un riesgo similar de
mortalidad con IM, y con una hemorragia BARC tipo 3c, que representé un mayor
riesgo de mortalidad en comparacion con el IM tras un SCA. Es decir que en pacientes
tratados con terapia antiplaquetaria tras un SCA, el IM y la hemorragia BARC tipo 3b
y 3c tuvieron un impacto significativo sobre el pronostico de mortalidad (16).

Otros estudios no solo utilizan la escala BARC y su asociacion con la mortalidad en
este grupo de pacientes, sino también lo contrasta con otras escalas de sangrado como
en el estudio de Pascal, quien buscé determinar la relacidn entre la escala de sangrado
BARC y la mortalidad y evaluar su valor prondstico para mortalidad frente a dos
escalas de sangrado ya validadas: TIMI y GUSTO; esto en 12944 pacientes con
SCASEST, con o sin abordaje invasivo temprano. El estudio mostré que los pacientes
que alcanzaron los grados 2,3 0 4 segun esta escala tuvieron un riesgo incrementado
significativo de muerte en comparacion con los que alcanzaron los grados menores de
2; el riesgo fue mayor en los 30 dias después del sangrado (HR: 7.35; IC 95%: 5.59 a
9.68; p<0.0001) y se mantuvo hasta 1 afio; ademas, un BARC grado 4 estuvo asociado
significativamente a mortalidad dentro de 30 dias (HR:10.05;IC 95%:5.41-18.69;
p<0.0001). Se concluyd que el sangrado segun la escala BARC se asocid con riesgo de
mortalidad hasta 1 afio después del evento coronario, y que tal riesgo se incremento
gradualmente de manera significativa a mayor grado en la escala (17).

Ademas las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de mortalidad
en el mundo, de acuerdo a la OMS. (18) Solo en el 2015, el 31% del total de muertes
se dio por este grupo de enfermedades, dentro del cual poco mas de la tercera parte de
estas muertes (41.8%) tuvo como causa a la cardiopatia coronaria (18). La cardiopatia
isquémica mata a 1 de cada 7 estadounidenses, y es considerada la principal causa de
mortalidad por enfermedad cardiaca en los Estados Unidos, representando el 45.1%
(19). En América Latina y el Caribe, el 31% de defunciones ocurren a causa de la
cardiopatia isquémica (20). En el Perd, no existen registros oficiales y no se ha
estimado una prevalencia real de los casos de IM a nivel nacional; no obstante, segun




la Sociedad Peruana de Cardiologia en su tercer estudio multicéntrico RENIMA
(Registro Nacional de Infarto al Miocardio) realizado en el 2014, encontré que la
mortalidad por IM fue de 5.7% (21), mostrando un descenso de la mortalidad por esta
causa en 1.7 puntos porcentuales desde su estudio en el 2006 (22) Ademas, la terapia
trombolitica y la angioplastia fueron los tratamientos especificos empleados (21).

Las complicaciones hemorragicas influyen en el pronéstico del paciente con sindrome
coronario agudo, donde la terapia trombolitica desempefia un rol importante en su
aparicion, por lo que la optimizacion de su uso ha demostrado ser una estrategia con
un gran impacto en la reduccion de hemorragias y en la tasa de reingreso hospitalario
a los 30 dias. Las hemorragias mayores se asocian a 3 veces mayor riesgo de accidente
cerebrovascular, 4 veces mas riesgo de muerte y 5 veces mayor riesgo de infarto de
miocardio reincidente a los 30 dias (23).

