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RESUMEN

Introduccioén

La cardiopatia isquémica sigue siendo una fuente del Sindrome Coronario Agudo,
importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, siendo los sindromes coronarios
agudos (SCA) los mas criticos en la actualidad por altas tasas de morbimortalidad, el
infarto agudo es una necrosis miocardica que se produce como resultado de la
obstruccién aguda de una arteria coronaria, por lo que es considerada una emergencia
médica y se debe buscar atencién médica inmediata, la demora son errores graves que
cobra miles de vidas cada afio.

Objetivo General: Determinar las principales caracteristicas clinico-epidemiol6gicas en
pacientes con sindrome isquémico coronario agudo en el servicio de urgencias en el
Hospital General la Villa en el periodo 01 Mayo 2022 al 30 de Abril 2023

Hipoétesis: En el presente trabajo no se aplica el desarrollo de hipétesis.

Metodologia: Es un estudio clinico observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. La informacién de los pacientes del estudio fue obtenida de la base de
datos (Expedientes electrénicos SAMHI) que ingresaron en el servicio de Urgencias
Adultos (Area de reanimacion) con diagndstico de Sindrome Isquémico Coronario Agudo
(SICA), del Hospital General la Villa en el periodo 01 Mayo 2022 al 30 de Abril 2023.

Resultados: Se realiz6 en una poblacién de 65 pacientes, donde se observé que el sexo
masculino presento mayor frecuencia de casos de sindrome coronario agudo, 74 % en
comparacion con el sexo femenino del 26 %. De acuerdo a la frecuencia por grupo de
edad, quien presento mayor numero de casos, fueron los pacientes de edad entre 60-69
afios (26 casos: 19 hombres y 7 mujeres) y en segundo lugar pacientes con rango de
edad entre 50-59 afos (16 casos: 14 hombres y 7 mujeres). El tipo de presentacion de
sindrome coronario agudo en nuestra poblacion es el infarto agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST que representa el 77 % y en seguido de infarto agudo de
Miocardio sin elevaciéon del segmento ST en un 23 % de casos de la poblacion estudio.
Con factores de riesgo asociados como sedentarismo (60 casos), seguido de obesidad
(50 casos), hipertension arterial (48 casos), diabetes mellitus (45 casos), tabaquismo
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(37 casos), observado una mortalidad de mayor en el género masculino (9 casos) y
mujer (1 caso), asociados con choque cardiogénico, edema agudo de pulmdn y arritmias.

Conclusiones: El control 6ptimo de factores de riesgo cardiovascular debe ser uno de
los objetivos principales para reducir los eventos isquémicos en pacientes con
enfermedades ateroescleréticas o con alto riesgo cardiovascular, sin embargo no existe
la informacién oportuna y cultura de prevencion en la poblacion mexica, ya que existe
una alta prevalencia de falta de actividad fisica en pacientes en rango de edad de 50-59
afios, asi como el mal apego al tratamiento en pacientes portadores de enfermedades
cronicas degenerativas como es la hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia.
De igual manera, se debe considerar los factores de riegos cardiovasculares
modificables con alto riesgo cardiovascular. Se deberia considerar establecer en cada
unidad hospitalaria estrategias del abordaje como cddigo infarto, asi como una unidad
coronaria disponible las 24 horas y con espacio para ofrecer terapia invasiva de
revascularizacion 'y asi evitar complicaciones asociadas para disminuir la
morbimortalidad.

Pagina | 2
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l. INTRODUCCION

En todo el mundo la enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de muerte y su
frecuencia estd en aumento. La cardiopatia isquémica sigue siendo una fuente del
Sindrome Coronario Agudo, importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo,
siendo los sindromes coronarios agudos (SCA) los mas criticos en la actualidad.

El SCA se caracteriza por una disminucion repentina en el suministro de sangre al
corazén y, a menudo, es causado por etiologias coronarias tromboembdlicas o no
aterosclerdticas, lo que resulta en infarto de miocardio. Cada afio se estima que mas de
7 millones de personas en todo el mundo son diagnosticadas con SCA.

Por lo tanto, la fisiopatologia del SCA ha sido ampliamente estudiada y se han propuesto
tres mecanismos fisiopatoldgicos principales. El primero es la ruptura de la placa, que
involucra principalmente placas ateroscleréticas ricas en lipidos y capas fibrosas
delgadas. Las metaloproteinasas (MMP) degradan la cubierta fibrosa, lo que provoca la
ruptura y necrosis del nacleo expuesto a la luz vascular, lo que provoca la activacion
plaguetaria y la trombosis. En una pequefa proporcion de casos, la ruptura de la placa
ocurre en el sitio de los nédulos calcificados (NC). La ruptura de la placa puede ocurrir
con o sin inflamacion sistémica. La segunda es la erosion de la placa, donde la formacion
de trombos ocurre principalmente en el area de descamacién endotelial adyacente a la
placa aterosclerética, sin destruir la capa fibrosa que cubre el tejido de la placa. El tercer
mecanismo es causado por causas no ateroscleroticas en ausencia de trombosis obvia,
como vasoespasmo coronario y puente miocardico (MB). Estos multiples mecanismos
fisiopatologicos pueden coexistir en algunos pacientes con SCA. La mortalidad del
Sindrome Coronario Agudo esta influida por muchos factores, entre ellos la edad
avanzada la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, disponer de una red
de atencién del IAMCEST coordinada con el sistema de emergencias médicas (SEM), la
estrategia de tratamiento, los antecedentes del IAM, diabetes mellitus, la insuficiencia
renal, el nimero de arterias coronarias afectadas y la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo.

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son 3 0 4 veces mas frecuentes en los varones
menores de 60 afios, pero a partir de los 75 afios la mayoria de estos pacientes son
mujeres. Las mujeres suelen presentar sintomas atipicos y la enfermedad suele
manifestarse mas tarde que en los varones. Por ello es muy importante estar alerta para
identificar el IAM en mujeres con sintomas de posible isquemia. Las mujeres también
tienen mas riesgo de complicaciones con las ICP.
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Segun la definicién universal del infarto de miocardio, se divide en cinco tipos, este
estudio practicamente se refiere al tipo |, que es el secundario a aterotrombosis, ya sea
por ruptura de la placa y trombosis de la arteria coronaria, o bien secundario a erosion y
microembolismo al lecho capilar coronario.

El estilo de vida, la dieta, la falta de ejercicio se han conformado como los principales
factores asociados y los factores de riesgo bien conocidos, surge el concepto de
sindrome metabdlico y como se asocia con mayor frecuencia de enfermedad
aterotrombotica.

La transicién epidemiolégica y el aumento en la expectativa de vida, incrementan las
posibilidades de padecer enfermedades cardiovasculares y de desarrollar
ateroesclerosis coronaria y por lo tanto SICA. Se han establecido la importancia de
asociar los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades ateroesclerosa
coronaria como hipertension arterial sistémica, hiperlipidemia, intolerancia a la glucosa
y la obesidad, aumentan significativamente el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares.

La reperfusion modifica la historia natural del SICA, disminuyendo la mortalidad y
previene o disminuye la ocurrencia de insuficiencia cardiaca secundaria a la pérdida de
masa muscular miocéardica. La reperfusion durante la primera hora de evolucion del
SICA disminuye la mortalidad al maximo y conforme nos alejamos de esta hora “dorada”
de reperfusion, el beneficio disminuye. De este modo el objetivo primordial debe ser
disminuir el tiempo total de isquemia. La ventana temporal aceptada para reperfusion del
SICA es un tiempo total de isquemia menor de 12 horas desde el momento en que
empieza los sintomas hasta que se inicia la reperfusion. En situaciones clinicas
especiales, como inestabilidad hemodinamica o areas de miocardio en riesgo muy
extensas, se extienden mas alla de 12 horas.

Otro método de reperfusion es el mecanico, conocido como angioplastia primaria (ACTP-
P) hoy en dia es el método de eleccion. La tasa de éxito es elevada, la efectividad de la
reperfusion se puede evaluar y determinar en el mismo procedimiento, permite conocer
con exactitud la anatomia coronaria, el efecto es sostenido y se asocia con menor
isquemia residual. Sin embargo, presenta ciertas limitantes: baja disponibilidad, costo
elevado y personal especializado.
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Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica su presencia esta asociada y tiene estrecha relacién con otras
comorbilidades, su incidencia aumenta a mayor edad. En México, en el afio 2021, la tasa
nacional de incidencia de enfermedad isquémica del corazén fue de 21 casos por cada
100 mil habitantes; la entidad con mayor incidencia hasta junio de 2021 fue Chihuahua
con 63.2 casos por cada 100 mil habitantes, seguida de Sinaloa con 56.2 casos y Baja
California con 55.7 casos. En general se observa una incidencia mayor en los estados
del norte en comparacion con los estados del centro y sur del pais, a excepcién de
Ciudad de México, Morelos y Yucatan, cuyas tasas son mayores a 30 casos. Los casos
de esta enfermedad tuvieron mayor incidencia en mujeres de 65 y mas afos, al igual
que en hombres. El mayor porcentaje de casos fue reportado al SUAVE por el IMSS
(28%). (1, 2,3).

