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FRECUENCIA DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS.

1. RESUMEN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA EIl infarto agudo al miocardio es la principal
causa de muerte en México; de hecho, las patologias cardiovasculares causan mas
muertes que todos los tipos de cancer juntos. Es factor por mas importante reconocer
gue cada dia decenas de mexicanos en edad productiva y reproductiva fallecen a
causa de infarto agudo al miocardio; un factor decisivo en el protocolo de diagndstico
y tratamiento es el tiempo que tarda el médico de urgencias en identificarlo; la
identificacion temprana impacta en la morbilidad y mortalidad del paciente. El contar
con una estadistica le permitira a la institucion el realizar protocolos de diagndstico y
tratamientos enfocados a la problematica. HIPOTESIS. Los pacientes con infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST equivalen a la tercera parte de las
consultas generales en el servicio de urgencias. OBJETIVOS. Determinar la
frecuencia de pacientes que acuden con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST al servicio de urgencias. METODOLOGIA. El siguiente es un estudio
observacional analitico, retrospectivo y transversal cuya poblacién seran todos los
pacientes que acudan con el diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST al servicio de Urgencias Médicas del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” del 01 de enero al 31 de diciembre del 2019.
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FRECUENCIA DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS.

3. ANTECEDENTES

En los afios cincuenta y setenta, los grupos de trabajo de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) establecieron una definicion de infarto al miocardio, basada
principalmente en los hallazgos en el electrocardiograma y dirigida a un uso
epidemiolégico. !

Con la aparicion de biomarcadores cardiacos mas sensibles, la Sociedad Europea de
Cardiologia (SEC) y el American College of Cardiology (ACC) colaboraron para
redefinir el infarto al miocardio utilizando un enfoque bioquimico y clinico, y elaboraron
un documento de consenso segun el cual el dafio miocéardico detectado por elevacion
de biomarcadores en el contexto de la isquemia miocardica aguda debe calificarse
como infarto al miocardio. Este concepto fue perfeccionado posteriormente por el
grupo de trabajo global sobre infarto de miocardio, lo que dio lugar a la definicion
universal del infarto de miocardio en 2007 y posteriormente la cuarta definicion de
infarto en 2018. 2

La definicion clinica de infarto al miocardio se basa en la presencia de dafio
miocéardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el
contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda.® La deteccion de un valor de cTn
por encima del LSR del percentil 99 se define como dafio miocardico. Se considera
gue el dafio es agudo si hay aumento en determinaciones consecutivas y cronico
cuando los niveles de troponina estan persistentemente elevados.*

El sintoma principal que inicia la sospecha diagndstica en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo (SCA) es dolor toracico tipico que se caracteriza por una sensacion
retroesternal de dolor, presion o pesadez (‘angina’) que se irradia al brazo izquierdo,
ambos brazos, el brazo derecho, el cuello o la mandibula, que puede ser intermitente
0 persistente, asi como la presencia de sintomas adicionales como sudoracion,
nauseas, dolor epigastrico, disnea y sincope. Las presentaciones atipicas incluyen
dolor epigastrico, sintomas similares a la indigestion y disnea o fatiga aisladas. Las
guejas atipicas se observan con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada, en
mujeres y en pacientes con diabetes, enfermedad renal crénica o demencia.®

La presentacion clinica de los sindromes coronarios agudos es amplia y abarca
desde paro cardiaco, alteraciones del ritmo o inestabilidad hemodinamica con choque
cardiogénico debido a isquemia en curso o complicaciones mecanicas.®

Segun el electrocardiograma, se deben diferenciar dos grupos de pacientes:

e Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion del segmento ST persistente (>
20 min). Esta condicion refleja una oclusion coronaria aguda total o subtotal. La
mayoria de los pacientes finalmente desarrollaran un infarto agudo al miocardio
con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST). El pilar del tratamiento en estos
pacientes es la reperfusion inmediata mediante intervencién coronaria



percutanea primaria (ICP) o, si no esté disponible de manera oportuna, mediante
terapia fibrinolitica.®

e Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento
ST (IAMSEST) presentan cambios en el ECG que pueden incluir elevacion
transitoria del segmento ST, depresion persistente o transitoria del segmento ST,
inversion de la onda T, ondas T planas o pseudonormalizacion de las ondas T; o
el electrocardiograma puede ser normal.?