Si bien es cierto, en las Gltimas dos décadas, se ha mejorado la supervivencia y se ha
logrado un descenso de la ocurrencia de eventos isquémicos en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, debido a constantes cambios y
actualizaciones en su manejo (24), sin embargo, el sangrado después del PCI o de la
terapia trombolitica sigue siendo una causa principal de morbilidad y mortalidad,
conllevando ademas a largas estancias hospitalarias y mayores gastos (25). Por ello, es
relevante evaluar el riesgo de mortalidad por complicaciones hemorragicas, mediante
la aplicacion de la escala BARC, la cual estandariza la definicion de hemorragia, en los
30 dias posteriores al infarto de miocardio, ya que es en este periodo donde es evidente
que el riesgo hemorrégico supera al riesgo isquémico, y que incluso puede prolongarse
incluso més alla del afio (6). Los resultados obtenidos contribuirdn a fortalecer y
actualizar evidencia cientifica, con datos epidemioldgicos y clinicos de nuestra
poblacién, acerca de la utilidad de esta escala como predictor de mortalidad. Conocer
la exactitud pronostica de mortalidad de esta escala serad de utilidad para un manejo
mas eficaz y exitoso del infarto de miocardio, ya que, por un lado, una evidencia
consolidada en este tema, conducira al disefio de estrategias e implementacion de
programas para la reduccion del sangrado postinfarto de miocardio y la mortalidad
asociada a esta complicacion; servira también como herramienta para estimar el riesgo
de mortalidad individual en el paciente, parte de una poblacion que cada vez es mas
longeva, ante un potencial evento hemorrégico, otorgando de esta manera, una ventana
de oportunidad para establecer un manejo personalizado y optimizar la terapia
trombolitica orientado a reducir tal riesgo.




1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio atendidos en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. 2019

Objetivos especificos:

a)

b)

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun edad.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun sexo.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun presencia de comorbilidades.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun presencia de hemoglobina >5g/dl.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun depuracién de creatinina <60 ml/min.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun frecuencia cardiaca >100.

e Determinar la Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio, segun presion arterial sistolica >120 mmHg.

I1l.  MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Investigacion observacional, analitica de casos y controles, retrospectiva.

Poblacion:

Ubicacion espacial

La presente investigacién se llevara a cabo en las instalaciones del servicio de
cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ubicado en el
distrito de Jesus Maria.

Ubicacién temporal
La investigacion tendra como periodo de estudio el afio 2019, es decir de enero a
diciembre del afilo mencionado.

Criterio de seleccion:

Criterios de inclusion

Grupo caso: Pacientes adultos (> 18 afios), de ambos sexos con diagndstico de
infarto de miocardio agudo de miocardio que presentaron mortalidad y con
informacién completa en sus historia clinicas.




Grupo control: Pacientes adultos (> 18 afios), de ambos sexos con diagnéstico de
infarto de miocardio agudo de miocardio que no presentaron mortalidad y con
informacion completa en sus historia clinicas.

Criterios de exclusion
Pacientes con informacion incompleta en sus historias clinicas.

Muestra

Descripcion de Unidades de Andlisis y de muestreo

Paciente con infarto agudo de miocardio atendido en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo de enero a diciembre de 2019

Tamafio Muestral

Para calcular el tamafio de muestra se usara la formula correspondiente a casos y
controles, considerando un nivel de confianza del 95% y potencia de prueba del
80%. Segun investigaciones previas el 16.08% (23/143) pacientes con
clasificacion de 3 a 5 en escala BARC fallecieron (23). Ademas se considerara la
razén entre grupos de 1 a 2. A continuacion se presenta la formula detalladamente:

h= [Z1—a/2 \/(C + 1) xpX(1-p) +Z1—B\/C Xp1(1=p1) +p2(1—p3) ]2

cX (I()i - Pz))z
P11 —p2
OR=———"-
p2(1—p1)
Donde:
Z1-4n=1.96 : Nivel de confianza 95%.
Z,5=0.84 : Poder de la prueba 80%.

p = (P1+P2)/2 : Prevalencia promedio de 3 a 5 en escala BARC en pacientes
con 1AM con/sin presencia de mortalidad.