La secuencia para iniciar el tratamiento del IAMCEST incluye cuatro componentes:
Todos los pacientes deben recibir tratamiento de reperfusién hasta con 12 horas de
evolucibn: ya sea mediante angioplastia primaria o fibrinolisis (estrategia
farmacoinvasiva). Después de 12 horas del inicio de los sintomas la fibrinélisis esta
contraindicada y el beneficio otorgado por la angioplastia coronaria en cuanto a
supervivencia y morbilidad es menor; la decision de llevar a angioplastia dependera de
multiples factores como la edad, las comorbilidades, la persistencia de angina, sintomas
de insuficiencia cardiaca, arritmias y contraindicaciones al tratamiento. En estas
circunstancias se recomienda la valoracién por cardiologia para la toma de decisiones.
Después de las 24 horas, la reperfusion no otorga ningun beneficio sobre el tratamiento
conservador.

Epidemiologia

En nuestro pais, como el resto del mundo, no ha permanecido ajeno al impacto de la
enfermedad aterotrombotica, que se transforma en la principal causa de muerte. De
acuerdo a los registros del SUAVE en los Ultimos ocho afios la tasa de incidencia al
primer semestre de enfermedad isquémica del corazén tuvo un comportamiento en
meseta desde 2013 hasta 2018, registrando en 2019 un aumento en la tasa de incidencia
con 37.3 casos por cada 100 mil habitantes mayores de 9 afios, que en 2020 disminuy6
a 23.4 casos. ElI IAMCEST representa aproximadamente el 30% de los SCA vy el
SCASEST representa aproximadamente el 70% de los SCA. Los factores de riesgo
asociados con el SCA incluyen edad avanzada, consumo actual de tabaco, diabetes y
niveles elevados de lipidos, presion arterial e indice de masa corporal. Las regiones de
altos ingresos, como EE. UU y Europa Occidental, han experimentado una disminucion
en el IM desde aproximadamente mediados de la década de 1980. Un estudio de 25
afios (1984-2008) en Dinamarca encontrd que la incidencia estandar de IM por cada 100
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000 personas disminuy6 un 37 % en mujeres (de 209 a 131) y un 48 % en hombres (de
410 a 213). Es probable que esto se deba, en parte, a la disminucion de la prevalencia
del tabaquismo en la poblacién. Por ejemplo, en Pueblo, Colorado, dejar de fumar se
asoci6é con una disminucion del 27 % en la incidencia de infarto de miocardio, de 257 a
187 casos por 100 000 afios-persona. (3,4).

Las tasas de SCA han aumentado en las personas mas jévenes. Por ejemplo, entre 1995
y 2014, el porcentaje de ingresos por infarto agudo de miocardio para pacientes de 35 a
54 afios aument6 del 27 % al 32 % (21 % a 31 % entre mujeres y 30 % a 33 % entre
hombres). Cuando un paciente de 50 afios 0 menos presenta SCA y no tiene los factores
de riesgo tradicionales, se debe realizar un examen toxicolégico porque la cocaina o la
marihuana es un factor instigador en aproximadamente el 10% de los SCA entre los
pacientes de este rango de edad. El estudio Determinantes del inicio del infarto de
miocardio encontr6 que las tasas de SCA eran mas altas durante los 60 minutos
posteriores al consumo de marihuana en comparacion con los periodos sin consumo; de
los 124 pacientes con IM que fumaban marihuana, 37 (29,8 %) fumaron dentro de las 24
horas posteriores al inicio del IM y 9 (7,3 %) dentro de la primera hora del inicio de los
sintomas. Se debe recomendar a los pacientes con antecedentes de SCA que no fumen
marihuana. (4).

DEFINICION: La definicién clinica de IM se basa en la presencia de dafio miocéardico
agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de
evidencia de isquemia miocéardica aguda; La deteccion de un valor de cTn por encima
del LSR del percentil 99 se define como dafio miocardico. Se considera que el dafio es
agudo si hay aumento o reduccion de los valores de cTn. (5).

El SCA abarca la ruptura abrupta de la placa aterosclerética con oclusién trombética de
una arteria coronaria, asi como la erosidon de la placa con disfuncién endotelial,
microembolizacién, vasoespasmo coronario, toxicidad por exceso de catecolaminas y
diseccion de las arterias coronarias. (6).

Elevacion del segmento ST Nueva elevacion del ST en el punto J en 2 derivaciones
contiguas con un punto de corte = 1 mm en todas las derivaciones excepto V2-V3, a las
que se aplican los siguientes puntos de corte: = 2 mm para varones de edad = 40 anos;
2 2,5 mm para varones menores de 40 afios y = 1,5 mm para las mujeres
independientemente de la edad.

Depresion del segmento ST y cambios en la onda T Una nueva depresion del ST
horizontal o descendente = 0,5 mm en 2 derivaciones contiguas o inversién de la onda
T > 1 mm en 2 derivaciones contiguas con onda R prominente o cociente R/S > 1. (5)
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CLASIFICACION UNIVERSAL DEL INFARTO DE MIOCARDIO

Criterios de IM tipo 1. Deteccién de un aumento o descenso de los valores de cTn con
al menos 1 de los valores por encima del LSR del percentil 99 y al menos 1 de las
siguientes condiciones: Sintomas de isquemia miocardica aguda, Nuevos cambios
isquémicos en el ECG, Aparicion de ondas Q patolégicas, Evidencia por imagen de
pérdida de miocardio viable 0 anomalias regionales en la motilidad de la pared nuevas
siguiendo un patron compatible con etiologia isquémica, Identificacion de un trombo
coronario por angiografia con imagen intracoronaria o por autopsia.

Criterios de IM tipo 2 Deteccion de un aumento o disminucién de los valores de cTn con
al menos 1 de los valores por encima del LSR del percentil 99, y evidencia de
desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno miocardico no relacionado con
trombosis coronaria, en presencia de al menos 1 de las siguientes condiciones:
Sintomas de isquemia miocardica aguda, Cambios isquémicos nuevos en el ECG,
Aparicion de ondas Q patoldgicas, Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable
0 nuevas anomalias regionales de la motilidad de la pared con un patrén compatible con
una etiologia isquémico.

Criterios de IM tipo 3 Pacientes que sufren muerte cardiaca con sintomas compatibles
con isquemia miocardica acompafados de alteraciones presuntamente nuevas en el
ECG o fibrilacién ventricular, que mueren antes de obtenerse muestras sanguineas para
la determinacion de biomarcadores o antes de que se haya producido un aumento
detectable o cuando el IM se detecta por autopsia.

Criterios de IM tipo 4 relacionado con trombosis del stent: El IM relacionado con
trombosis del stent se detecta mediante angiografia coronaria o autopsia en el contexto
de isquemia miocérdica y aumento o descenso de los titulos de los biomarcadores
cardiacos con al menos un valor >p99 del LRS.

Criterios de IM tipo 5. Relacionado con la CABG: El IM relacionado con la CABG se
define arbitrariamente por la elevacion de los titulos de los biomarcadores cardiacos >10
X p99 del LRS en pacientes con valores basales de ¢Tn normales (< p99 del LRS).
Ademds uno de los siguientes a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH; b) nueva
oclusién de la arteria coronaria o injerto documentada angiografia, o c) evidencia por
imagen de nueva perdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del
movimiento de la pared. (5,6).

DIAGNOSTICO Y ABORDAJE: El diagnéstico del sindrome coronario agudo se basa en
la presentacion clinica, los hallazgos del ECG y la evidencia bioquimica. (2). Se designa
como pacientes con IAMCEST a aquellos que sufren dolor toracico persistente u otros
sintomas que indiquen isquemia y elevacion del segmento ST en al menos 2
derivaciones contigua. (8). Para iniciar inmediatamente estrategias de tratamiento, como
la reperfusion, normalmente se designa como pacientes con IAM con elevacion del

Pagina | 7



Y
ﬂo GOBIERND DE LA

C’d CIUDAD DE MEXICO
) :

d N
segmento ST (IAMCEST) a los que sufren dolor toracico persistente u otros sintomas
que indiquen isquemia y elevacion del segmento ST en al menos 2 derivaciones
contiguas; mientras que, si no hay elevacién del segmento ST, se los designa como
pacientes con IAMSEST.

Cuando se sospecha un SCA, las guias de practica clinica actuales recomiendan realizar
una electrocardiografia dentro de los 10 minutos posteriores a la presentaciéon en un
servicio de urgencias. (4).El cuadro clinico es indistinguible del de los pacientes mayores.
El tipo de presentacién mas frecuente es el dolor precordial tipico en el 81-95%, seguido
de sintomas neurovegetativos en el 87% y paro cardiaco o arritmias letales en el 1.5-
11%. Una de las grandes diferencias es que en los pacientes jovenes existe una menor
proporcion de antecedente de episodios de angina y que el tiempo de inicio de los
sintomas al momento de la presentacion hospitalaria tiende a ser menor. Una mayor
proporcion de pacientes jovenes tiene un IAM con elevacion del ST como presentacion
(70%), mientras que los pacientes no jovenes lo hacen tanto con IAM con elevacién del
ST como con IAM sin elevacion del ST en la mitad de los casos. Por otra parte, se ha
observado una mayor prevalencia de infarto de miocardio sin arterias coronarias
obstruidas en los menores 45 afios (14 vs. 9%, p < 0.001), con una mayor frecuencia en
mujeres jovenes (23 vs. 10%, p < 0.001).