4. EPIDEMIOLOGIA

El infarto agudo de miocardio es la manifestacion més grave de la enfermedad de
las arterias coronarias que causa mas de 2.4 millones de muertes en los Estados
Unidos, mas de 4 millones de muertes en Europa y el norte de Asia, y mas de un tercio
de las muertes en los paises desarrollados anualmente.’ la incidencia del IAMCEST
esta disminuyendo, la del IAMSEST esta en aumento. El registro mas exhaustivo de
IAMCEST probablemente sea el realizado en Suecia, donde la incidencia de IAMCEST
fue de 58/100.000 en 2015. Asimismo, las tasas de incidencia ajustadas recogidas en
Estados Unidos disminuyeron de 133/100.000 en 1999 a 50/100.000 en 2008, mientras
que la incidencia del IAMSEST permanecié constante o aumento ligeramente.?®

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportd 116 002
defunciones por esta causa en 2013, de las cuales el 68% fueron por enfermedades
isquémicas del corazén de etiologia aterotrombdtica.®

El primer estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
llamado “Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos” (RENASCA), en el que
participaron 10 hospitales de tercer nivel de atencién e incluyo a 2 398 pacientes con
diagnostico de SCA reportd que la mayoria de los infartos agudos al miocardio fue con
elevacion del ST (IAMCEST) en el 63% y el promedio de edad fue de 62 afios.*°

No existe un registro de los casos de pacientes con diagnostico de infarto agudo

al miocardio con elevacion del segmento ST, diagnosticados en el servicio de
urgencias ni tratados en el servicio de cardiologia; y tampoco existe el registro de
complicaciones, dias de estancia, tratamientos ni resultados obtenidos de o mismo; lo
gue ayudaria a planear la implementacion del cédigo infarto asi como mejorar los
algoritmos de manejo institucionales con el objetivo de mejorar los resultados y el
prondstico de los pacientes.

5. CUADRO CLINICO

Una historia clinica completa constituye la piedra angular del diagnéstico y permite
al médico establecer directrices firmes para abordar a los pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo.*!

El dolor toracico es motivo de consulta frecuente en el departamento de
urgencias. El reconocimiento de los sintomas del dolor toracico y los cambios
electrocardiograficos compatibles con el sindrome coronario agudo puede conducir al
inicio de tratamiento oportuno y evitar complicaciones.!



Entre los pacientes que se presentan con dolor tordcico agudo en el servicio de
urgencias, se puede esperar que la prevalencia de la enfermedad sea la siguiente: 5-
10% IAMCEST, 15-20% IAMSEST, 10% angina inestable, 15% otras afecciones
cardiacas y 50% enfermedades no cardiacas.®

En el contexto del sindrome coronario agudo, el dolor toracico tipico consiste en
dolor toracico subesternal que se describe como una presion toracica dolorosa sorda
0 malestar que no cambia con la respiracion'? que se irradia al brazo izquierdo, ambos
brazos, el brazo derecho, el cuello o la mandibula, y puede ser intermitente o
persistente® y generalmente se precipita con el esfuerzo y a menudo se alivia con
reposo o nitroglicerina'? aungue esta practica ya no es aconsejada de acuerdo a guias
recientes.® en un estudio realizado en poblacién mexicana las manifestaciones clinicas
son diferentes, en nuestra poblacién el dolor toracico tipico fue mas frecuente en
pacientes con IAMSEST, mientras que los sintomas neurovegetativos y el sincope
fueron mas frecuentes en el grupo IAMCEST.1°

El examen fisico puede identificar signos de causas no coronarias de dolor toracico,
por ejemplo; embolia pulmonar, sindromes aorticos agudos, miopericarditis, estenosis
aortica o patologias extracardiacas como neumotdrax, neumonia o enfermedades
musculoesqueléticas. La exploracion fisica es a menudo normal en pacientes con
sospecha de sindrome coronario agudo. La auscultacion cardiaca puede revelar un
soplo sistélico debido a insuficiencia mitral isquemia asociada con mal prondstico o
estenosis aodrtica® asi también la hipotension arterial puede indicar datos de
insuficiencia cardiaca, algunos estudios sugieren que el dolor reproducible con
palpacién disminuye la probabilidad de infarto al miocardio.!?

