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Introduccion

INTRODUCCION

La Cardiopatia isquemica en tiempos recientes a aumentado en su presentacion esto
debido a un mayor promedio de vida en la poblacion general asi como al incremento de
presentacion de factores de riesgo coronario para la poblacion mundial, entre los que
podemos mencionar encontramos: Obesidad, tabaquismo, sedentarismo, padecimientos

crénico degenerativos como hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemias, etc.

Se estima que las enfermedades coronarias son la causa directa de 30,000 muertes por
ano fuera de los hospitales y en las salas de emergencia, de los Estados Unidos siendo esta
cifra una aproximacion a la realidad ya que los reportes de muertes por estas causas no son

confiables a nivel mundial, incluyendo nuestro pais.

Muchas de las victimas de paro cardio respiratorio en sus etapas iniciales presentan
fibrilacion ventricular (FV), esta entidad exige una Resucitacion Cardio Pulmonar (RCP)
inmediata seguida de descargas de un desfibrilador, si en ese momento se realiza una RCP,
efectiva se puede duplicar o triplicar la tasa de supervivencia del paciente con un paro cardio
respiratorio, la protocolizacién y actualizacion continua de las guias de manejo de RCP y de
Sindrome coronario agudo deben de ser primordiales para asegurar un tratamiento inicial
pronto y efectivo que multiplique la tasa de supervivencia de los pacientes que son atendidos

en su domicilio, en una ambulancia o en el servicio de urgencias de cualquier hospital.

El conocer la incidencia real de muertes en nuestro medio nos acercara a entender de
una manera racional si la forma de actuacion sobre esta entidad en nuestro medio es la ideal
o no, para con ello encaminar nuestros mejores esfuerzos en la estandarizacion vy

actualizacion de los protocolos de manejo en nuestro ambito de trabajo.
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MARCO TEORICO

La cardiopatia isquémica se caracteriza por un desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno en el tejido miocardico, que origina isquemia miocardica, ésta se puede manifestar,

segun su intensidad y duracién como: (1,2, 10)

. Angina de pecho estable: La isquemia miocardica se debe a un aumento de la demanda

de oxigeno.

2.  Sindrome coronario agudo (S.C.A.). La isquemia miocardica se produce por
disminucion o interrupcion del flujo sanguineo coronario.
a. Infarto agudo de miocardio (I. A. M.) con elevacion del segmento ST.

b. Angina inestable e IAM sin elevacion del segmento ST.
3. Muerte subita.

El conjunto de S.C.A. constituye uno de los procesos, objeto de mayor interés en las
areas de urgencias en sus fases pre-hospitalaria y hospitalaria, tanto por la necesidad de
actuacion terapéutica inmediata como por la necesidad de realizar el diagnostico diferencial
de otros procesos que no corresponden a Cardiopatia Isquémica (Cl) y que ocasionan

ingresos hospitalarios innecesarios en el 50% de los casos. '°

Durante las udltimas dos décadas se han realizado importantes avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de la aterogénesis, en la que la inflamacion desempena un
papel esencial en las diferentes fases del desarrollo de la placa aterosclerotica, desde el inicio
hasta la rotura o fisura, que es lo que en definitiva puede inducir la aparicion de un sindrome

coronario agudo.

Todos los pacientes con S.C.A. requieren ingreso hospitalario. Su destino depende del

tipo de S.C.A. y de la estratificacion del riesgo: (4,7
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|. El Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST debe ingresar en una

Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Laangina inestable o el IAM sin elevacion del segmento ST:
a. Sitiene alto riesgo segun su potencial biologico, en el Servicio de Cardiologia.
b. Si tiene riesgo intermedio o bajo, en el Area de Observacién del Servicio de
Urgencias. Posteriormente si es necesario el estudio y/o terapia

revascularizadora, ingresa en el Servicio de Cardiologia. ’

Los avances en el manejo y el tratamiento del sindrome coronario agudo (S.C.A.) se
han traducido en una disminucion de su mortalidad. Los dos factores, media de edad de la
poblacion y disminucion de la mortalidad por S.C.A., han condicionado un aumento de la
prevalencia de la cardiopatia isquémica y de su tasa de morbilidad hospitalaria, de forma que
se estima que cada aho aumentaran las personas ingresadas por infarto o angina. Por lo tanto,
se espera que la cardiopatia isquémica continle generando una demanda asistencial

progresiva, con el consiguiente consumo de recursos. °

La relevancia del dolor toracico como motivo de consulta en los servicios de urgencias
justifica contar con protocolos que optimicen los recursos disponibles, minimizando el riesgo
de altas inadecuadas. Con este fin, el desarrollo de aproximaciones estandarizadas basadas en
una evaluacién clinica y de laboratorio sistematica de los pacientes que consultan por dolor

toracico parece ser un enfoque adecuado. *

La consulta por dolor toracico (DT) representa entre 5% y 20% de las consultas al
servicio de urgencias en los hospitales generales y constituye un importante desafio
diagnostico por la severidad de algunas de las potenciales etiologias. Una de las posibilidades
diagnosticas mas compleja es la sospecha de un sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST. Una evaluacion expedita y acuciosa es fundamental para confirmar o descartar
un S.C.A; pese a todo 60% de las admisiones por sospecha de S.C.A. corresponden a
etiologia no coronaria. Paralelamente, entre 2% y 10% de los pacientes con DT que son
dados de alta desde el Servicio de Urgencias con diagndstico de patologia osteomuscular
estan cursando con un infarto agudo al miocardio, con una mortalidad que se duplica en

relacion a los enfermos ingresados en su primera evaluacion. *
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La ausencia de lesiones coronarias significativas en el sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST no es infrecuente. Se relaciona con un perfil de riesgo
cardiovascular menor y con la ausencia de alteraciones segmentarias de la contractilidad, y

muestra una tendencia a un mejor pronostico intrahospitalario. >

Para mejorar la efectividad en el diagnéstico del dolor toracico y prevenir altas
erroneas se han propuesto varias medidas, entre ellas, la atencion de estos pacientes en dreas
especificas. Esta ultima solucion se conoce con el nombre de Unidad de Dolor Toracico

(UDT).?