Es importante mencionar que en los jovenes se observa un mayor pico de creatina cinasa
y proteina C reactiva durante el evento agudo, lo cual sugiere que el miocardio no tiene
circulacion colateral; sin embargo, se debe reconocer que la elevacién enzimatica no
siempre se corresponde con el curso clinico, debido a que al momento del ingreso de
estos pacientes en su mayoria muestran escalas prondsticas con puntuacién de
mortalidad baja a moderada y de muy bajo riesgo de sangrado. (7).

Las presentaciones clinicas de la angina en SCA SEST son:

- Prolongada: la que dura més de 20 minutos en reposo.

- De reciente inicio: la que inicia en clase funcional II-1ll de la sociedad canadiense de
cardiologia (SCC).

-Patrén cambiante: paciente con angina crénica, con cambio subito a clase funcional IlI-
IV de SCC.

-Angina post-infarto: la que ocurre dentro de los 30 dias posteriores al infarto agudo de
miocardio.

Las caracteristicas clinicas de la angina en el SCA SEST se clasifican en: Sintomas
tipicos y Sintomas atipicos. Los sintomas conocidos como tipicos son: Sensacién
retroesternal de opresion o pesadez, con irradiacién a brazo izquierdo, Dolor opresivo
persistente, Sintomas asociados: diaforesis, nausea, dolor abdominal, sudoracion y
sincope, Duracién mayor de 10 minutos. Los sintomas atipicos también llamados
“equivalentes anginosos”, se observan en poblacion geriatrica, mujeres, enfermos con
diabetes, pacientes con enfermedad renal crénica o demencia, estos pueden ser: Dolor
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en epigastrio o indigestion no asociado a la ingesta de alimentos, Dolor punzante o
pleuritico, Disnea en ausencia de dolor precordial, Sincope o0 palpitaciones. La
probabilidad de que los sintomas tanto tipicos como atipicos sean secundarios a
isqguemia miocéardica aumenta en caso de: Presentar alivio al reposo o con medicacion
vasodilatadora como nitratos, Exacerbacion con la actividad fisica o estrés emocional.
Factores de riesgo que incrementan la probabilidad de sindrome coronario: Poblacion
geriatrica, Género masculino, Historia familiar de cardiopatia isquémica, Presencia de
enfermedad arterial periférica y cerebrovascular, Diabetes mellitus, Insuficiencia renal,
Infarto del miocardio previo, Antecedente de revascularizacién miocardica (percutanea
0 quirdrgica).Se debera realizar un interrogatorio dirigido en busqueda de sintomas tanto
tipicos y atipicos, asi como interrogar sobre factores de riesgo que incrementan la
posibilidad de sindrome coronario agudo a todo paciente que acuda a solicitar atencion
por dolor toracico.

Dentro del abordaje diagndstico se recomienda descartar otras causas de dolor toracico
como tromboembolia pulmonar, diseccion de aorta y neumotérax a tension, ya que son
condiciones que ponen en riesgo la vida y son potencialmente tratables. (9)

Se debe considerar un protocolo rapido con toma de muestras de sangre alasO0hy 3 h
para confirmar o descartar el diagndstico, si se dispone de pruebas de hs-cTnh con un
algoritmo de 0 h/3 h validado. (12,13)

CRITERIOS ELETROCARDIOGRAFICOS. Se recomienda que en pacientes con
sospecha de SCA la toma del ECG se realice en los primeros 10 minutos a su ingreso
en urgencias, en busqueda de isquemia o lesion miocardica.

Los criterios electrocardiograficos se basan en cambios de las corrientes electricas del
corazén (medidas en milivoltios). La calibracion estandar del ECG es 10 m/mV. Por lo
tanto, 0,1 mV equivale a 1 mm en el eje vertical. Para simplificar, en este documento las
desviaciones del ECG se expresan en milimetros segun la calibracion estandar. En un
contexto clinico apropiado, la elevacion del segmento ST (medida en el punto J) puede
indicar el desarrollo de una oclusién 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 afos, 2 2 mm en los de 40 o mas o = 1,5 mm en las mujeres en las
derivaciones V2-V3 o 2 1 mm en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo [VI] o bloqueo de la rama izquierda [BRI]).

En pacientes con IAM inferior, se recomienda registrar las derivaciones precordiales
derechas (V3R y V4R) en busca de la elevacién del segmento ST e identificar el infarto
del ventriculo derecho (VD) concomitante. Asimismo, la depresion del segmento ST en
las derivaciones V1-V3 indica isquemia miocardica, especialmente cuando la onda T
terminal es positiva (equivalente a la elevacién del segmento ST), y la confirmacién de
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una elevacién del segmento ST = 0,5 mm registrada en las derivaciones V7-V9 se
considera un medio para identificar el IAM posterior. La presencia de ondas Q en el ECG
no debe influir necesariamente en las decisiones sobre la estrategia de reperfusion. El
diagnostico por ECG puede ser mas dificil en algunos casos que, no obstante, requieren
atencion y estratificacion inmediatas. Entre estos:

Blogueo de rama. En presencia de BRI, el diagnostico del IAM por ECG es dificil, pero a
menudo posible cuando hay anomalias del segmento ST importantes. Se han propuesto
algunos algoritmos algo complejos para ayudar al diagndstico, pero no proporcionan
certeza diagnostica. La presencia de elevacion del segmento ST concordante (es decir,
en derivaciones con desviaciones QRS positivas) parece ser uno de los mejores
indicadores de IAM en curso con una arteria ocluida. A los pacientes con sospecha
clinica de isquemia miocardica y BRI, se los debe tratar de modo similar que a los
pacientes con IAMCEST, independientemente de que el BRI ya fuera conocido. Hay que
sefalar que la presencia (o la sospecha) de nuevo BRI no predice el IAM per se. Los
pacientes con IAM y bloqueo de rama derecha (BRD) tienen mal prondstico. Puede ser
dificil detectar isquemia transmural en pacientes con dolor toracico y BRD. Por lo tanto,
se debe considerar la estrategia de ICP primaria (angiografia urgente e ICP si esta
indicada) en caso de sintomas isquémicos persistentes en presencia de BRD.

Marcapasos ventricular. El ritmo de marcapasos ventricular también puede interferir en
la interpretacién de los cambios del segmento ST y puede requerir una angiografia
urgente para confirmar el diagnostico e iniciar el tratamiento. Se puede considerar la
reprogramacion del marcapasos para permitir la evaluacién de los cambios del ECG
durante el ritmo cardiaco intrinseco en pacientes que no son dependientes de la
estimulacion ventricular, sin retrasar el estudio invasivo. Infarto de miocardio posterior
aislado Depresién aislada del segmento ST = 0,5 mm en las derivaciones V1-V3 y
elevacion del segmento ST (= 0,5 mm) en las derivaciones de la pared toracica posterior
V7-V9. Isquemia causada por oclusion del tronco comun o enfermedad multivaso. La
depresiéon del segmento ST = 1 mm en 8 o mas derivaciones de superficie, unida a la
elevacion del segmento ST en aVR y/o V1, indica obstruccién del tronco comun de la
coronaria izquierda (o equivalente) o isquemia grave de 3 vasos. (10,16).

Tratamiento inicial del dolor, la disnea y la ansiedad. El alivio del dolor es de extrema
importancia no solo por razones humanitarias, sino también porque el dolor se asocia
con la activacién simpatica que causa vasoconstriccion y aumenta la carga de trabajo
del corazon.
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Los analgésicos mas utilizados en este contexto son los opiaceos intravenosos con
ajuste de dosis (p. €j., morfina). Sin embargo, el uso de morfina se asocia con una
absorcion mas lenta, un retraso de la accién y una disminucion de los efectos de los
antiagregantes orales (como clopidogrel, ticagrelor y prasugrel), que pueden originar el
fracaso del tratamiento en individuos susceptibles.

El oxigeno esté indicado para pacientes hipoxicos con una saturacion arterial de oxigeno
(Sa02) < 90%. Hay alguna evidencia de que la hiperoxia puede ser perjudicial para los
pacientes con IAM sin complicaciones, posiblemente debido a un aumento del dafio
miocérdico. Por lo tanto, no se recomienda la administracion sistematica de oxigeno
cuando la Sa02 sea = 90%.

La ansiedad es una respuesta natural al dolor y las circunstancias que un 1AM implica.
Es muy importante dar seguridad a los pacientes y sus mas allegados. Se puede
considerar la administracion de un tranquilizante suave (normalmente una
benzodiacepina) a los pacientes muy ansiosos. (10,16).