La proporcion de infarto agudo al miocardio que se presentan con elevacion del
segmento ST de acuerdo a algunos registros internacionales oscila entre el 29 y 47%,
teniendo este grupo la mortalidad mas alta cuando se presentan sin dolor toracico.*?

Las herramientas de estratificacion de riesgo contemplan sintomas, hallazgos
electrocardiograficos y biomarcadores que ayudan a estratificar el riesgo de los
pacientes con dolor toracico de sufrir un evento cardiaco adverso. La escala HEART
se desarrollé especificamente para pacientes con dolor toracico que se presentaban
en el servicio de urgencias y calcula el riesgo de los pacientes de desarrollar un evento
cardiaco adverso mayor (MACE) dentro de las 6 semanas posteriores a la
presentacion inicial.*®

6. DIAGNOSTICO

El diagndstico de infarto agudo al miocardio comienza desde el momento del primer
contacto médico. Este se basa normalmente en la presencia de sintomas y signos
electrocardiograficos que indiquen isquemia miocardica.®

El ECG de 12 derivaciones dentro de los 10 minutos posteriores del arribo al servicio
médico de urgencias es fundamental en el algoritmo de toma de decisiones para el
tratamiento de pacientes que presentan dolor toracico agudo. Solo un pequefio nimero
de pacientes que acuden al servicio de urgencias con dolor toracico agudo muestran
un patron electrocardiografico de IAMCEST tipico. La mayoria tiene un



electrocardiograma completamente normal (40-60%) o cambios atipicos no
isquémicos. En un estudio reciente de pacientes que presentaban dolor toracico
agudo, casi el 60% tenia un electrocardiograma al ingreso normal, con una tasa de
infarto muy baja (5,0%). Los pacientes con una coronaria circunfleja ocluida, oclusién
aguda de un injerto venoso o enfermedad del tronco comun izquierdo pueden
presentarse sin elevacion del segmento ST.2°

La elevacion del segmento ST (medida en el punto J) puede indicar el desarrollo de
una oclusion coronaria aguda en los siguientes casos: al menos 2 derivaciones
contiguas con una elevacion del segmento ST = 2,5 mm en los varones menores de
40 afios, 22mm en los de 40 o mas o = 1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2-
V3 0 =2 1 mm en otras derivaciones en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo
o bloqueo de la rama izquierda (BRI).2 En pacientes con IAM inferior se debe
considerar el registro de derivaciones precordiales derechas adicionales (V3R y V4R)
para identificar un infarto ventricular derecho concomitante. !

En pacientes con bloqueo de rama izquierda, los criterios de Sgarbossa pueden
ayudar en la deteccion de candidatos para angiografia coronaria inmediata. Si existe
una alta sospecha clinica de isquemia miocardica en curso con datos de BRI deben
ser tratados de manera similar a los pacientes con IAMCEST, independientemente de
si el BRI se conoce previamente. Por el contrario, los pacientes hemodinamicamente
estables que presentan dolor en el pecho y BRI sélo tienen un riesgo ligeramente
mayor de tener infarto de miocardio en comparacion con pacientes sin BRI. 2% En
pacientes con bloqueo de rama derecha (BRD), la elevacion del ST es indicativa de
IAMCEST, mientras que la depresion del segmento ST en la derivacién |, avL y V5-6
es indicativo de SCASEST. ??

La evaluacion clinica combinada con un ECG no es suficiente para diagnosticar o
excluir, la medicién adicional de Troponina T o | con mediciones en serie es crucial.?
La determinacion de marcadores séricos mediante analisis de sangre es sistematica
en la fase aguda, pero, aunque esta indicada, no debe retrasar el tratamiento de
reperfusion.?*

Las troponinas T e | son proteinas estructurales exclusivas del corazon. El
complejo cTn esta inmovilizado en el filamento delgado del aparato contractil y juega
un papel critico en la regulacion del acoplamiento de excitacion-contraccion en el
corazon. En el infarto al miocardio el complejo de troponina T e | se liberan del
miocardio necrético tanto como proteinas intactas como productos de degradacion.?®

En la mayoria de los servicios médicos de urgencia se cuantifica la troponina T e |
misma que debe interpretarse como variables cuantitativas y no de forma binaria
(negativa / positiva); cuanto mayor sea el nivel de cTn, mayor es la probabilidad de
presencia de IAM.'! De acuerdo con las nuevas guias en pacientes que se presentan
con sospecha de SCA sin elevacion del segmento ST se recomienda utilizar el
algoritmo ESC de 0/3 horas.®