La cardiopatia isquémica es un problema relevante de salud en la mujer. La mortalidad y
las complicaciones hospitalarias y la mortalidad por mes en las mujeres duplican las de los
varones. Estudios detectaron diferencias en el perfil clinico y en el manejo relacionadas con el
sexo de los pacientes ingresados por S.C.A. aunque solo el sexo se mostré como productor

independiente de mortalidad en el SCACEST. °

En los ultimos 10 anos la incidencia de S..C.A. se ha incrementado, en mayor
porcentaje en las mujeres en relacién con los hombres, ademas de que ha involucrado cada
vez a grupo de edades mas jovenes. La incidencia es mayor en hombres entre todos los
pacientes menores de 70 anos. Esto se debe al efecto cardioprotector de los estrégenos en
las mujeres. En mujeres posmenopausicas, la incidencia de la angina de pecho es igual entre
ambos sexos. Existen pruebas de que las mujeres suelen tener mas eventos coronarios sin

sintomas tipicos, lo cual podria explicar la falla en el diagnostico inicial. 47

Existe una importante diferencia entre la tasa de internacion y los resultados entre
varones Y mujeres que consultan el servicio de Emergencias por un S.I.C.A. Las mujeres con
infarto y elevacion del segmento ST tienen un peor pronéstico que los varones. Sin embargo,
existe poca informacion sobre el prondstico de las mujeres con sindrome coronario agudo

sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

Diversos estudios han demostrado que las mujeres con SCASEST y cambios
electrocardiograficos en el ingreso al servicio de Urgencias presentan una evolucion mejor

que los varones a largo plazo. Este mejor prondstico es independiente de las caracteristicas
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clinicas y del tratamiento realizado y parece explicarse por una menor extension y gravedad

de la enfermedad coronaria. (1)

En los Estados Unidos, una mujer tiene 5,5 veces mas probabilidades de morir por
enfermedades del corazon durante su vida que de cancer de mama. La toma de conciencia de
las enfermedades del corazén como una de las principales causas de muerte en las mujeres
esta aumentando. Mujeres, especialmente aquellas mayores de 65 afnos, espera mas que los
hombres antes de buscar tratamiento para S..C.A. y la edad joven y ausencia de molestias
toracicas se encuentran entre los mas fuertes predictores de la pérdida de un diagnostico de

IAM y la aprobacion de la gestion inadecuada de los servicios de urgencias.(2)

Algunos estudios han confirmado que el género influye en la recomendacion de
procedimientos invasivos para los pacientes hospitalizados por el sindrome coronario agudo:
las mujeres tienen menos probabilidades de recibir tratamientos invasivos, como la

angioplastia coronaria, en comparacion con los hombres.

Se ha encontrado que, aunque este desequilibrio de género no influye en las tasas de
mortalidad, las mujeres tienen una mayor tasa de re-hospitalizacion por dolor en el pecho y

la isquemia refractaria.

Una menor incidencia de muerte cardiovascular se encontré en las mujeres en
comparacién con los hombres, asi como una menor incidencia de infarto de miocardio y
accidente cerebro vascular. Sin embargo, mas mujeres que hombres tienden a desarrollar

isquemia refractaria y ser hospitalizados por dolor en el pecho.

Algunos datos sugieren que hay mas mujeres que hombres, que simplemente optan por
no disponer de estos procedimientos. Otra explicacion seria que el dolor en el pecho en las
mujeres y los sintomas son diferentes a los hombres de dolores en el pecho, por lo que no
son tan faciles de reconocer por los médicos como los sintomas que indican la necesidad de

procedimientos invasivos. (4)
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El diagnostico optimo y tratamiento oportuno de los pacientes con un S.I.C.A. depende
de distinguir las diferencias entre los populares "mitos" acerca de los sintomas de isquemia en

las mujeres y los hombres. (4)
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ANTECEDENTES I I I

Los sindromes isquémicos coronarios agudos (S..C.A.), son un problema de salud publica a
nivel mundial, debido al gran impacto que tienen sobre la morbilidad y la mortalidad. EI SICA
afecta al 1% de la poblacion en el mundo, con una incidencia mundial que se incrementa a

medida que aumenta el nivel de vida. Su estudio, por tanto, es prioritario a nivel mundial.