ELECCION DE TERAPIA DE REPERFUSION Para los pacientes que manifiestan
diagnéstico de STEMI con elevacion del segmento ST, la terapia de reperfusion
emergente sigue siendo la prioridad inmediata, como se enfatiza en las guias europeas
y estadounidenses mas recientes. Los datos mas recientes contintan reforzando la
asociacion entre la reperfusion rapida (<90 minutos) y resultados clinicos méas favorables
a largo plazo. Los pacientes que se presenten en un hospital con capacidad para
intervencion coronaria percutanea (ICP) deben someterse a una angiografia coronaria
inmediata con el objetivo de que el tiempo del primer contacto médico con el dispositivo
sea inferior a 60-90 min. Para los pacientes que se presenten en un centro que no sea
PCI, se debe realizar la transferencia a PCI si el tiempo previsto para PCI sera de 120
minutos o menos. Alternativamente, si no es posible realizar una ICP dentro de este
periodo de tiempo, se debe administrar fibrinolisis si no esta contraindicado, y se debe
considerar un enfoque farmacoinvasivo en el que la terapia fibrinolitica inicial es seguida
por una angiografia invasiva dentro de las 24 h. (1)

Las guias de practica clinica internacionales establecen lineamientos y algoritmos de
diagndstico ante un IAMCEST. La reperfusion oportuna y eficaz es la piedra angular del
tratamiento, y se recomienda su realizacion antes de 12 horas de iniciado el cuadro
clinico, aunque los mejores resultados se obtienen si se inicia antes de 120 minutos
desde el diagnéstico de IAMCEST. Las estrategias de reperfusion comprenden la
intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria y la fibrinélisis. La ICP primaria (es
decir, ICP urgente en el contexto de IAMCEST, sin tratamiento fibrinolitico previo) es la
estrategia de reperfusion preferida en los pacientes con IAMCEST, siempre que se
pueda realizar dentro de los tiempos recomendados.
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El tiempo total de isquemia para la realizacion de ICP primaria guarda una relacion
directa con la mortalidad, de modo que cada 30 minutos de retraso se produce un
incremento del 7.5% en el riesgo de muerte a 1 afio.

En los contextos clinicos en los que la ICP primaria no puede realizarse dentro de los
primeros 120 minutos desde el primer contacto médico se debe considerar la fibrindlisis,
en especial cuando pueda administrarse de forma prehospitalaria o dentro de los
primeros 120 minutos de iniciados los sintomas. ElI mayor beneficio en relacién con la
disminucion de la mortalidad se observa en aquellos pacientes que reciben tratamiento
fibrinolitico en las primeras 2-3 horas de iniciados los sintomas; en estudios previos se
ha comprobado que se salvan 65 vidas por cada 1000 pacientes tratados en la primera
hora y 55 en la segunda hora, y el beneficio es aun significativo hasta las 12 horas del
inicio de los sintomas (las vidas salvadas por cada 100 pacientes segun el tiempo desde
el inicio de los sintomas, para=2-3 h,23-6 h, 26-12 hy 2 12-24 h, fueron 27, 29, 18 y
9, respectivamente).

Panorama de la reperfusion miocéardica en el IAMCEST en México Los tiempos
recomendados en las guias internacionales, tanto de la European Society of Cardiology
como de la American Heart Association, para la realizacion de ICP primaria en el
IAMCEST son dificiles de cumplir, incluso en los paises desarrollados. En los paises en
vias de desarrollo, como el nuestro, dicha situacién se agrava al contar con menos
hospitales con salas de hemodinamia disponibles las 24 horas los 7 dias de la semana,
siendo que solo el 15% del total de los nosocomios en México tiene esa capacidad de
atencion. En este escenario, en México se han realizado esfuerzos para incrementar la
utilizacion de la estrategia farmacoinvasiva debido a multiples problemas de logistica y
dificultades para lograr una ICP primaria en nuestra poblacion, tanto para pacientes
derechohabientes como para aquellos sin seguridad social.(10)

En el IMSS se establecid la estrategia Cédigo infarto desde febrero de 2015, cuyo
objetivo principal es garantizar el diagnostico y el tratamiento oportunos de los pacientes
con IAMCEST. Este programa ha representado resultados y beneficios en multiples
indicadores de impacto: reduccién de la mortalidad hospitalaria del 55%, disminucion del
porcentaje de IAMCEST no reperfundidos del 46.6%, reduccion en el tiempo puerta-
aguja de 36 minutos y reduccién en el tiempo puerta-balon de 73 minutos, ademas de
una disminucién de otros indicadores directos, como los dias de estancia en terapia
intensiva y el nimero total de dias de incapacidad. La fibrindlisis exitosa debe ser
complementada por una angiografia sisteméatica e ICP si est4 indicada dentro de las 2-
24 horas posteriores a la aplicacion del trombolitico; en caso de no obtenerse éxito con
la fibrindlisis, o de que el paciente presente inestabilidad hemodindmica o eléctrica, o
isquemia progresiva, se recomienda la realizacion de ICP de rescate de manera
inmediata.
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La terapia de reperfusion es primordial para reducir el tamafio de la zona infartada,
preservar la funcion del ventriculo izquierdo y disminuir la mortalidad. La fibrindlisis es
especialmente importante en las situaciones en que la ICP primaria no pueda realizarse
en pacientes con IAMCEST dentro de los plazos de tiempo recomendados. Los
pacientes a quienes por alguna razon especifica no se les realiz6 ninguna terapia de
reperfusion deberan ser sometidos, durante su estancia hospitalaria, a una blasqueda
intencionada de isquemia miocardica residual, y en caso de resultar positiva se
procederd a la realizacion de coronariografia y posible ICP guiada por isquemia.

Es necesario realizar un ecocardiograma transtoracico previo al egreso al domicilio para
valorar, entre otros parametros, la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo y descartar
posibles complicaciones tras el IAM. (13)

La prioridad del tratamiento del IAMCEST es el tratamiento de reperfusion, mediante
angioplastia o estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis y posteriormente angioplastia
temprana); el tratamiento adjunto con estatina, doble antiagregacion plaquetaria y
anticoagulante mejora el pronéstico.

¢Fibrindlisis o angioplastia primaria?

La angioplastia primaria es mas efectiva en el infarto agudo de miocardio, ya que los
resultados son superiores cuando se compara con fibrindlisis, sobre todo en la incidencia
de isquemia recurrente, reinfarto, necesidad de revascularizacion, sangrado cerebral y
el porcentaje de pacientes que obtienen un mejor flujo coronario final. Sin embargo, esto
sucede siempre y cuando la angioplastia se realice en los tiempos adecuados. Si el
primer contacto médico es en una unidad sin capacidad de hemodinamica, el tiempo
desde que se recibe el paciente hasta que es trasladado y llevado a la unidad con
hemodinamica debe ser menor de 60 minutos. En México, la logistica de traslado y la
poca disponibilidad de salas de hemodindmica 24/7 hace dificil alcanzar los tiempos
objetivo. El beneficio del tratamiento de reperfusion en el IAM con elevacién del ST
depende del tiempo. La demora en la reperfusion tiene relacion directa con mortalidad y
morbilidad. Por otra parte, se ha sefialado que cuando el paciente se presenta muy
precoz, el beneficio depende de la rapidez en la reperfusion, mas alla del método
utilizado. Algunos estudios incluso han demostrado que la fibrinolisis puede ser mejor
que la angioplastia si el paciente se presenta de forma muy precoz (menos de 2 horas)
y el tratamiento se administra en los primeros 30 minutos del contacto médico.

Si bien la angioplastia primaria es superior a la fibrindlisis en el tratamiento del IAMCEST,
ambos métodos se equiparan cuando la diferencia de tiempo es mayor a 60 minutos.
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El beneficio del tratamiento de reperfusién depende del tiempo. La demora tiene relacién
directa con morbimortalidad.

Terapia Farmacoinvasiva. Se refiere a la realizacion de angioplastia de rutina después
del tratamiento fibrinolitico. Este abordaje se realiza dentro de las primeras 3 a 24 horas
tras la fibrindlisis. El tratamiento farmacoinvasivo permite la aplicacién de un tratamiento
fibrinolitico (que abre la arteria culpable del infarto, gana tiempo y musculo) con la
subsecuente angiografia que permitira asegurar el flujo de la arteria afectada
(colocandose un stent) y conocer la anatomia del resto de las arterias. Varios estudios
han demostrado que la estrategia farmacoinvasiva resulta igual de eficaz que la
angioplastia primaria en el IAMCEST. Es por esto que la terapia con fibrinoliticos en
nuestro medio es una realidad, ya que se encuentra ampliamente disponible y no
depende de personal altamente capacitado para administrarla.