La ecocardiografia debe estar disponible de forma rutinaria en el servicio de
urgencias, y debe ser realizada por un personal capacitado. No es necesaria cuando
un diagnostico no cardiaco es obvio o en quienes la probabilidad de una causa
cardiovascular aguda se considera muy baja. El ecocardiograma transtoracico (ETT)



esta indicada en pacientes con dolor toracico agudo y un diagndéstico o una alta
sospecha clinica de sindrome coronario agudo; inestabilidad hemodinamica;
insuficiencia cardiaca aguda; sospecha de sindromes adrticos agudos, miocarditis o
pericarditis; enfermedad cardiaca subyacente, como estenosis de la valvula aodrtica,
miocardiopatia hipertrofica. No se recomienda la ecocardiografia en pacientes
normotensos hemodinamicamente estables con sospecha de TEP. Los signos
ecocardiograficos que sugieren isquemia o necrosis miocardica incluyen: anomalias
segmentarias del movimiento de la pared; alteraciéon de la perfusion miocardica
detectada por ecocardiografia de contraste; funcion regional reducida mediante el uso
de imagenes de deformacion y velocidad de deformacion. 28

Las herramientas de estratificacion del riesgo que se integran por sintomas,
hallazgos del ECG y los biomarcadores ayudan al médico a valorar de forma adecuada
qgue paciente se benefician se atenciéon inmediata.?” La puntuacion HEART se
desarrollé especificamente para pacientes no seleccionados con dolor toracico que se
presentaban en el servicio de urgencias. El puntaje HEART se diferencia de otras
herramientas de estratificacion del riesgo en que también incluye la sospecha clinica
por parte del médico y la presencia de multiples factores de riesgo coronario en su
célculo. Ademas, como se basa principalmente en parametros clinicos sencillos que
se puede calcular facilmente a pie de cama. La puntuacion HEART representa el riesgo
de los pacientes de desarrollar un evento cardiaco adverso mayor (MACE) dentro de
las 6 semanas posteriores a la presentacion inicial. En general, una puntuacion HEART
de 3 0 menos nos permite identificar entre un 35% y un 46% de pacientes con bajo
riesgo con una sensibilidad muy alta y un valor predictivo negativo. Los pacientes con
una puntuacion HEART de 7 o mas son un grupo de riesgo muy alto con mas del 50%
de MACE dentro de las 6 semanas, por lo que deben ser ingresados de inmediato en
una unidad de cuidados intensivos cardiacos. 2

El diagnéstico del infarto agudo de miocardio debe ser rapido y oportuno, es por ello
gue se busca la implementacién de nuevas herramientas diagnosticas que sean
accesibles en la mayoria de los centros hospitalarios. El rendimiento y la utilidad
diagnostica de una prueba cualitativa de inmunocromatografica rapida (prueba ZAP
Tnl/Mio) ayuda a disminuir significativamente la morbilidad y mortalidad de los
pacientes que se presentan al departamento de urgencias por Sindrome Coronario
Agudo.?®

7. TRATAMIENTO

En el IAMSEST, se cree que la terapia antitrombdética estabiliza la placa vulnerable
y permite que la fibrindlisis enddgena restablezca la permeabilidad. La intervencion
coronaria percutanea (ICP) generalmente se busca para mejorar el flujo sanguineo y
prevenir la isquemia recurrente. Si es posible, la ICP debe realizarse dentro de las 24
horas posteriores al IAMSEST, pero algunos estudios sugieren que la ICP podria
realizarse en pacientes de bajo riesgo hasta 48-72 h sin consecuencias clinicas.’” en
el caso de IAMCEST, los pacientes suelen tener una oclusion arterial completa y, como
tal, es necesaria la reperfusion para restaurar la permeabilidad lo mas rapidamente
posible (60-90 min). Los pacientes que se someten a fibrindlisis a menudo tienen



estenosis residual, y una reduccion de esta estenosis se beneficiara con angioplastia
o colocacion de un stent, 0 ambos, mejorando la perfusion y previniendo la reoclusion
aguda, la terapia antitrombética se usa como complemento.?®