Alrededor del mundo un tercio de la poblacion mundial muere como consecuencia de
enfermedad cardiovascular. " En los Estados Unidos se presentan en forma anual cerca de un
millébn eventos coronarios de los cuales, el 85% corresponden a un Infarto Agudo al
Miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCESST). En Espafa en un aho se producen
aproximadamente 98,000 casos con eventos silentes, de los cuales 23,000 son detectados
como |IAMCESST y 47,000 sin elevacion del segmento ST (SESST). En México, la enfermedad
coronaria, es una de las primeras causas de muerte, desde la década de los 90, y para el ano
2001 se reportaron un total de 98,941 muertes causadas por enfermedades del corazon,
representando el sindrome coronario agudo el 26.2%. La Sociedad Mexicana de Cardiologia
establecié el Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA),
donde se demostroé la correlacion de diferentes factores de riesgo y la edad en la aparicion
de enfermedad coronaria. De la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez” de la Ciudad de México, a un ano de seguimiento se

demostraron resultados simultineos a los obtenidos por el RENASICA. '

Un estudio en Espana ha analizado la mortalidad hospitalaria y durante un seguimiento
de | mes del S.C.A. En el grupo de pacientes con SCASEST la mortalidad hospitalaria fue alta,
alcanzado el 8,7%. El andlisis segun el sexo mostré una mortalidad 30% superior en mujeres

que en varones (11,5 y el 7,7%, respectivamente). ®
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El registro GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) es un estudio observacional
de sindrome coronario agudo que abarca 95 hospitales en 14 paises de Europa, Australia y
América. En febrero de 2004 se publico la evolucion, a los 6 meses del alta hospitalaria, de
16.834 episodios de S.C.A, el 82.5% de un total de eventos registrado de 24.055 que se
recogieron entre los afos 1999 y 2002. Acerca de la mortalidad evolutiva a partir del alta
hasta la estabilizacion del miocardio afectado, esto es aproximadamente entre | y 6 meses, se
encontro que la proporcion de infarto al miocardio frente a IMSTE (infarto al miocardio con
elevacion del segmento ST, que estaba estabilizada en 1,2:1, ha descendido (35%: 34% en
GRACE y 42%: 37% en EHS (European Heart Survey), mientras que la incidencia de IMNSTE
alcanza en GRACE el 31%. Paralelamente, la mortalidad hospitalaria del IMNSTE alcanza el
5,9%. Estas proporciones se mantienen con ligera variacion en la evolucion a los 6 meses en

el estudio GRACE, cuyos autores consideran que no existe diferencia entre | y 6 meses.

La cardiopatia isquémica es un problema relevante de salud en la mujer, de talforma
que en Espana supone la causa de muerte del 10% de las mujeres. Diferentes estudios han
demostrado que las mujeres tienen, respecto a los varones, una edad superior, un perfil de
riesgo cardiovascular mas desfavorable y antecedentes mas frecuentes de insuficiencia
cardiaca, recibieron con menor frecuencia bloqueadores beta y estatinas, se sometieron a
intervencionismo coronario en menor proporcion y presentaron mortalidad e incidencia de
eventos adversos graves durante el ingreso, por cierto un 50% superior, a los de los varones
y mayor mortalidad en el seguimiento. Los resultados en el SCACEST presentaron las
mismas diferencias en relacion con el sexo; el porcentaje de mujeres sometidas a reperfusion
fue inferior al de varones y el tiempo hasta la reperfusion, significativamente mayor en las
mujeres. La mortalidad y las complicaciones hospitalarias y la mortalidad al mes en las
mujeres duplicaron las de los varones. Sin embargo, el sexo femenino fue un predictor
independiente de mortalidad hospitalaria a | mes y a | ano en el SCACEST, pero no en el
SCASEST. En conclusion, estudios detectaron diferencias en el perfil clinico y en el manejo
relacionadas con el sexo de los pacientes ingresados por S.C.A. en el periodo estudiado,

aunque sélo el sexo se mostré como predictor independiente de mortalidad. ®
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JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causa de muerte en el mundo y los
Sindromes Coronarios Agudos (S.I.C.A.) encabezan esta lista. Aproximadamente un 60% de
pacientes con S..C.A. presenta dolor tipo angina clasica y un 40%, presenta manifestaciones
no clasicas o atipicas, siendo las mujeres la mayoria de este grupo, este grupo es quien
presenta una tasa de mortalidad mas alta. Convirtiendo este motivo, en un desafio para el

médico en la sala de urgencias de cualquier hospital a nivel mundial.

Es de suma importancia el diferenciar en el menor tiempo posible si el dolor al que nos
enfrentamos corresponde a un S..C.A. o es ocasionado por otras causas de dolor toracico y
sobre todo tener en cuenta que un porcentaje considerable de sintomatologia atipica se
presenta en mujeres. Existe una importante diferencia entre la tasa de internacién y el
resultado final de la misma entre varones y mujeres que consultan el servicio de Emergencias

por un Sindrome Coronario Agudo.

Al identificar la incidencia real de muerte ocasionada por un S..C.A. en nuestro
servicio de urgencias admision continua, contaremos con un indicador eficiente para el
abordaje oportuno y completo de nuestros pacientes tomando en cuenta al grupo femenino

en donde la mayor parte de las presentaciones es de forma atipica.

Por ser un estudio viable de realizar en nuestro servicio y por el impacto que en
intervenciones presentes y futuras sobre esta entidad patologica en especifico pudieran

resultar, el presente estudio justifica su realizacion y difusion en nuestro medio hospitalario.



Planteamiento del Problema

V

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome Coronario Agudo en ocasiones y derivado de su presentacion atipica en
algunos pacientes sobre todo en el sexo femenino ha sido sub-diagnosticado y sub-evaluado
por multiples factores, lo que pudiera determinar un aumento en la incidencia de muerte por
esta entidad patoldgica, al conocer la incidencia real de muerte podemos determinar
entonces si el abordaje que se realiza en esta unidad de atencién es el idoneo o si se necesita
estandarizar y evaluar el abordaje del mismo tanto en el aspecto diagnostico como en el

terapéutico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

{Cual es la tasa de mortalidad del sindrome coronario agudo en el servicio de Admision

Medica Continua del Hospital de Especialidades, Centro Medico Nacional de Occidente?