Con esta medida estaremos reperfundiendo a mayor cantidad de pacientes y
disminuyendo la incidencia de mortalidad y sobretodo de morbilidad por insuficiencia
cardiaca. La estrategia farmacoinvasiva combina la practicidad y disponibilidad del
fibrinolitico. Salva la arteria, musculo y tiempo y las ventajas de la angioplastia (colocar
un stent para evitar isquemia recurrente y conocer la anatomia coronaria). La estrategia
farmacoinvasiva es igual de eficaz que la angioplastia primaria. (2)

Los principales fibrinoliticos y esquemas de reperfusién son:

Dosis y esquemas de reperfusion
1. Estreptoquinasa 1 500 000 Ul de 30 a 60 minutos iv.
2. Alteplasa 100 mg en 60 minutos: bolo de 20 mg. seguido de infusion de 80 mg en
60 minutos; dosis del INC en pacientes con peso mayor de 67 Kg.
3. Alteplasa dosis acelerada se recomienda en pacientes con peso menor de 67kg. Bolo
de 15 mg IV, seguido de 0.75mg/kg (méax. 50mg) en 30 min, luego 0.5mg/kg (max. 35
mg) en 60 min. (2)

-Bolo i.v. de 15 mg y después 0,5 mg/kg i.v. durante 60 min (hasta 35 mg)

0,75 mg/kg en 30 min (hasta 50 mg) (16)

4. Tenecteplasa bolo en 5 0 10 segundos calculado en base al peso:
a. <60 kg: 30 mg-6 ml (6 000 UI)
b. 61 a 70 kg: 35 mg-7 ml (7 000 Ul)
c. 71 a 80 kg: 40 mg-8 ml (8 000 UI)
d. 81 a 90 kg: 45 mg-9 ml (9 000 Ul)
e. >91 kg: 50 mg-10 ml (10 000 UI) (2,16)
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Indicaciones y contraindicaciones de fibrinolisis:

La fibrinolisis esta indicada en pacientes con:

Dolor toracico sugestivo de isquemia > 20 minutos asociado a:

Elevacién persistente del ST.

> 0.01 mV en dos o mas derivaciones bipolares contiguas (DI, DIl, DIll, aVR,
aVvF, aVvlL).

> 0.02 mV en dos derivaciones precordiales contiguas (v1-V6) 6:

Blogueo de rama izquierda presumiblemente nuevo 6:

Desnivel negativo del ST de V1 a V3, con transicion precoz y elevacion ST en
derivaciones posterior (V7 a V9).

Hasta 12 horas de inicio de los sintomas.

Sin contraindicacion absoluta.

Contraindicaciones absolutas para fibrindlisis.

Historia de hemorragia intracraneal.

Evento vascular cerebral isquémico en los 6 meses previos.

Neoplasias del sistema nervioso central o malformaciones arteriovenosas.
Trauma mayor reciente, cirugia o trauma cerrado de craneo en las Ultimas 3
semanas.

Hemorragia digestiva en las Ultimas 4 semanas.

Sangrado o problema hematol6gico (excluyendo menstruacion).

Diseccién aortica (diferencia de presion entre presion sistélica del brazo derecho
e izquierdo mayor de 15 mmhg).

Contraindicaciones relativas para fibrinolisis

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes.
Tratamiento anticoagulante oral.

Gestacion o primera semana posparto.

Hipertension refractaria (PAS > 180 o PAD > 110 mmHg).
Enfermedad hepética avanzada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Reanimacion prolongada o traumatica.

Tratamiento adjunto.

El tratamiento adjunto consiste en:
* Atorvastatina 80mg VO D.U. dosis de carga.
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* Aspirina 160-325mg VO D.U. dosis de carga. O Dosis inicial de 150-300 mg oral (0
75-250 mg i.v. si no es posible la ingesta oral), seguida de dosis de mantenimiento de
75-100 mg/dia

* Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de 75
mg/dia. En pacientes > 75 afos, dosis de carga de 75 mg seguida de una dosis de
mantenimiento de 75 mg/dia.

Enoxaparina:

Pacientes menores de 75 afios:

Bolo i.v. de 30 mg seguido 15 min mas tarde de 1 mg/kg s.c. cada 12 h hasta la
Revascularizacion o el alta, durante un maximo de 8 dias. Las primeras 2 dosis
s.c. no deben exceder los 100 mg cada una.

Pacientes de 75 o0 mas afos:

No administre bolo i.v.; comience con primeras dosis s.c. de 0,75 mg/kg, con un maximo
de 75 mg por inyeccién para las primeras 2 dosis.

Para pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2, independientemente de la edad, las dosis
s.c. se administran una vez cada 24 h.

Atorvastatina. La atorvastatina 80mg VO como dosis de carga ha demostrado beneficio
en el tratamiento de IAMCEST. Existen pocas contraindicaciones para el uso de
atorvastatina: alergia real o efectos adversos previos. La atorvastatina a dosis de 80mg
es superior a otras estatinas como pravastatina o simvastatina.

Aspirina. Todo paciente debe recibir aspirina con una dosis de carga de 160 a 325 mg
oral masticada de manera inmediata cuando se sospeche de un sindrome isquémico
coronario agudo. La administracion de aspirina se asocia a la reduccion de la mortalidad,
no se debe usar cuando exista alergia real a la aspirina o sangrado gastrointestinal
reciente. Administrar aspirina a todo paciente con sospecha de Sindrome Isquémico
Coronario Agudo. Debe administrarse via oral masticada dosis de 160 a 325 mg.

El 4&cido acetil salicilico ha mostrado ser efectivo en la angina inestable; la incidencia de
infarto de miocardio o muerte se redujo de manera concordante en cuatro ensayos
clinicos realizados en la era previa al intervencionismo coronario percutaneo (ICP). Un
metanalisis indico que la administracion de &cido acetil salicilico (hasta por 2 afios) se
asoci6 a una importante reduccion en las complicaciones vasculares mayores, hasta del
46%. En el estudio CURRENT-OASIS 7, que incluyo a 25,086 pacientes con SCA SEST
o IM CEST tratados con una estrategia invasiva, no se observaron diferencias entre el
uso de acido acetil salicilico a dosis mas altas (300-325 mg/dia) o mas bajas (75-100
mg/dia).
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El tratamiento antiagregante plaquetario doble con acido acetil salicilico y clopidogrel
reduce los eventos isquémicos recurrentes en los SCA SEST, comparado con el acido
acetil salicilico solo (9)

Clopidogrel. Si el paciente es trombolizado este es el Unico antiagragante de la familia
de los inhibidores de los receptores P2Y12 que se debe usar conjuntamente con la
aspirina como tratamiento adjunto a la fibrinolisis. Los pacientes deben recibir dosis de
carga de 300 mg si son menores de 75 afios, los mayores de 75 afios no recibiran dosis
de carga. La dosis de mantenimiento es de 75 mg por dia por un afio y en situaciones
especiales se puede considerar tratamiento mayor a 1 afo. Si el paciente es llevado a
angioplastia primaria debe recibir dosis de carga de 600 mg, seguido de 75 mg por dia
por un afio. Paciente < 75 afios que reciben tratamiento trombolitico se debe administrar
una dosis de carga de 300 mg de clopidogrel. Paciente > 75 afios no se debera
administrar dosis de carga.

Prasugrel y Ticagrelor. Antiplaquetarios potentes que pueden ser utilizados como
opcion en el IAMCEST. No se encuentran ampliamente disponibles en los sistemas del
seguro social en México, por lo que no son motivo de discusiéon en este texto. Hasta un
10% de los pacientes tratados con &cido acetil salicilico y clopidogrel combinados
sufrirdn un evento isquémico recurrente durante el primer afio tras un SCA, con una tasa
de trombosis de hasta el 2%. Se puede considerar un régimen de inhibicién de P2Y12
acortado a 3-6 meses tras el implante de un stent liberador de farmaco en pacientes con
alto riesgo hemorragico. (9)

Enoxaparina. La Enoxaparina como tratamiento adjunto de la reperfusiéon farmacolégica
se debe administrar un bolo IV de 30 mg IV en bolo, seguidos de 1 mg/kg de peso
subcutaneo cada 12 horas, administrados 15 minutos después del bolo intravenoso. No
mas de 100 mg cada 12 horas. Puede administrarse hasta por 8 dias. Modificacion en
mayores de 75 afios: no administrar bolo IV, y la dosis de mantenimiento serd 0.75 mg/kg
de peso, cada 12 horas, maximo 75 mg diarios. En pacientes con depuracion de
creatinina (Formula de Cockroff-Gault) menor a 30 ml/min: administrar el bolo IV en
menores de 75 afios, y dosis de mantenimiento 1mg/kg SC una sola dosis diaria, cada
24 horas. El no conocer la funcion renal NO es justificaciéon para no administrar
Enoxaparina o esperar los laboratorios antes de su administracion.

Pacientes con funcién renal normal:

» 30mg IV en bolo (si se administrara fibrinolitico) seguida de 1mg/kg de peso en dosis
S.C. cada 12 horas.

» Mayores de 75 afios: no administrar bolo IV y la dosis subcutanea sera de 0.75mg/kg
cada 12h.
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» Pacientes con TFGe menor a 30ml/min previamente documentada: 1mg/kg SC cada
24 horas.