Se recomienda la intervencién coronaria percutanea (ICP) inmediata (<2 horas) en
pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST y en algunos
pacientes con SCA sin elevacion del ST con al menos uno de los criterios de riesgo
muy alto: inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico, dolor toracico recurrente
o continuo refractario al tratamiento médico, arritmias potencialmente mortales o paro
cardiaco, complicaciones mecanicas del IM, insuficiencia cardiaca aguda con angina
refractaria o desviacion del ST, cambios dindmicos recurrentes de la onda ST o T.%8

El alivio del dolor toracico se trata por razones de comodidad, pero también para
disminuir la activacion simpética. Se recomienda el uso de analgésicos, sin embargo,
en caso de usar opioides tipo morfina debe tenerse en cuenta que se asocia con una
captacion mas lenta y un inicio retardado de la accién de los antiplaquetarios y puede
conducir a un fracaso temprano del tratamiento en individuos susceptibles. La
administracion de oxigeno esta indicada en pacientes hipoxicos con saturacion de
oxigeno <90% o en pacientes con problemas respiratorios. La hiperoxia puede ser
perjudicial en algunos pacientes, presumiblemente debido a un aumento de los
radicales libres.®

8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo al miocardio es la principal causa de muerte en México; de hecho,
las patologias cardiovasculares causan mas muertes que todos los tipos de cancer
juntos. Es factor por mas importante reconocer que cada dia decenas de mexicanos
en edad productiva y reproductiva fallecen a causa de infarto agudo al miocardio; a
pesar de ser una de las instituciones de salud mas importante a nivel nacional no
cuenta con un registro sobre los pacientes con infarto agudo al miocardio una de las
principales causas de muerte a nuestro pais.2

9. JUSTIFICACION

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es una de las causas
de mortalidad mas importante para nuestro pais y una de las principales causas de
atencion hospitalaria en nuestra institucién, sin embargo, no se cuenta con un
registro de dicha patologia ni en el servicio de urgencias ni en cardiologia; el contar
con dicho registro nos permitirh como institucion mejorar los protocolos de atencion
médica y con esto mejorar el resultado y pronostico de nuestros pacientes.

10.HIPOTESIS
Los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
equivalen a la tercera parte de las consultas generales en el servicio de urgencias
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11.0OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la frecuencia de paciente con el diagnéstico de infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST que acudieron al servicio de urgencias del Hospital
General de México del 01 de enero al 31 diciembre del 2019.

12.METODOLOGIA
Tipo y disefio de estudio
Estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal

Poblacién

Pacientes con el diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General de México del 01 de
enero al 31 diciembre del 2019.

Tamafio de la muestra

Se incluiran a todos los pacientes con el diagnéstico de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General
de México del 01 de enero al 31 diciembre del 2019.

Criterios de Inclusion.

Para fines de este trabajo de investigacion se incluyen a pacientes con las siguientes
condiciones

1.-Pacientes mayores de 18 afios, que acudieron al servicio de Urgencias Médicas del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnostico de infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST en el periodo de tiempo establecido.

Criterios de Exclusion.

Para fines de este trabajo se excluyen a pacientes con las siguientes condiciones:
1.-Pacientes mayores de 18 afos, que acudan a otro servicio del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagndstico de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST.

2. Pacientes los cuales no cuenten con los expedientes clinicos completos o con el
diagndstico confirmado de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.

Criterios de Eliminacién

1. Pacientes enlos cuales los datos recolectados no estén completos para realizar
dicha investigacion.
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Definicién de las variables

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion operacional Tipo de Esca_la_ d N Valores
variable medicion
Edad ‘flempo transcurr!do_ en Cuantitativa ARos No aplica
afos desde el nacimiento
0:
. Fenotipo masculino o o Masculino/ | masculino
Género . Cualitativa . )
femenino de la persona femenino 1:
femenino
Presencia de dafio Dlagn_ostlco
N Clinico / o
miocardico agudo diaanestico clinico =1
INFARTO | detectado por la elevacion g or Laboratorio
AGUADO AL | de biomarcadores | Cualitativa Iabo[r)atorio/ =2
MIOCARDIO | cardiacos en el contexto Diaanéstico Imagen =3
de evidencia de isquemia 9 Todos =4
RPN por imagen
miocardica aguda.
INFARTO
AGUADO AL , . -
Pacientes con dolor Diagnostico
MIOCARDIO : . " P
toracico agudo y elevacion Clinico / clinico =1
CON : o :
< del segmento ST diagnoéstico | Laboratorio
ELEVACION . . o .
DEL persistente > 20. min). | Cualitativa por =2
Esta condicion refleja una laboratorio/ | Imagen =3
SEGMENTO s : ) . _
ST oclusion coronaria aguda Diagnostico | Todos =4
total o subtotal. por imagen