OR =9.389 : Riesgo del evento en los casos

p1 = 0.1608 : Prevalencia promedio de 3 a 5 en escala BARC en pacientes
con IAM con/sin presencia de mortalidad.

p2 =0.020 : Prevalencia promedio de 3 a 5 en escala BARC en pacientes
con IAM con/sin presencia de mortalidad.

c=1 : N° controles por cada caso

nl=>51 - Tamario de la muestra para los casos.

n2 =103 : Tamario de la muestra para los controles.

Definicién de Marco muestral
Se usard el tipo de muestreo probabilistico y la técnica sera el aleatorio simple para
ambos grupos.




d) Definicion operacional de variables
Variable Dependiente

Mortalidad

Variable Independiente

Escala BARC

Variables Intervinientes
Sexo, edad, presencia de comorbilidades, hemoglobina >5g/dl, depuracion de
creatinina <60 ml/min, frecuencia cardiaca >100 y presion arterial sistélica >120

mmHg.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicion operacional Ul i Esca_la_ Eje Valores
variable medicion
- Tiempo transcurrido desde
38 Edad el nacimiento del paciente | Cuantitativa Razon Afios
Nk hasta su ingreso a UCI.
o
£ Condicidn biol6gica que lo
S diferencia a los pacientes I . Masculino
o Sexo . Cualitativa Nominal .
@ hombres de las mujeres. Femenino
ks
= Diagnéstico previo a la
= Presencia de intervencion de Cualitativa Nominal Si
" S comorbilidades enfermedades como HTA, No
*GE) DM, EPOC, etc.
(5]
:E Hemoproteina de la sangre,
f‘:’ Hemoglobina (= 5 de color rojo carac_ter|§t|co, o _ Si
IS /dl) que transporta el dioxigeno Cualitativa Nominal No
P g es de los 6rganos
2 respiratorios hasta los tejidos
= . Proporciona informacion
o Depuracién de .
0 . sobre la forma en la que - . Si
S creatinina < 60 ) - Cualitativa Nominal
2 . estan funcionando los No
% ml/min .
= rifiones
=t . Cantidad de latidos por .
© Frecuencia . . . . Si
5 ; minuto del paciente con Cualitativa Nominal
o cardiaca > 100 LAM No
Presion arterial S .
o Presién maxima alcanzada I . Si
sistdlica > . Cualitativa Nominal
en la sistole. No
120mmHg
s
c
S Escala que clasifica el Si
S Escala BARC >3 sangrado del paciente con Cualitativa Nominal No
§ infarto agudo de miocardio.
[
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Mortalidad

Dependiente

Alta hospitalaria del
pame_nte con |IAM que Cualitativa Nominal Presente
termina en el deceso o Ausente

muerte del paciente.

Fuente: Elaboracion propia

A. Caracteristicas epidemioldgicas: En este apartado se detalla la edad, sexo,

IMC, comorbilidades.
Tabla 1. Clasificacion de la valoracion nutricional de las personas

adultas segun IMC

Clasificacion IMC (kg/m2)
Delgadez <185
Normal 18,5 a <25
Sobrepeso 25a <30
Obesidad >30

Fuente: Ministerio de Salud, 2012 (24).

B. Caracteristicas clinicas intrahospitalaria: Esta secion comprende informacion
sobre hemoglobina, depuracion de creatinina, frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica al ingreso (25).

C. Escala BARC: (Bleeding Academic Research Consortium), la coual es una
escala que determina el tipo de sangrado.

Tabla 2. Clasificacion de la escala BARC

Tipo

Descripcién

Tipo 0

Sin sangrado.

Tipo 1

Sangrado no significativo, no requiere estudios o consulta a un servicio médico,
hospitalizacion o manejo por un profesional de salud. Puede incluir la
suspension voluntaria de la medicacion antitrombatica por parte del paciente.
Ejemplo: sangrado nasal, moretones, sangrado hemorroidal, en general, no se
busca atencién médica.