Heparina no fraccionada. Se prefiere en pacientes quienes tienen deterioro grave de
la funcién renal (menos de 30ml/min) y en pacientes con alto riesgo de sangrado
(enfermedad renal, edad avanzada, sangrado previo). La dosis de heparina no
fraccionada incluye un bolo de 60UIl/kg de peso (maximo 4,000 unidades), seguido de
una infusién de 12 Ul/kg/h. La infusién debe ajustarse segun los resultados del control
de TTPa:

* TTPa menor de 40: bolo de 3,000Ul y aumento de la dosis en 100Ul/h.

* TTPa 40-59: aumento de la dosis en 100Ul/h

» TTPa 50-75: continuar tasa de infusion.

* TTPa 76-85: disminuir la dosis en 100Ul/h.

» TTPa 86-100: detener infusion por 30 minutos; disminuir la dosis en 100Ul/h.

» TTPa mayor de 100: detener la infusion por 60 minutos; disminuir la dosis en 200UlI/h.
Acceso intravenoso. La administracién del fibrinolitico puede (y debe) realizarse a
través de un acceso |V periférico (vena cefélica, basilica, media, dorsal). La colocacion
de un catéter central esta contraindicada para la administracion de fibrinoliticos (por el
riesgo de sangrado).

Respuesta a la fibrinolisis. Después de la fibrinolisis, el paciente debera ser
monitorizado estrechamente en su estado general y signos vitales (TA, FC, Sp02).

Un electrocardiograma de control para valorar la resolucion del supradesnivel del ST y/o
la presencia de hallazgos indirectos de reperfusion (inversion precoz de la onda T, ritmo
nodal acelerado) debe ser realizado cada 30 minutos (30, 60, 90 y 120) o hasta la llegada
del servicio médico de urgencias para el traslado del paciente al hospital destino. La
toma de electrocardiograma no debera retrasar el traslado del paciente.

La persistencia del supradesnivel del ST en méas del 50% de voltaje original, o la
persistencia de dolor coronario importante (intensidad moderada a severa) a los 60
minutos de la aplicacion de fibrinolisis predicen una falla en la reperfusion, traducen la
persistencia de la oclusién coronaria y requieren de un traslado urgente a un centro con
hemodinamica para realizar angioplastia de rescate.

Criterios de reperfusion.

Se considerard como positivo, si a las 2 h de comenzada la infusién estan presentes: a)
Dolor: la disminucién de 50% o0 mas para valores basales de 5/10 en la escala subjetiva
de dolor o la desaparicién total si los valores iniciales son 4 o menos.

b) Supradesnivel del ST: la caida de la sumatoria de ST al 50% respecto de la basal. c)
Enzimas: incremento significativo de la creatincinasa (CPK) total, mayor al doble del
valor basal (del ingreso). (10,15)
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En cuanto sea posible, el traslado al centro destino (hospital con hemodinamica) es parte
importante del manejo sugerido por el algoritmo de IAM México. En el hospital destino,
el paciente podra: Completar la estrategia farmacoinvasiva con angiografia temprana
segun su riesgo, Completar su estratificacion de riesgo con estudios de imagen
cardiovascular (ecocardiograma, resonancia magnética, medicina nuclear), Recibir
consulta de un experto para elegir el mejor tratamiento a largo plazo, Permanecer en
vigilancia en caso de presentar complicaciones. (2,16)

Un aspecto critico es el retraso optimo entre la trombolisis y la ICP; ha habido una gran
variacion respecto a este tiempo de retraso en los estudios clinicos, desde una media de
1,3 h en el estudio CAPITAL-AMI hasta 17 h en los estudios GRACIA-1y STREAM. En
un analisis conjunto de 6 estudios aleatorizados a nivel de paciente, la angiografia muy
precoz (< 2 h) tras la fibrinolisis no se asocié con un aumento del riesgo de muerte o
reinfarto a los 30 dias o de hemorragia mayor hospitalaria, y un retraso < 4 h entre la
aparicion de los sintomas y la angiografia se asocidé con una reduccién de la mortalidad
o el reinfarto a los 30 dias y al afio y de la isquemia recurrente a los 30 dias. Con base
en este andlisis y estudios clinicos que tuvieron

un retraso medio entre el inicio de la fibrinolisis y la angiografia de 2-17 h, se recomienda
una ventana de tiempo de 2-24 h desde el éxito de la fibrinolisis. (11, 14,16)

Complicaciones

Los primeros dias tras el IAMCEST pueden ocurrir complicaciones mecanicas, aunque
su incidencia ha disminuido significativamente en la era de la ICP primaria. Las
complicaciones mecénicas son potencialmente mortales y requieren deteccion y
tratamiento inmediatos. La hipotension subita, la recurrencia de dolor toracico, nuevos
soplos cardiacos compatibles con insuficiencia mitral o comunicacion interventricular, la
congestion pulmonar o la distension yugular venosa deben despertar la alarma. Es
necesaria la evaluacién ecocardiografia inmediata cuando se sospeche una
complicaciobn mecanica. Las complicaciones cardiovasculares muerte, isquemia
recurrente, reinfarto, choque cardiogénico, insufiencia cardiaca, evento vascular
cerebral, arritmias y transtornos de la conduccion. Las complicaciones mas frecuentes
son: insufiencia cardiaca, arritmias y muerte. (2,16).
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se presenta un reto aun mayor analizar la presencia de comorbilidades
y otros factores de riesgo asociados que puedan hacer mas compleja la clinica de
sindrome coronario agudo y hacer mas dificil el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad, asi como las limitantes de infraestructura hospitalaria.

¢, Cudles son las principales comorbilidades al ingreso por sindrome coronario agudo al
area de urgencias del Hospital General la Villa?

V. JUSTIFICACION

Hoy en dia se considera al infarto del miocardio como un elemento en el espectro de los
sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA). El sindrome coronario agudo es una
entidad con alto indice de morbimortalidad en la poblacion adulta, al momento se cuenta
con literatura y estadistica acerca de la asociacién existente de comorbilidades para el
desarrollo Sindrome Coronario Agudo; Por ello el enfoque de este trabajo es conocer
cudles son los principales factores de riesgo que originan la presentacion de los
Sindrome Isquémico Coronario Agudo en la poblaciéon que ingresan al servicio de
urgencias en el hospital general la villa. Asi mismo conocer cudl es la presentacion clinica
y conocer los sintomas predominantes en los pacientes con Sindrome Coronario Agudo;
con ello la importancia de hacer promociéon a la salud y poner en marcha nuevas
estrategias médicas encaminadas a prevenir de manera directa para disminuir la
morbimortalidad.

V. HIPOTESIS

El control 6ptimo de los factores de riesgo cardiovascular deberia ser uno de los objetivos
principales para reducir los eventos isquémicos en pacientes con enfermedad
ateroesclerética o con alto riesgo cardiovascular ya que son la principal causa de infarto
agudo al miocardio asi como identificar oportunamente la presentacién clinica en la
poblacién adulta que ingresa a la unidad de reanimacion del Hospital General la Villa
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OBJETIVOS GENERAL

Determinar las principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo en el servicio de urgencias en el Hospital General
la Villa en el periodo 01 Mayo 2022 al 30 de Abril 2023.

VII.

a)

b)

c)

d)

f)

9)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la frecuencia de presentacion por edad y sexo.

Identificar los factores de riesgos asociados como Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, tabaquismo, sedentarismo.

Conocer el tiempo de evolucion de las comorbilidades.

Conocer los sintomas principales predominante en pacientes con sindrome
isquémico coronario agudo.

Conocer el tiempo de evolucién del sintoma principal.

Identificar los cambios electrocardiograficos de la presentacién de sindrome
isquémico coronario agudo.

Determinar la frecuencia de casos de mortalidad en sala de Reanimacién a causa
de SICA.
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VIILI. METODOLOGIA

- Disefio metodolégico. Se realiza un es estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. Realizando en pacientes quienes ingresaron al
servicio de Urgencias médicas, en el area de Reanimacién del Hospital General
la Villa en el periodo 01 Mayo 2022 al 30 de Abril 2023.

8.1 Tipo de estudio. Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

8.2 Poblacion de estudio. Expedientes clinicos de pacientes ingresados al area de
urgencias adultos con diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo (SICA) en el
area de Reanimacion del Hospital General la Villa en el periodo 01 Mayo 2022 al 30 de
Abril 2023.

8.3 Muestra

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento. Seleccion de expedientes clinicos
que cumplan los criterios de elegibilidad durante el periodo establecido.

La informacién de los pacientes del estudio fue obtenida de la base de datos
(Expedientes electronicos SAMHI) que ingresaron en el servicio de urgencias adultos
con diagndstico de sindrome isquémico coronario agudo (SICA).