Procedimiento

Estudio observacional analitico, prospectivo y transversal, de pacientes mayores de
18 afios y menores de 100 afios, se acudira al area del servicio de Urgencias del
hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” unidad 401, se solicitaran las hojas
de atenciéon médica y se seleccionaran aquellas que cuenten con el diagndéstico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, se anotaran los datos de la
ficha de identificacién y posteriormente se anotaran los criterios que llevaron al médico
tratante a confirmar dicho diagndéstico y se registrara a dicho paciente en nuestra base
de datos. Para el andlisis estadistico se utilizaran medidas de tendencia central y de

dispersion.
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6.1.Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizara mediante medidas de tendencia central y de
dispersion el uso de Software estadistico SPSS, en su Ultima versién estable: 27.0 09

de abril de 2019.

13.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD JU | AGO | SEPTIE | OCTU | NOVIE | MAYO | JUNIO | JULIO
LIO | STO | MBRE BRE | MBRE | 2022 2022 | 2022
202 | 2021 2021 2021 A
1 ABRIL
2021
Planeacion de| X X X
protocolo, revision
bibliografica
Tramite para X X X
autorizacion de
protocolo
Fase de X
recoleccion y
organizacion
Procesamiento de X
los datos
Analisis e X
interpretacion  de
los datos
Elaboracion de las X
conclusiones
Elaboracion de las X
recomendaciones
Elaboracion del X
informe  final vy
presentacion
Presentacion de la X

investigacion

14.ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
Los autores declaramos que, al manejar informacion retrospectiva, cumplimos con
los aspectos éticos, de privacidad y confidencialidad, ademas de que la informacion
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sera utilizada exclusivamente para los fines académicos y de investigacion estipulados
previamente en este estudio.

15.RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIERQOS)

Se utilizaran los recursos humanos y materiales ya existentes en el Hospital; no se
solicitaran recursos financieros extras.

Los investigadores recabaran la informacién en el area de Triage y consulta,
vaciandola en la hoja de llenado correspondiente en la Unidad 401 del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

RECURSOS NECESARIOS
Se utilizaran los recursos humanos y materiales ya existentes en el Hospital; no se
solicitaran recursos financieros extras.

16.RESULTADOS

Se incluyeron 171 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General de México del 01 de enero al 31 diciembre del 2019 con diagndstico de infarto
agudo al miocardio de acuerdo al sistema de clasificacion CIE 10 y se encontraban
registrados en la base de datos del Departamento de Informacion y Estadistica del
HGM, posteriormente se procedio a realizar la revision de los expedientes clinicos
disponibles en archivo clinico de urgencias y cardiologia en donde se incluyeron
pacientes con diagnostico confirmado de IAMCEST por clinica, elevacion de
marcadores de mionecrosis y trazo electrocardiografico con cambios sugerentes de
IAM; de los cuales 91 (53%) cumplian criterios para infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST, 65 (38%) fueron excluidos del estudio por ser diagnosticados con
infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST, angina estable, angina inestable, etc.
y se documentaron 15 (9%) defunciones que también fueron excluidas por no haber
sido posible diagnosticarlos por algun criterio antes descrito (FIGURA 1). De los 91
pacientes diagnosticados con IAMCEST, 71 pacientes (78 %) fueron del género
masculino y 20 (22 %) del género femenino; el minimo de edad presentado fue de 33
afios y maxima de 89 afos, con una mediana de 57 afios (FIGURA 2).