Tipo 2

Cualquier signo de hemorragia (cualquier sangrado que sea mas de lo esperado,
incluyendo sangrado solo identificado por un estudio de imagen), que no cumpla
criterios para tipo 3, 4 0 5 pero que requiera al menos uno de los siguientes
puntos:

e Intervencion médica no quirtrgica por parte de un profesional de salud
(ejemplos suspender la medicacion antiplaquetaria, antitrombotica,
compresion en el sitio de sangrado, uso de medicamentos para revertir
el efecto como: la protamina y la vitamina k).

e Requiere hospitalizacion o aumento del nivel de cuidado.

e Requiere evaluacién pronta con examenes como: el hemograma, el
uroandlisis, las pruebas de coagulacién, la endoscopia y la tomografia.

Tipo 3 Tipo 3a

e Sangrado con descenso de la hemoglobina de >3 a <5 g/dl
(relacionado con el sangrado).
e Cualquier necesidad de transfusion por sangrado evidente.

Tipo 3b

Descenso en la hemoglobina > 5 g/dl (relacionado con el sangrado).
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e Taponamiento cardiaco.

e  Sangrado que requiera intervencion quirargica para su control
(excluyendo nasal, dental, piel, hemorroides).

e  Sangrado que requiera el uso de agentes vasoactivos.

e Hemorragia intracraneal (no incluye microhemorragias o
transformacion hemorragica. Incluye sangrado intraespinal).

Tipo 3¢ e Subcategorias confirmadas por autopsias o imagenes o puncién lumbar.
e Sangrado intraocular con compromiso de la vision.
e Sangrado intracraneal perioperatorio dentro de las 48 horas.
e+ Reoperacion luego de cierre de esternotomia con proposito de
Tipo 4 controlar sangrado. _ _
e+ Transfusion de > 5 unidades de gldbulos rojos, dentro de un periodo
de 48 horas.
e« (GGasto de tubo a torax > 2 litros en 24 horas
. Sangrado fatal probable: con sospecha clinica pero no comprobado por autopsia
Tipo 5a -
0 imagen.
Tipo 5 Sangrado fatal definitivo: confirmado por imagen o autopsia. El sangrado se
Tipo5b especifica como: intracraneal, gastrointestinal, pulmonar, pericérdico,
genitourinario u otro.

Fuente: Escala BARC (25).

D. Mortalidad: Presente/ Ausente (30 dias después del ingreso)

e) Procedimientos y técnicas:

Se tomaran los datos del sistema de gestion de bases de datos Access de la Unidad
Coronaria del Departamento de Cardiologia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins correspondiente al afio 2019. Dicho sistema cuenta con la
historia clinica de todos los pacientes hospitalizados en el departamento de
Cardiologia, y su registro estad a cargo de los médicos residentes del servicio,
quienes son capacitados por el jefe de la Unidad para un registro correcto. Se
seleccionardn para dicho estudio las historias clinicas de los pacientes con
diagnosticos de Infarto Agudo de miocardio entre enero y diciembre del 2019 que
cumplan con los criterios de inclusién. Se excluiran las historias clinicas que no
cuenten con todos los items.

La revision de los criterios de inclusion y exclusion sera efectuada por la
investigadora principal y la supervision del asesor de la investigacion. La
aleatorizacion y asignacion de los participantes estard a cargo de un estadistico
quien también se encargara del procesamiento de los datos.

Validacion: Debido a que el instrumento de recoleccion se trata de una ficha de
recoleccion se someterd a juicio de expertos para el contraste de items que
pretenden mostrar que el instrumento es valido para su uso. (Ver anexos)
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f)  Aspectos éticos del estudio
Se presentard una copia del proyecto al Oficina de Docencia e Investigacion del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, para su aprobacion y solicitud de
los permisos respectivos y autorizacion para la ejecucion del presente proyecto.
Se mantendra en reserva la identidad de los pacientes.
Asimismo el presente proyecto sera presentado al Comité de Etica de La
Universidad Peruana Cayetano Heredia para su evaluacion y aprobacion.