10



Hipotesis

HIPOTESIS

Se plantea la ejecucion de un estudio exploratorio con fines de conocer la prevalencia
puntual del sindrome coronario agudo en el servicio de Admisién Medica Continua del
Hospital de Especialidades, del Centro Medico Nacional de Occidente. No se planea
comparacién entre grupos o comprobacion de asociaciones entre variables, por lo que no se
considera necesaria la formulacion de una hipotesis de trabajo en este momento, aunque se
planeta la formulacion de hipotesis para posteriores estudios con base en la informacion y

conclusiones de este trabajo.

11
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VII

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar la tasa de mortalidad del sindrome coronario agudo en el servicio de
admision medica continua del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de

Occidente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS Y SECUNDARIOS

|. Establecer el tiempo de evolucion de la sintomatologia del Sindrome Coronario
Agudo, hasta su atencion en el servicio de atencion medica continua de la UMAE HE
CMNO IMSS.

2. Analizar las caracteristicas clinicas tipicas y atipicas del Sindrome Coronario Agudo en
hombres y mujeres que acuden o son derivados a atencion medica al servicio de
atencion médica continua de la UMAE HE CMNO IMSS.

3. Verificar si el abordaje diagnostico y terapéutico en el sindrome coronario agudo
guarda un patron protocolizado por los diferentes médicos de atencion medica

continua de la UMAE HE CMNO IMSS.

12
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VIII

MATERIAL Y METODOS

DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se propone la realizacion de un estudio de diseno transversal a ejecutarse en el servicio
de Admision Médica Continua del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de
Occidente. del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Guadalajara, Jalisco,

México.

El estudio sera realizado en su totalidad, desde la fase de integracion del protocolo de
estudio hasta la escritura de un documento destinado a la publicacién de resultados en el
Servicio de Admision Medica Continua del Hospital de Especialidades del Centro Medico
Nacional de Occidente en el periodo de tiempo comprendido entre el | diciembre del 2009

al | de enero del 201 1.
POBLACION SUJETA A ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo es definido como la poblacion de personas de nacionalidad
mexicana residentes de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, con una edad de I7 afios o mas, de
ambos géneros que soliciten atencion medica en el servicio de Admision Medica Continua del
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de Occidente. Las personas de este
universo seran elegidos para su inclusion, en la muestra de estudio, si cumplen con los

criterios de seleccion mas adelante listados.

MUESTRA Y MUESTREO

Las caracteristicas del universo de trabajo son consideradas como de una poblaciéon de

numero infinito o no determinado de unidades de investigacion; debido a lo cual se hace

13
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necesario el establecimiento de un método de muestro y la determinacion a priori de un
numero minimo de unidades de investigacion a evaluar con el fin de identificar la prevalencia
de la variable primaria de estudio. Se planea la realizacion de una metodologia de muestro no
probabilistico de tipo incidental donde todos los pacientes que cumplan con los criterios de
elegibilidad seran incluidos en el proceso de estudio durante el tiempo estipulado para la
identificacion de la tasa puntual de mortalidad en un periodo de tiempo de por lo menos 6
meses. El tamafno de la muestra sera calculada a posteriori con el fin de identificar el poder

estadistico de la muestra obtenida.

CRITERIOS DE SELECCION

La poblacion que sera sujeta a estudio sera seleccionada conforme al cumplimiento de
los siguientes criterios: Los pacientes que cumplan con los criterios de eliminacion seran

eliminados del registro, mas no del analisis estadistico.

Criterios de inclusion

|. Personas de ambos géneros con una edad al momento de solicitar consulta igual o

mayor de |18 afos.

2. Personas derechohabientes del IMSS que pertenezcan a la poblacion de adscripcion
del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de Occidente, o al ser

foraneos soliciten consulta en la citada unidad.

3. Solicitar atencion médica en la sala de urgencias del servicio de Admisién Médica
Contintia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de Occidente

del IMSS.

4. Capacidad para contestar al interrogatorio dirigido, o familiar que pueda proporcionar

la informacion requerida en la encuesta.

5. Proporcionar su consentimiento verbal para la participacion en la encuesta y el

registro de las variables clinicas en la misma.

6. Criterios diagnosticos de alta sospecha o confirmatorios de sindrome coronario

agudo al momento de su ingreso en el servicio.
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Criterios de no inclusion

|. Pacientes referidos de otras unidades de segundo nivel, con manejo previo en dichas
unidades y que fallezcan en el servicio dentro de las primeras 4 horas posteriores a su

admision en el servicio de urgencias.

2. Personas en los que se descarte de forma definitiva la presencia de evento coronario

durante su estancia en el servicio de urgencias.

3. Pacientes que por sus condiciones clinicas no sean capaces de proporcionar el mismo
o un familiar cercano la informaciéon minima necesaria para el llenado de la encuesta

de estudio.
Criterios de eliminacion

|. Encuestas con la ausencia de los datos minimos para su andlisis (ver cuaderno de
recoleccion de datos) y que no puedan ser completadas posteriormente por contacto
directo con el paciente.