Se observoé que el género masculino presentd una mayor frecuencia de Infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST 71 (78 %), en comparacion con las mujeres 20 (22%)
y con un mayor riesgo de padecerlo [OR 2.55, (IC 95% 1.81-3.56)]. Para determinar la
asociacion entre el género y la presencia de IAMEST se realizé una prueba de chi-
cuadrada. Todas las frecuencias de celdas esperadas fueron superiores a cinco. Hubo
una asociacion estadisticamente significativa entre el género y la presencia de
IAMEST, X? (1) = 8.041, p = 0.007. Se observé una asociaciéon moderadamente fuerte
entre el género y la presencia de IAMCEST (® = 0.175, p = 0.007). Con respecto a la
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edad de los pacientes observamos una mayor frecuencia de infarto agudo al miocardio
con elevacion del ST en pacientes mayores de 60 afios 73 (80%), al realizar el analisis
por subgrupos observamos una mayor frecuencia de elevacion IAMCEST en hombres
mayores de 60 afos 57 (80%) frente a 14 (20%) de hombres menores de 60 afios de
edad, mientras que en el género femenino se observé una menor frecuencia de
IAMCEST en pacientes mayores de 60 afios, 7 (39%).

De los sujetos estudiados, 60 (66%) tenian antecedente de tabaquismo positivo, se
analizo la presencia de ciertas comorbilidades y encontramos que de los pacientes que
habian cursado con IAMCEST; 34 (37%) padecian diabetes mellitus tipo 2, 45 (49%)
hipertension arterial sistémica, 7(8%) dislipidemia y 5 (5%) enfermedad renal cronica
(FIGURA 3). Encontramos que de los pacientes que cursaron con IAMCEST 10 (11%)
tenian antecedente de cardiopatia isquémica y 81(89%) no tenian dicho antecedente.

Para ingresar al presente estudio todos los pacientes contaban con trazo
electrocardiografico el cual se emple6 para determinar la topografia del IAMCEST,
encontramos que la localizacidon mas frecuente fue de cara inferior 27 (30%), seguido
de anteroseptal 17 (19%) y posteroinferior 14 (15%) (FIGURA 4). A todos los pacientes
con IAMCEST se brindé tratamiento de acuerdo con las guias internacionales; 27
(30%) fueron candidatos a trombdlisis, 56 (62%) ingresaron a sala de hemodinamia
para realizacion de ICP, y 8 por encontrarse fuera de ventana de tratamiento no se
realizé procedimiento alguno. De los 56 pacientes que fueron candidatos a ICP 17
(30%) recibieron trombdlisis + ICP (FIGURA 5).

17.DISCUSION
Tal como se observa en registros internacionales3%31:3233. g| JAMCEST en nuestro
hospital es una afeccion predominante del sexo masculino, siendo el grupo de edad
mas afectado aquel entre los 60 y los 80 afios. Al igual que en otros estudios 323435
esto puede deberse a que el género masculino usualmente padece un mayor numero
de comorbilidades y peores estilos de vida, lo cual se comparte con la mayoria de los
paises de Latinoamérica.

En el estudio RENASICA III*® realizado en nuestro pais en 2015 encontraron
frecuencias similares a las nuestras en cuanto a sexo y edad (78% en varones con
una edad promedio de 61 afios), con una frecuencia de uso de fibrindlisis del 37.6% y
de PCI primaria del 15%, esto puede deberse a que actualmente el tratamiento de
eleccion es la ICP, sin embargo pocas instituciones cuentan las 24 horas del dia con
este tipo de tratamiento.

En Brasil en el afio 2013 se observo que la tasa de reperfusion en las primeras 12 h
de IMCEST fue del 75.6% gracias a un sistema en red adecuado para la aplicacion de
terapias de reperfusion®?; en nuestro registro fue del 67.9%, lo que nos indica que adn
falta mejorar las estrategias de diagnostico y transporte para optimizar el porcentaje
de reperfusion temprana.
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El estudio mas reciente realizado por Chen Shang®*® en 2020 encontr6 mayor
prevalencia de IAMCEST en los pacientes del sexo masculino y el grupo de edad mas
afectado fueron los mayores de 60 afios. Al igual que en nuestro estudio los principales
factores de riesgo aterogénico encontrados fueron la hipertension arterial (71,1%) y el
tabaquismo (63,8%) y predomind la localizacion de cara inferior datos que concuerdan
a lo encontrado en el presente trabajo. Consideramos que la similitud de estos
resultados se debe a que las poblaciones estudiadas comparten caracteristicas
socioculturales sobre todo el habito tabaquico y alimenticio. Ademas, en América
latina la frecuencia de ciertas enfermedades como diabetes e hipertension arterial se
comparte.