Tipo de Muestreo:

a) Universo de trabajo: El tamafio inicial de la poblacién es de 96 pacientes,
sin embargo se eliminaron 31 pacientes por no cumplir con diagndstico de
SICA, por lo tanto la poblacién total de estudio fue de 65 pacientes.

b) Criterios de inclusion: Pacientes adultos de 18 a 90 afios, ambos géneros,
con diagndstico de Sindrome Isquémico Coronario Agudo, Expedientes de
pacientes con diagnostico a su ingreso de Sindrome Isquémico Coronario
Agudo en el periodo de 01 de mayo del 2022 al 30 de abril del 2023 en
Hospital General la Villa.

c) Criterios de exclusioén: Expedientes electronico de pacientes con
diagnéstico de dolor toracico de origen no cardiogénico, Expedientes de
pacientes menores de 18 afios 0 mayores de 90 afos de edad, expedientes
de pacientes embarazadas.

d) Criterios de interrupcion: No aplica

e) Criterios de eliminacion: Expedientes electrénico incompletos.
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8.5 DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE/CATEGORIA DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CLASIFICACION
MEDICION
Genero Conjunto de caracteristicas bioldgicas fisicas Cualitativa nominal Hombre
y anatoémicas que definen a los seres Mujer
humanos como hombre y mujer.
Edad Tiempo cronolégico de vida del paciente Cuantitativa continua Afios
desde su nacimiento hasta su ingreso a
urgencias.
Diabetes Mellitus Transtorno metabdlico que se caracteriza por Cualitativa Si
(DM2) hiperglucemia en el contexto de resistenciaa Nominal No
la insulina y falta relativa de la misma
Hipertension arterial Enfermedad cronica caracterizada por Cualitativa Si
Sistémica (HAS) incremento continuo de las cifras de la Nominal No
presion sanguinea por arriba de los limites
sobres los cuales aumenta el riesgo
cardiovascular
Sedentarismo Estado en el cual los movimientos son Cualitativa Si
reducidos al minimo y el gasto energéticoes Nominal No
proximo al reposo.
Tabaquismo Adiccion al tabaco, provocada principalmente Cualitativa Si
por uno de sus componentes nicotina Nominal No
Defuncion en érea de Muerte Cualitativa Si
reanimacion Nominal No

8.7 ANALISIS ESTADISTICO
Los datos se concentraron en hoja de Excel. Se llevé a cabo la captura de variables del estudio antes descritas en programa
estadistico a través de las cuales se realizaron graficas y cuadros representando cada una de ellas y su relacion.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

- Este trabajo de investigacion se utilizé una base de datos obtenida a través de
los expedientes electronicos del sistema SAMIH.

- No se realizaron acciones adicionales para la obtencién de datos.

- No se difundirdn los datos personales obtenidos de los pacientes de esta unidad
Hospitalaria.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PAR LOS SUJETOS EN ESTUDIO

- No se realizaron procedimientos adicionales con el fin de recabar datos para el
presente protocolo.

- Desde el punto de vista bioético esta es una investigacion sin riesgo.
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El estudio se realiz6 con una poblacién inicial de 96 pacientes diagnosticados con
Sindrome Coronario Agudo en el servicio de Urgencias del Hospital General la Villa, de
los cuales se eliminaron 31 pacientes por no contar con las caracteristicas de SICA 'y
expedientes incompletos, obteniendo una poblacién final de 65 pacientes de los cuales
65 son hombres (74 %) y 17 mujeres (26 %).

TABLA I. DISTRIBUCION DE CASOS DE SICA POR SEXO

SEXO FRECUENCIA (N) PORCENTAJE %

MUJER 17 26%
HOMBRE 48 74%

TOTAL 65 100

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE CASOS DE SICA POR
SEXO

= MUJER = HOMBRE

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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El total de la poblacién en grupo de edad de 30-39 afios (2 hombres), 40-49 afios (3
hombres), 50-59 afios (7 mujeres y 14 hombres), 60-69 afios (7 mujeres y 19 hombres),
70-79 afios (2 mujeres y 9 hombres), 80-89 afos (1 mujer y 1 hombre).Observado una
edad con media de 64 afios, asi como mayor predominio de frecuencia en hombres de
60-69 afios y mujeres 50-69 afos.

TABLA II. DISTRIBUCION DE CASOS DE SICA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

GRUPO DE SEXO
EDAD
MUJER HOMBRE

30-39 0 2
40-49 0 3
50-59 7 14
60-69 7 19
70-79 2 9
80-89 1 1

TOTAL 17 48

Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE CASOS DE SICA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO

20

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

(O]

B MUJER ®HOMBRE

Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023
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Se evaludé las comorbilidades asociadas o también llamado factores de riesgo
cardiovascular que los paciente presentaban incluyendo Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Tabaquismo, Sedentarismo, antecedentes de Infarto previo, dislipidemia,
alcoholismo, enfermedad renal cronica, consumo de solvente/cocaina, destacando entre
ellas el sedentarismo 60 casos de los 65 pacientes, obesidad con 50 casos, hipertensioén
48 casos, diabetes mellitus 45 casos, tabaquismo 37 casos, alcoholismo 20 casos,
dislipidemia 10 casos, enfermedad renal crénica 5 casos, consumo de solventes o
cocaina 5 casos, antecedente de infarto de miocardio previo 3 casos.

TABLA Ill. FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SICA

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA
Sedentarismo 60
Obesidad 50
Hipertensiéon arterial 48
Diabetes mellitus 45
Tabaquismo 37
Alcoholismo 20
Dislipidemia 10
Enfermedad renal crénica 5
Solventes /cocaina 5
Infarto de miocardio previo 3

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 3. FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A SICA

80
60
40

20

B HIPERTENSION ARTERIAL B DIABETES MELLITUS

B TABAQUISMO SEDENTARISMO

H INFARTO DE MIOCARDIO PREVIO ® OBESIDAD

B ALCOHOLISMO B SOLVENTES/COCAINA

H DISLIPIDEMIA B ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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De las comorbilidades el tiempo de evolucién de la hipertensién arterial sistémica fue
0-5 afios (1), 6-10 afios (4), 11-15 afios (3), 16-20 afos (10), 21-25 afios (10), 26-30
afios (10), 31-35 afios (2), 36-40 afios (5), 41-50 afios (3).

TABLA IV. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

ANOS HIPERTENSION ARTERIAL
0-5 1

6-10. 4

11-15. 3

16-20 10

21-25 10

26-30 10

31-35 2

36-40 5

41-50 3

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 4. HIPERTENSION ARTERIAL
12
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B O0-5afios MW6-10afios W 11-15 afios 1 16-20 afios W 21-25 afios
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M 26-30 afios W 31-35 afios W 36-40 afios W 41-50 afios

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evolucién de Diabetes Mellitus 2 fue 0-5 afios (2), 6-10 afios (3), 11-15 afos
(1), 16-20 afios (15), 21-25 afios (15), 26-30 afios (1), 31-35 afios (3), 36-40 afios (4),
41-50 afios (1).

TABLA V. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS 2

ANOS DIABETES MELLITUS
0-5 2

6-10. 3

11-15. 1

16-20 15

21-25 15

26-30 1

31-35 3

36-40 4

41-50 1

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 5. DIABETES MELLITUS 2
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Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evolucion del consumo de tabaco fue 0-5 afios (2), 6-10 afios (9), 11-15
afios (14), 16-20 afios (9), 21-25 afios (0), 26-30 afios (0), 31-35 afios (1), 36-40 afos
(0), 41-50 afios (2).

TABLA VI. TIEMPO DE CONSUMO DE TABACO

ANOS TABAQUISMO
0-5 2

6-10. 9

11-15. 14

16-20 9

21-25 0

26-30 0

31-35 1

36-40 0

41-50 2

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 6. TABAQUISMO
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Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evoluciéon del consumo de alcoholismo fue 0-5 afios (0), 6-10 afios (0), 11-
15 afos (0), 16-20 afios (7), 21-25 afios (9), 26-30 afos (0), 31-35 afios (0), 36-40 afios
(3), 41-50 afios (1).

TABLA VII. TIEMPO DE CONSUMO DE ALCOHOLISMO

ANOS ALCOHOLISMO
0-5 0
6-10.
11-15.
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-50 1
Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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FIGURA 7. ALCOHOLISMO
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Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evolucién dislipidemia fue 0-5 afios (10), 6-10 afios (0), 11-15 afios (0), 16-
20 afios (0), 21-25 afios (0), 26-30 afios (0), 31-35 afios (0), 36-40 afios (0), 41-50 afios
(0).

TABLA VIII. TIEMPO DE EVOLUCION DE DISLIPIDEMIA

ANOS DISLIPIDEMIA
0-5 10

6-10.
11-15.
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-50 0

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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FIGURA 8. DISLIPIDEMIA
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DISLIPIDEMIA
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Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evolucién de diagnéstico de enfermedad renal crénica fue 0-5 afios (2), 6-
10 afios (3),11-15 afios (0), 16-20 afios (0), 21-25 afios (0), 26-30 afios (0), 31-35 afos
(0), 36-40 afios (0), 41-50 afios (0).

TABLA IX. TIEMPO DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

ANOS ENFERMEDAD RENAL CRONICA
0-5 2

6-10.
11-15.
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-50 0
Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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FIGURA 9. ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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El tiempo de evolucion de consumo de solvente o cocaina fue 0-5 afios (3), 6-10 afios
(2),11-15 afios (0), 16-20 afios (0), 21-25 afios (0), 26-30 afios (0), 31-35 afios (0), 36-
40 afios (0), 41-50 afios (0).