VARIABLES

Debido a que se trata de un estudio de tipo trasversal no se establecen variables
dependientes e independientes. Durante el desarrollo del estudio trasversal la informacion
sera captada en un cuaderno de recoleccién de datos, el cual se encuentra incluido en el
apartado de anexos de este mismo protocolo. Con fines de estudio las variables del estudio
son clasificadas en variables principales, variables exploratorias y variables confusoras. Las
variables enlistadas a continuacion como primarias son consideradas como indispensables en

el analisis y la falta de cualquiera de una de ellas se considerara como criterio de eliminacion.
CLASIFICIACION DE VARIABLES

Variable primaria de estudio

I.  Estatus vital al momento del egreso del servicio de admision medica continua.

Variables principales, intermedias.

I. Tipo de sindrome coronario agudo diagnosticado al momento del egreso.
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2.  Tiempo de evolucién del sindrome coronario agudo al momento de su atencion inicial

en el servicio de admision médica continua.
3. Tiempo de evolucion al momento del egreso del servicio de urgencias.
4. Tiempo e evolucién al momento de la primera consulta por cardiologia.

5.  Conjunto de variables historias (antecedentes clinicos) entre ellas antecedentes de

diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y enfermedad coronaria previa.

6. Conjunto de variables demograficas y antropométricas, entre ellas, edad, genero, y

unidad de procedencia.

7.  Conjunto de variables clinicas y de signos vitales; entre ellos presion arterial,

frecuencia cardiaca, talla, peso, indice de masa corporal, diagnosticos establecidos.
8.  Tratamiento medico principal establecido.

9.  Destino del paciente al momento del egreso.

DEFINICIONES OPERATIVAS DE LAS VARIABLES PRINCIPALES

A continuacion se enlistan las definiciones operativas que se utilizaran para algunas de
las variables en el estudio asi como su escala de medicion vy, si aplica, los valores que pueden
tomar. Las variables multidimensionales son construidas para fines exploratorios o de
seguridad en este estudio y no deben de ser consideradas para el establecimiento de
diagnosticos o decisiones terapéuticas particulares ajenas a los procedimientos de estudio.

Estado vital al momento del egreso del servicio.

Se define como el estado con relacién a la vida que guarda el paciente al momento de
ser egresado del servicio de urgencias. Se trata de una variable de tipo unidimensional de tipo

cualitativo, nominal, dicotomica y finita que puede adoptar los siguientes valores:
I.  Paciente vivo al momento del egreso.

2.  Defuncién ocurrida en su estancia en el servicio de urgencias.

Tipo de sindrome coronario agudo al momento del egreso
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Se define como el diagnostico establecido, con relacion a sindrome coronario, al
momento del egreso del servicio de admision medica continua. Es una variable

unidimensional de tipo cualitativo, nominal, finita,. Los valores que puede adquirir son:
I.  Paciente con enfermedad coronaria cronica.
2. Paciente con angina inestable.
3.  Paciente con infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST.
4.  Paciente con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

5. Muerte subita.

Tiempo de evolucion al momento de ingreso

Se define como el periodo de tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas y el
momento de su atencion inicial en el servicio de admision medica continua. Su escala de
medicion sera en minutos, redondeados al minuto inmediato superior. Se trata de una

variable de tipo unidimensional, cuantitativa, discreta, ya que no admitir fracciones de minuto.

Tiempo de evolucion al momento del egreso

Se define como el tiempo de evolucion trascurrido desde el inicio de los sintomas y el
momento del egreso del servicio de admisién medica continua. Es una variable de tipo

unidimensional, cuantitativo, discreta, cuya esac de medicién sera en minutos, sin fracciones.

Tiempo de evolucion al momento de la primera consulta de cardiologia

Se define como el tiempo de evolucion trascurrido desde el inicio de los sintomas y la
primera consulta de cardiologia recibida en el servicio de admision medica continua. Es una
variable tipo cuantitativa, unidimensional, discreta, medida en minutos sin fracciones, con

precision al minuto inmediato superior.

Presion arterial sistélica

Se define como el promedio de la presion arterial sistolica de tres tomas realizadas

conforme al procediendo establecido para la determinacion de la presion arterial. Es una
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variable de tipo unidimensional, cuantitativa, continua que se mediara con un maximo de
exactitud a nimero entero.
Presion arterial sistolica

Se define como el promedio de la presion arterial diastolica de tres tomas realizadas
conforme al procediendo establecido para la determinacion de la presion arterial. Es una
variable de tipo unidimensional, cuantitativa, continua que se mediara con un maximo de
exactitud a nimero entero.

Tratamiento principal realizado al momento del egreso

Se define como el procedimiento terapéutico principal prescrito para el tratamiento del
sindrome coronario agudo al momento del egreso del servicio de urgencias o el que lo
motiva. Es una variable de tipo cualitativa, unidimensional, nominal, finita, puede adoptar los

siguientes valores:
I. Tratamiento medico con vasodilatores coronarios y/o anticoagulacion.
2. Tratamiento medico con fibirnoliticos.

3. Tratamiento intervencionista con angioplastia con o sin colocacién de endoprotesis

vascular.

4. Tratamiento quirurgico con revascularizacion coronaria.

Destino del paciente al egreso

Se define como el destino del paciente al momento de ser egresado del paciente del
servicio de admision medica continua. Se tata de una variable unidimensional, cualitativa,

nominal, finita, la cual puede adoptar los siguientes valores:
I. Alta a su domicilio.
2. Egreso a un hospital de segundo nivel de atencién.

3. Egreso al piso de hospitalizacion regular del servicio de cardiologia.
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4. Egreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, sea directo o via unidad de

hemodinamica o quirofano.