18.CONCLUSIONES

A pesar de que existen multiples guias y recomendaciones que ya han sido publicadas
de manera reciente en la literatura médica cardioldgica internacional, a nivel nacional,
es importante reconocer las condiciones socioeconomicas y las de la préactica clinica
médica diaria locales, ya que no necesariamente son similares o parecidas a las de
otros paises en desarrollo o en vias de ello. Es importante conocer las caracteristicas
de esta patologia de acuerdo con el grupo etario, ya que su identificacion es relevante
para establecer una terapéutica adecuada y prevenir complicaciones a corto y largo
plazo.

19.RELEVANCIA

El presente estudio es de los primeros realizados en un hospital de concentracion en
el que se evalud la frecuencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST, los datos obtenidos concuerdan en su mayor parte con lo reportado en
la literatura, sin embargo, existen pocos estudios nacionales que reportan las
caracteristicas de la poblacién mexicana, asi como las intervenciones realizadas en
estos pacientes. El presente estudio es el parteaguas para la realizacion de nuevos
protocolos de estudio en los que reportaremos los principales datos estadisticos de los
pacientes con IAMCEST.
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10. ANEXOS

FIGURA 1 TOTAL DE PACIENTES

Defuncioes
8.8%

IAMSEST
38.0%

IAMCEST
53.2%

FIGURA 1. Se incluyeron 171 pacientes al estudio de los cuales el
38% fueron IAMSEST, 53% IAMCEST y 9% defunciones
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FIGURA 2 EDAD

>60 afios

80.2%

<60 afios

19.8%

de 60 afios

FIGURA 2. De los pacientes incluidos el 80% correspondia a mayores

FIGURA 3. COMORBILIDADES E IAMCEST
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FIGURA 3. Principales comorbilidades encontradas en pacientes con
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FIGURA 4 ECG TOPOGRAFIA
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FIGURA 4. La localizaciéon mas frecuente de los IAM en esta muestra de
pacientes fue inferior con el 29.7%, seguido de anteroseptal con el 18.7%
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FIGURA 5. TRATAMIENTO

Trombolisis ICP No se hizo procedimiento

FIGURA 5. De los 91 pacientes que sufrieron IAMCEST el 62%
recibié tratamiento con ICP, y el 30% trombodlisis.
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FRECUENCIA DE PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
A. DATOS GENERALES:
Nombre del paciente: Edad:
Fecha: Hora: Estado civil: Teléfono: Numero de
Expediente del paciente:
Diagnéstico del paciente:

B. CONFIRMACION DEL PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CORONARIA.
Si No Fecha de diagnéstico:
Procedimiento realizado:

C. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo relativos
Tabaquismo Enfermedad renal crénica
Diabetes mellitus Historia familiar con antecedente de infarto
Dislipidemia / Hipercolesterolemia Edad avanzada
Sobrepeso / Obesidad Bajo estado socioeconémico
Sedentarismo Sexo femenino
Alimentacién inadecuada Apnea obstructiva de suefio

Estrés psicosocial

D. INTREGACION DIAGNOSTICA
I. Sintomatologia sugerente de infarto agudo al miocardio:
Sintomas tipicos de infarto agudo al miocardio:

- Dolor toréacico opresivo mayor de 20 minutos de duracién en reposo: Sl NO

- Dolor toréacico que se irradia al brazo izquierdo, ambos brazos, el brazo derecho, el cuello o la
mandibula: Sl NO . Especifique lugar

-Presencia de sintomatologia adicional como sudoracion, hauseas, dolor epigéstrico, disnea y sincope:
Sl NO . Especifique sintomatologia adicional

Sintomas atipicos de infarto agudo al miocardio:

- Presencia de dolor epigastrico: SI NO

- Presencia de sintomas similares a indigestion: Sl NO

- Presencia de disnea: Sl NO

- Presencia de fatiga: Sl NO

Il. Electrocardiograma

Datos sugestivos de Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento S-T:

Sl NO

lll. Resultados cuantitativos de enzimas cardiacas.

Fecha y hora de toma al ingreso (0] horas):

Troponina I Mioglobina:

Fecha y hora de toma al ingreso (3 horas):
Troponina I: Mioglobina:

Nombre de la persona que realiz6 el llenado de esta hoja:
OBSERVACIONES Y PLAN DE TRABAJO:
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