Plan de anélisis
Se elaborara una base de datos en el programa SPSS 25, la cual pasard por un
control de calidad de registros para su posterior analisis estadistico.

Anaélisis descriptivo:

La variables cualitativas se representaran por frecuencias absolutas y relativas,
mientras que para el caso de las variables cuantitativas se calculardn medidas de
tendencia central y medidas de dispersion como el promedio y la desviacién
estandar.

Anélisis bivariado:

Para determinar a la escala BARC como factor asociado de mortalidad en pacientes
con infarto agudo de miocardio se usara la prueba Chi cuadrado, en la que se
considerara un nivel de significancia del 5%, es decir un valor p < 0.05 sera
considerado significativo.

Anédlisis multivariado

Para determinar la escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con
IAM se realizara el analisis de regresion logistica. Se construird un modelo para
determinar las variables que contribuyen significativamente como predictores de
mortalidad, se buscaran aquellas que produzcan las estimaciones mas precisas.
Para evaluar el rendimiento del modelo se utilizard la prueba de Hosmer
Lemeshow, para determinar los coeficientes significativos de cada variable se
utilizara el estadistico de Wald y para determinar los riesgos por variables se
calculara los OR multivariados de la regresion. La significancia para cada prueba
estadistica sera de un 5%.

Presentacion de resultados:
Los resultados seran presentados en tablas de frecuencia y contingencia, ademas
de gréficos de barras y circulares, elaborados en Microsoft Excel 2013.
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V.

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

PRESUPUESTO
o eREsbRuEsTO.
BIENES
Ne Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.)
1 Hojas bond A4 2000 0.05 100
2 Lapiceros 30 1 30
3 usB 2 25 50
4 Folder 8 14
5 Tablero 20 40
SUB- TOTAL (1) 234
SERVICIOS
Ne Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.)
1 Copias 600 0.1 60
2 Anillado 12 25 300
3 Equipo de computo Modulo 1 800 800
4 Otros gastos 900 900
SUB- TOTAL (2) 2060
| TOTAL S/. 2294

El estudio sera financiado por la investigadora evitando asi algin costo econémico a la
institucion hospitalaria.

CRONOGRAMA

Busqueda bibliografica

Jul

Ago

Sep  Oct

Nov Dic Ene

Elaboracion de proyecto

X

Presentacién para su aprobacion

Correcciones de proyecto

Recoleccion de datos

Anélisis y discusién

Elaboracion de conclusiones

Elaboracion de informe

© X N gk W N

Publicacién-sustentacion
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VI. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION
“Escala BARC como predictor de mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio. Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. 2019”

Fecha: [/ ID:

A. Caracteristicas epidemioldgicas

Edad:  afios
Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Comorbilidades: Si() No ( )
Diabetes mellitus ()
Hipertension arterial ( )
EPOC ()
Dislipidemia ()
Otros: ()

B. Caracteristicas clinicas al ingreso

Hemoglobina > 5 g/dl: Si() No ( )
g/dL
Depuracién de creatinina < 60 ml/min: Si() No( )
ml/min
Frecuencia cardiaca > 100: Si() No( )
_ lpm
Presion arterial sistélica > 120mmHg: Si() No ( )
______mmHg
C. Escala BARC >3: Si() No ( )
( )Tipo O ( )Tipo1l
() Tipo2 () Tipo3 a( ) b() c()
( )Tipo4 ( )Tipo5 a( ) b()
D. Mortalidad: Presente () Ausente ()
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Formato de juicio de expertos

Estimado juez experto (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su

opinion sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjuntan:

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio segin su opinion.

Id | Criterios Si | No | Observacion

1 | El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 | El'instrumento responde a los
objetivos del estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuado.

4 | Los items del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable.

5 | Lasecuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6 | Los items son claros y comprensibles.

7 | EI nimero de items es adecuado para
su aplicacion.

Firmay sello
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