5. Defuncién.

PROCEDIMIENTOS

La evaluacion clinica de cada uno de los pacientes sera realizada en lo posible en un
Unico momento, en cuanto sea posible completar la totalidad de la informacion requerida en

el cuaderno de recoleccion de datos.

PROCEDIMIENTOS CLiINICOS

Todas las determinaciones antropométricas y de signos vitales, asi como los
procedimientos para el interrogatorio, examen fisico e integracion de la historia clinica
correspondiente seran realizadas mediante métodos universalmente aceptados y con
conformidad a la Ley General de Salud, en su Reglamento en Materia de Prestacion de

Servicios de Atencion Médica.

La historia y exploracion clinica sera realizada al momento de la evaluacion del paciente.
Todos los datos positivos y de interés clinico seran registrados en el cuaderno de
recoleccién de datos (CRD). Seran también registrados directamente en la CRD de cada
participante los datos correspondientes a: edad, definida como el niumero total de ahos
transcurridos desde la fecha de nacimiento del participante; género, considerado como el
sexo fenotipico del participante al momento del nacimiento y registrado como femenino o
masculino; antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus 2, considerado como el

diagnostico de diabetes mellitus.

Seran registradas en el CRD, y en la base de datos, el peso, la talla, FC, TAS y TAD;

determinadas conforme a los siguientes criterios:

e Peso. El peso sera medido con el participante en posicion de bipedestacion y
portando ropa ligera, sin calzado, ni calcetines y con la vejiga evacuada antes de la
medicion. Se utilizara una bascula estacionaria de agujas. El peso sera registrado en

kilogramos con una precision minima de 0.1 kg.
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e Talla. La estatura sera medida con un flexometro clinico. Para su determinacion se
solicitara al participante descalzarse, mantener la posicion de bipedestacion con los
talones juntos y una separacion de alrededor de 5 cm entre sus primeros ortejos.
Manteniendo la posicion erguida y con la mirada hacia el horizonte se alineara la
comisura externa de uno de los ojos con el orificio del conducto auditivo externo
ipsilateral. La talla sera registrada en metros, con una precision minima de 0.0l

metros.

e Tension arterial. La tension arterial sera determinada mediante la técnica auscultatoria
utilizando un esfigmomanémetro de mercurio estandar y un estetoscopio
convencional. La precision de la medicion sera establecida a no mas de 3 mmHg y se
definirda la tension arterial como las tensiones sistélica y diastdlica promedio de 3

determinaciones consecutivas.

e Frecuencia cardiaca. Se determinara mediante la palpacién de la arteria radial del
brazo derecho en combinacion con la auscultacion del area cardiaca en su foco mitral.
Es definida como el niumero de ciclos cardiacos auscultados y que se acompanaron de

una onda palpable de pulso durante un intervalo de tiempo de 60 segundos.

PROCEDIIENTOS DE LABORATORIO

No se plantea la realizacion de procedimientos de laboratorio especiales durante la
realizacion del estudio., sin embargo se registraran los resultados de laboratorio tomados
durante la estancia en el servicio de urgencias, en especial los relacionados en forma directa
con la enfermedad coronaria como son: alantato aminotrasferasa, aspartato aminotrasferasa,
creatinin fosfoquinasa en su fraccion general y su fraccion mb, troponina |, deshidrogenasa

lactica y la determinacion de uno o mas electrocardiogramas.

PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

Algunos de las actividades administrativas realizadas durante el estudio seran: inventario
general de los CRDs, archivo general del proyecto. Al finalizar la fase de campo se integrara
ademas un archivo general de procedimientos, respaldos de bases de datos y respaldos de

analisis estadisticos. Al finalizar el estudio hasta la fase anterior a la escritura del reporte
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preliminar se integrara un archivo muerto general con todos los documentos no requeridos
para la escritura del texto final y del requerido para publicacion. Todos los documentos
contenidos en los diversos archivos son estrictamente confidenciales, quedando a resguardo

del investigador principal y a disposicion legal de los comités de ética e investigacion.
INSTRUMENTOS, TECNICAS Y MATERIALES

EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Los siguientes equipos seran utilizados durante alguna o varias de las etapas de

desarrollo del estudio:

e Un ordenador pentium lll o superior, en sistema operativo Windows XP o superior
adquirido o actualizado.

e Una impresora de inyeccion de tinta de formato medio.

e Un estetoscopio Littmann classic Il para adulto, Littman USA.

e Un esfigmomandémetro de mercurio Minimus lIl.

e Material y consumibles de oficina, como papel, fotocopias, discos de
almacenamiento de datos electronicos, lapices, plumas, cartuchos de tinta de

impresion, etc. Seran adquiridos en forma directa en un almacén de papeleria.
RECOLECCION Y MANEJO DE DATOS

BASE DE DATOS

Todos los datos clinicos que seran sometidos a andlisis estadistico deben de ser
registrados en el CRD correspondiente de cada participante. La base de datos electronica
inicial se elaborara a partir de los CRDs, en formato *.xIs del programa Excel versién 2000 o
superior de Microsoft. La actualizacion y verificacion de la base de datos inicial se realizara
cada vez que se obtengan nuevos datos a lo largo del desarrollo del trabajo de campo. Una
vez que todos los participantes requeridos sean captados se realizara una revision,
verificacion y validacion final de la base de datos inicial. Cuando se compruebe la ausencia de
errores en la base de datos inicial se procedera a la conversion de la misma al formato para

analisis. El formato para andlisis electronico de la base de datos final sera *.sav para ser
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procesado por medio del software para andlisis estadistico SPSS version 10.0 o superior para

Windows.