TABLA X. TIEMPO DE EVOLUCION DE CONSUMO DE SOLVENTE Y COCAINA

ANOS SOLVENTES
0-5 3

6-10.
11-15.
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-50 0

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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FIGURA 10. SOLVENTES Y COCAINA
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Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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El tiempo de evolucién de infarto al miocardio previo fue 0-5 afos (2), 6-10 afios (1),11-
15 afios (0), 16-20 afios (0), 21-25 afios (0), 26-30 afios (0), 31-35 afios (0), 36-40 afios
(0), 41-50 afios (0).

TABLA XI. TIEMPO DE EVOLUCION DE INFARTO AL MIOCARDIO PREVIO

ANOS INFARTO AL MIOCARDIO PREVIO
0-5
6-10.
11-15.
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-50

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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FIGURA 11. INFARTO AL MIOCARDIO PREVIO
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Se estudié la frecuencia de presentacion del sintoma predominante en sindrome
coronario agudo, siendo el dolor precordial el que predomino con 60 pacientes, disnea
50 pacientes, palpitaciones 35 pacientes, diaforesis 30 pacientes, nauseas/emesis 20
pacientes, epigastralgia 5 pacientes.

TABLA Xll. FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS PREDOMINANTES EN EL
SINDROME CORONARIO AGUDO

SINTOMAS FRECUENCIA
Dolor precordial 60
Disnea 50
Palpitaciones/Taquicardia 35
Diaforesis 30
Nauseas/Emesis 20
Epigastralgia 5

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 12. FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS PREDOMINANTES EN EL
SINDROME CORONARIO AGUDO

FIGURA 12. FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS
PREDOMINANTES EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO
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Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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Ademads, en este estudio se determiné el tiempo de evolucién del inicio del sintoma
predominante en el sindrome coronario agudo a la llegada a la atencién médica.
Donde el dolor precordio fue el que mas predominancia tuvo con 60 pacientes de los
65 del total del estudio. El tiempo de inicio a la obtencién medica de 1-5 horas (20), 6-
10 horas (25), 11-15 horas (10), 16-20 horas (5), 21-25 horas (3), mayor de 25 horas

(2).

TABLA Xlll. FRECUENCIA DEL TIEMPO DE INICIO DEL DOLOR A LA LLEGADA
PARA LA ATENCION MEDICA

TIEMPO/HORAS FRECUENCIA
1-5 20
5-10 25
11-15 10
16-20 5
21-25 3
>25 2

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

TABLA 13. FRECUENCIA DEL TIEMPO DE
EVOLUCION DE DOLOR PRECORDIAL

25
20

15

FRECUENCIA

10

m1-5H ®5-10H ®=11-15H 16-20H ®21-25H ®>25H

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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De la poblacion con presentacién de IAM con elevacion del segmento ST fueron 74
pacientes que representa el 77 % y IAM sin elevacion del segmento ST fueron 22
pacientes representa el 23%.

TABLA XIV. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SINDROME CORONARIO
AGUDO.

Presentacion Frecuencia
SICA sin elevacién ST 22
SICA con elevacién ST 74

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 14. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE
SINDROME CORONARIO AGUDO
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Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023
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De la poblacién con presentacién de sindrome coronario agudo la frecuencia de
defuncién presentada fue mujer (1) y hombre (9).

TABLA XV. FRECUENCIA DE DEFUNCION POR SINDROME CORONARIO AGUDO
POR SEXO

SEXO FRECUENCIA
MUIJER 1
HOMBRE 9

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 15. FRECUENCIA DE DEFUNCION POR SINDROME
CORONARIO AGUDO POR SEXO
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Fuente: Archivo electronico del Hospital General la Villa 2023
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Ademas en este estudio se evaluaron las causas de mortalidad asociadas a sindrome
coronario agudo en el &rea de urgencias, reportando 10 defunciones por infarto agudo
al miocardio asociados a choque cardiogénico a 7 pacientes, edema agudo de pulmon
2 pacientes, arritmias 1 paciente.

TABLA XVI. CAUSAS DE MORTALIDAD RELACIONADAS A SINDROME
CORONARIO AGUDO.

Choque cardiogénico 3
Edema agudo de pulmén 1
Arritmias 1

Total 5

Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023

FIGURA 16. CAUSAS DE MORTALIDAD RELACIONADAS CON SICA

FIGURA 16. CAUSAS DE MORTALIDAD
RELACIONADAS CON SICA
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Fuente: Archivo electrénico del Hospital General la Villa 2023
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XII. DISCUSION

El presente estudio fue realizado para evaluar las diversas caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas asociados con la presentaciéon de sindrome coronario agudo en la
poblacién que se presenta al servicio de Urgencias Reanimacion del Hospital General
La Villa, ya que al ser una patologia altamente prevalente a nivel mundial y nacional, se
considero establecer la frecuencia y los factores de riesgo asociados.

Se realiz6 en una poblacién de 65 pacientes, donde se observéd que el sexo masculino
presento mayor frecuencia de sindrome coronario agudo, 74 % en comparacion con el
sexo femenino del 17 %. De acuerdo a la frecuencia por grupo de edad, quien presento
mayor namero de casos fueron los pacientes entre 60-69 afios de edad (26 casos: 19
hombres y 7 mujeres) y en segundo lugar pacientes con rango de edad entre 50-59 afios
de edad (21 casos: 14 hombres y 7 mujeres).

El tipo de presentacion de sindrome coronario agudo en nuestra poblacién es el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST encontrandose en un 77 % de la
poblacién, seguido de Infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST en un
23 %. Con factores de riesgo asociados a sedentarismo (60 casos), obesidad (50 casos),
hipertensién arterial (48 casos), diabetes mellitus (45 casos), tabaquismo (37 casos),
dislipidemia (10 casos), enfermedad renal cronica (5 casos), consumo de solvente y
cocaina (5 casos), antecedente de infarto previo (3 casos). Asi como el tiempo de
evolucién de las comorbilidades el que tuvo mayor prevalencia fue en el rango de 10 a
20 afios.

Por otra parte, se evaluaron los sintomas predominante en la presentacion clinica del
sindrome coronario agudo donde el sintoma con mas frecuencia dolor precordial (60
casos), disnea (50 casos), palpitacion o taquicardia (35 casos), diaforesis (30 casos),
nauseas o vomito (20 casos) epigastralgia (5 casos). Dentro de la Clinica el sintoma con
mas frecuencia fue el dolor precordial, el cual el tiempo de inicio a la llegada a la unidad
médica tuvo mas prevalencia en el rango de 5 a 10 horas, en segundo lugar en el rango
de 1 a5 horas.

En el estudio realizado se observo que el sexo masculino presento mayor tasa frecuencia
de mortalidad en hombres con 9 casos que representa el 13 % de la poblacion
estudiada, en comparacion con el sexo femenino con un solo caso de defuncion con 1.5
% de la poblacion estudiada; cabe mencionar que se evaluaron las causas de mortalidad
asociadas a sindrome coronario agudo donde se consideré los diagnostico choque
cardiogénico 3 casos, edema agudo de pulmén 1 caso y arritmia 1 caso.
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Xlll. CONCLUSIONES

El infarto Agudo de Miocardio es una de las principales causas de muerte, con impacto
a la poblacion econdmicamente activa. La gravedad del problema justifica la necesidad
de analizar con precisién la situacion epidemioldgica y la magnitud entre la demanda y
la oferta para la atencion médica oportuna de este patologia.

En México la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles es creciente y
debida a multiples factores como el envejecimiento de la poblacion, la elevada
proporcion de personas con estilos de vida no saludables (dieta con alimentos altos en
calorias, tabaquismo, sedentarismo, aumento del consumo de alcohol, solventes,
cocaina) y factores epigeneticos. La tasa de mortalidad por infarto agudo de Miocardio
ha aumentado considerablemente en el pais, lo que representa un importante problema
de salud publica, existiendo una fuerte correlacién positiva entre muertes por infarto
agudo al miocardio con la edad que ocurre en personas mayores de 60 afios, asi como
el mal apego al tratamiento en pacientes portadores de enfermedades crénicas
degenerativas como es la hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia

Asi mismo los pacientes en riesgo de sindrome coronario agudo no han recibido
informacion completa o no conocen como identificar los sintomas de infarto agudo al
miocardio de forma que acudan oportunamente a solicitar atencién médica. Ya que en
nuestra poblacion se pudo observar que solo el 30 % de la poblacion estudiada acuden
oportunamente para recibir atencion médica y recibir tratamiento oportuno. El control
Optimo de factores de riesgo cardiovascular debe ser uno de los objetivos principales
para reducir los eventos isquémicos en pacientes con enfermedades ateroescleréticas o
con alto riesgo cardiovascular.

Esta situacién plantean desafios importantes en término de inversion en capacitaciones,
infraestructura e implementacién de procesos y procedimientos dptimos para la atenciéon
de sindrome coronario agudo para el del abordaje como cédigo infarto, asi como una
unidad coronaria disponible las 24 horas y con espacio para ofrecer terapia invasiva de
revascularizacion y asi evitar complicaciones asociadas para disminuir la
morbimortalidad.
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