ANALISIS ESTADISTICO

Antes de iniciar el analisis estadistico de los grupos se procedera a la verificacion del
comportamiento de la distribucion de las variables incluidas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste. En forma global la estadistica descriptiva
empleada en la presentacion de los datos incluira las medidas de tendencia central y
dispersion de empleo mas comun (media aritmética y desviacion tipica), cuando se considere
pertinente se incluiran ademas mediana, valores minimos y maximos o rangos de dispersion.
Las tasas de prevalencia y de incidencia seran calculadas con base en estos resultados. Para el
caso de posibles analisis exploratorios adicionales que requieran de estadistica inferencial se

escogeran los procedimientos estadisticos mas adecuados para su:

MARCO ETICO Y LEGAL

Todos los procedimientos y actividades llevadas durante el desarrollo de este ensayo
clinico seran realizadas en total apego a las disposiciones legales de la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos. y en conformidad con los principios éticos para
investigacion en seres humanos detallados en la ultima revision de la declaracion de Helsinki y

de la Conferencia Internacional de Harmonizacién.

El protocolo de investigacion sera sometido a aprobacion para su realizacién por el
Comité de Investigacién del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional de
Occidente y a los Comités de Etica Nacionales y Locales del Instituto Mexicano del Seguro

Social, segun sea requerido.

El estudio es clasificado dentro de la categoria | de la Ley General de salud, al ser un
estudio con bajo riesgo potencial y que no requiere de toma de muestras o de toma de
farmacos, no requiere de la obtencion obligada de un consentimiento informado por cada

participante en el estudio..

Conforme a los lineamientos de las buenas practicas clinicas todos los participantes en

el estudio seran identificados Unicamente mediante iniciales y niUmero en la base de datos.
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Los expedientes estaran disponibles solo para los investigadores principales, y, con las

restricciones de ley, para el participante.
RECURSOS
RECURSOS FINANCIEROS

La totalidad del gasto generado para el desarrollo del estudio sera cubierto por

entero por los investigadores.

RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos requeridos para el desarrollo del estudio seran, en forma

minima: los investigadores autores del trabajo.

CONFLICTOS DE INTERES

No existen conflictos de interés en la realizacion del estudio, ni en el andlisis e
interpretacion de los resultados obtenidos. La informacion obtenida de este estudio sera
puesta a disposicion privilegiada de los investigadores involucrados en el desarrollo del
mismo y en un momento dado de algin patrocinador involucrado en el financiamiento del

proyecto.

DIFUSION

Se planea la difusion de los resultados mediante su exposicion en foros nacionales e
internacionales y su eventual publicacion en una revista biomédica de circulacion
internacional indexada. El trabajo sera presentado ademas como tesis de grado por uno de

los investigadores.
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CRONOGRAMA

Periodo de Periodo operativo dividido en

planeacion meses
Mayo-agosto | Agos | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene
2009 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2010

Disefio del protocolo

Aprobaciones de comités de ética e invest.
Revisiones requeridas

Correcciones y re-sometiientos

Trabajo de campo

Integracion y revision final de bases de datos
Andlisis de la base de datos

Interpretacion de los resultados

Integracion del escrito final

Publicacion del reporte final

Procedimientos ya cumplidos
Actividades actuales

/I
Actividades futuras || I
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RESULTADOS IX

El total de pacientes estudiados fue de 68, de los cuales fueron 54 hombres, siendo el 79.4%

y 14 mujeres, siendo el 20.5% mujeres, con una edad promedio para los hombres de 59 anos

y para las mujeres de 65 anos.

Estado vital al momento del egreso:

Se dio de alta con vida a 62, lo cual representa el 91.1% pacientes y murieron en el servicio

solo 6, lo que representa el 8.8%.

Grafica |: Mortalidad General:
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Fuente directa.
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Tipo de sindrome coronario agudo al momento del egreso, mediante electrocardiograma se
realizo el diagnostico del sindrome coronario agudo obteniendo le siguientes resultados, 2
electrocardiogramas normales representan el 2.9%, 7 se presentaron sin elevacion del
segmento ST representando el 10.3%, Infarto anterior presentaron 35 pacientes siendo el

51.5 % y 24 presentaron infarto inferior siendo el 3.3%.

Grafica 2: Tipo de Sindrome coronario agudo diagnosticado segun electrocardiograma.
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Fuente directa.

Tiempo de evolucion del sindrome coronario al momento de su ingreso a Urgencias, menor
de una hora 20 pacientes, siendo el 29.4%, de mas de una hora a 2 horas 35 pacientes, siendo

el 51.4%, mas de 2 horas |3 pacientes, siendo el 37.5%

Grafica 3: Tiempo de evolucién del sindrome coronario al momento de su ingreso a
Urgencias.
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Fuente directa.
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Antecedentes personales de riesgo cardiovascular, presentes en los pacientes al momento de
desarrollo de sindrome coronario agudo, Obesidad, presente en 39 pacientes
representando el 57.4% del total de los pacientes estudiados, Tabaquismo, presente en
activo |4 pacientes representa el 20.6%, abandono de tabaquismo 31| pacientes representan
el 45.6%, sin antecedente de tabaquismo 23 pacientes que representa el 33.8%,
Alcoholismo, Activo |6 pacientes siendo el 29.6% abandono de alcoholismo 6 pacientes
[ 1.1%, sin historia de consumo de alcohol 32 pacientes que representan el 59.3%, Diabetes,
32 pacientes con antecedente de diabetes que representa el 47.1%, Hipertension arterial,
22 pacientes con antecedente de Hipertension arterial, siendo el 32.4%, sin antecedente de
Hipertension 46 pacientes que representa el 67.6%, Angina, solo la presentaron 10
pacientes representando el 14.7%, Enfermedad vascular periférica, ningin paciente
presento este antecedente, Hipercolesterolemia, 37 pacientes presentaron este
antecedente representando el 54.4%, Hipertrigliceridemia, 33 pacientes presentaron
trastorno en los triglicéridos, siendo el 48.5%, Sedentarismo, 55 pacientes no practicaban

ejercicio fisico siendo el 80.9%.

Grafica 4 Antecedentes Personales de riesgo cardiovascular.
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Fuente directa.
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Genero, Se estudiaron 54 masculinos siendo el 79.4% y |14 femeninas siendo el 5.8%.

Grafica 5 Genero.
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Fuente directa.
Edad, la edad promedio de los pacientes fue de 60 afos para los masculinos y 65 afos para

los femeninos.

Signos vitales, Hipertension arterial, 10 pacientes presentaron hipertension arteria siendo
el 14.7%, Hipotension arterial, la presentaron 2 pacientes, siendo el 5.8%, Taquicardia,
la presentaron 5 pacientes siendo el 7.3%, Bradicardia, la presentaron 8 pacientes siendo el

11.7%

Grafica 6 Signos vitales alterados.
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Fuente directa.
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Tratamiento, por familia de farmacos Anti agregantes plaquetarios 44 pacientes los
recibieron siendo el 64.7%, IECAS 4| pacientes los recibieron siendo el 60.2%, Estatinas,
24 pacientes las recibieron representado el 35.2%, Bloqueadores del los receptores de
la anagiotensina |9 pacientes los recibieron siendo el 27.9%, B. Bloqueadores |7
pacientes los recibieron siendo el 25%, Nitritos los recibieron |13 pacientes representando

19.1%, Heparinas 8 pacientes las recibieron siendo el 11.7%, Analgésicos opiodes 8
pacientes los recibieron representando el 11.7%, Diuréticos los recibieron 7 pacientes
siendo el 10.2%, Bloqueadores de los canales del calcio 6 pacientes los recibieron

representando el 8.8%.

Grafica 7 Tratamiento otorgado a los pacientes con sindrome coronario agudo en

urgencias del Hospital de especialidades CMNO.
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29



Resultados

DISCUSION X

La incidencia de mortalidad que se presenta en el sindrome coronario que es atendido en
urgencias del Hospital de especialidades de CMNO, es similar a la que se ha reportado en
otras series de estudios en diferentes paises y representa el 8.8% de los pacientes que
acudieron a consulta o fueron derivados a este servicio. Este resultado puede ser el reflejo
de 2 situaciones diferentes la primera es que la gravedad del sindrome coronario con el cual
arribaron no fue importante como para ocasionar la muerte del paciente y la segunda es que
la intervencion terapéutica a la que fueron sujetos estos pacientes fue oportuna y apegada a
las necesidades individuales de cada paciente y al cuadro clinico presentado. Cabe mencionar
que la tasa de mortalidad en este estudio fue mayor en pacientes de sexo femenino aunque
estadisticamente no significativa.

Los factores que contribuyen a la presentacion del sindrome coronario son multiples pero
los que mas destacan por su presentacion son los siguientes: Sedentarismo, Obesidad,
Hipercolesterolemia, Diabetes e Hipertension arterial, factores de riesgo coronario bien
identificados a nivel mundial, el sexo masculino fue el mas afectado en esta investigacion sin
importar la edad de los pacientes ya que incluso el rango de edad fue mayor en las mujeres
que en los hombres, dentro de los signos vitales la variedad de hipertension arterial fue la de
mayor presentacion seguida de bradicardia, con lo que respecta al tratamiento los grupos
farmacologicos de mayor utilizacion fueron los anti agregantes plaquetarios de los cuales el
de mayor uso fue el acido acetil salicilico seguido de la combinacion de acido acetil salicilico
con clopidogrel, después de este grupo de firmacos le continuaron los inhibidores de Ila
enzima convertidora de la angiotensina conocidos como (IECAS) situacion no concordante
con los protocolos descritos para tratamiento de sindrome coronario agudo en donde los
beta bloqueadores tienen mayor importancia, por ultimo la utilizacion de estatinas desde
etapas tempranas esta cobrando importancia el menos asi lo reflejan los resultados obtenidos

en el presente estudio.

30



Resultados

CONCLUSIONES XI

La atencién oportuna del sindrome coronario agudo aunada a una terapéutica apegada a las
necesidades individuales de cada paciente pueden contribuir a la disminucion de la mortalidad
de los pacientes que presentan un sindrome coronario agudo, la intervencion en los factores
de riesgo coronario ya conocidos por todos puede disminuir la incidencia de presentacion
del sindrome coronario agudo intervenciones no medicamentosas como la practica de
ejercicio fisico, la reduccion de peso, y el control de lipidos asi como de enfermedades
cronico degenerativas como la diabetes y la hipertension son de primordial importancia para
la disminucion de la presentacion del sindrome coronario agudo y asi mismo la disminucion

de la mortalidad del mismo.
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