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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

RESUMEN “EVALUACION DEL APEGO A LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN PACIENTES
CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA EN
EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI DEL IMSS”

ANTECEDENTES.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el mundo y en 2010 el
INEGI coloc6 a las enfermedades del corazén en el primer lugar como causa de muerte con 92 679
casos (17.7% de todos los fallecimientos). La atencién a este padecimiento es heterogénea, las Guias
de Practica Clinica (GPC) permiten estandarizarla, recientemente el IMSS en colaboracion con la
Secretaria de Salud ha elaborado diferente GPC para mejorar la atencion, sin embargo no se conoce
cudl es el apego a estas. Se ha documentado por la ACC/AHA para el manejo del sindrome Isquémico
Coronario Agudo Sin Elevacion del ST se asocia a reduccion significativa de la mortalidad

intrahospitalaria y se ha determinado que dicho apego se encuentra alrededor del 75% en EU.

OBJETIVOS.
Determinar el apego a las guias de practica clinica y el pronéstico desde los diferentes niveles de
prevencion en base a la clase | de recomendacion en pacientes con sindrome isquémico coronario de

los pacientes del Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI

MATERIAL Y METODOS.

Se incluiran pacientes estudiados en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
con diagnéstico de cardiopatia isquémica aguda y crénica de acuerdo con los criterios internacionales,
ambos géneros, mayores de 18 afios, en un disefio de cohorte, ambilectivo, descriptivo. Se recabara la
informacién en la hoja de datos obtenida de las GPC de cardiopatia isquémica crénica y sindrome
coronario agudo (SICA) de las indicaciones clase | de acuerdo a la prevencién secundaria, diagnostico
y tratamiento en caso de cardiopatia isquémica cronica y se identificaran a los pacientes con SICA que
ingresen via urgencias con diagnéstico de IAM CEST (Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del
ST), o SICA SEST, de acuerdo a los criterios diagndsticos, estratificacion y tratamiento clase | de
acuerdo con las GPC correspondientes. Se les solicitar4 consentimiento via telefénica del manejo de
sus datos y se dara seguimiento de la evolucién. Se hizo un calculo considerando un valor alfa de 0.05,
un poder del 80%, con intervalo de confianza del 95%, valor delta de 50%, se requieren 100 pacientes
por grupo. Para el andlisis estadistico se utilizar4 para las variables cualitativas se hard con X2 o
prueba exacta de Fisher, para las variables cuantitativas se usara prueba t de Student o U de Mann
Whitney. Las variables confusoras se manejaran con analisis de regresion logistica. El modelo de
apego se hara con un score de calidad de acuerdo al modelo de oportunidad. El valor de P < 0.05 se

considerard significativo, con un IC 95%.



Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.
El Hospital de Cardiologia es un de referencia, la primera causa de atencién hospitalaria y consulta es
cardiopatia isquémica, por lo que se cumplira con el tamafio de muestra, cuenta ademas con los

recursos humanos y materiales para la realizacién del presente trabajo. No requiere de financiamiento.
EXPERIENCIA DEL GRUPO:

El grupo tiene mas de 10 afios de experiencia en el tema, tiene publicaciones al respecto y formé parte

del grupo que realizé las GPC que se van a evaluar.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Un afio
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el mundo y ocupan el
tercer lugar en cuanto a morbilidad total e impacto econémico. Se presentan como sindrome
isquémico coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SICASEST), expresado como angina
inestable o infartoagudo del miocardio sin elevacién del segmento ST'. La OMS en el afio 2000
registré 7.3 millones de defunciones en el mundo por cardiopatia isquémica. En México la mortalidad
por enfermedad cardiovascular en hombres es del 61.8% y en mujeres el 26% (tasa por 100,000
habitantes). Para el 2020 la OMS estima que el 30% de las muertes seran por cardiopatia isquémica.
2. En el 2004, el sindrome isquémico coronario agudo (SICA) caus6 35% de las muertes en la

poblacion de 65 afios 0 mas en EU y Europa®.

En México, en 2010 la Direccion General de Epidemiologia e Informatica de la Secretaria de Salud y
el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica colocaron a las enfermedades del
corazon en el primer lugar como causa de muerte en la poblacién mexicana con 92 679 (17.7% de
todos los fallecimientos). Los registros europeos reportan una incidencia anual de SICA de
aproximadamente 3 casos por cada 1000 habitantes, en admision hospitalaria“. En México el
Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos, los sindromes coronarios agudos sin elevacion
del segmento ST (SICA SEST) se present6é en 43.7% de los ingresos hospitalarios5 En el afio 2010,
en la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social se publicé el primer registro de SICA
con la participacioén de hospitales de tercer nivel de atencion, en el 69% se detecto infarto agudo del
miocardio con elevacién del ST (IAM CEST) por ser hospitales de concentracién y un 31% con SICA
SEST. ® En el estudio RENASCA-IMSS en México, se reflejo el estado actual del sindrome isquémico
coronario agudo en hospitales de tercer nivel, donde es mas frecuente el IAM CEST, la mayoria de los
pacientes tuvo una puntuacion GRACE elevada. Las complicaciones cardiovasculares fueron mas
frecuentes en pacientes con IAM CEST de alto riesgo. La terapia de reperfusion en los pacientes con
IAM CEST mostré una frecuencia menor a 50 %, siendo la estrategia mas empleada la fibrindlisis
(40.22 %) y en menor proporcién la intervencion coronaria percutanea (8.48 %); el resto de los
pacientes recibié Unicamente tratamiento médico. Un pequefio porcentaje de pacientes con SICA
SEST recibi6 terapia fibrinolitica. El tiempo promedio de ésta fue de 10 horas. El riesgo cardiovascular
se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a una

persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios). De acuerdo al “National registry of

myocardial infraction 4” alrededor del 71% de los infartos corresponden a SICA SEST’
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MARCO TEORICO

El sindrome isquémico coronario resulta de una disminucién del aporte de sangre oxigenada al
miocardio que desde un punto de vista estructural, funcional o estructural y funcional afecte el libre
flujo sanguineo de una o mas arterias coronarias epicéardicas o de la microcirculaciéon coronaria. Su
principal sustrato fisiopatoldgico lo constituye la aterosclerosis coronaria definida como un complejo
proceso inflamatorio y progresivo en donde intervienen diferentes mecanismos tales como la
disfuncién endotelial, la peroxidacion lipidica, la sobre expresion de moléculas de adhesién celular,
los depoésitos de sales de calcio asi como la trombosis intravascular. La manifestacion mas frecuente
es la angina de pecho, sin embargo, existen casos de pacientes con isquemia miocardica crénica que
permanecen asintomaticos durante largos periodos de tiempo (isquemia silente) como por ejemplo en
diabéticos portadores de neuropatia autonémica. El caracter de crénico se define de forma arbitraria
cuando los sintomas permanecen estables al menos durante los Ultimos 2 meses, es decir, no existen
cambios en la presentacion de la sintomatologia tales como incremento en la frecuencia o intensidad
de los episodios de dolor toracico o bien disminucién en el umbral de presentacion de los mismos. La
angina de esfuerzo es la manifestacion clinica clasica de la cardiopatia isquémica croénica, sintoma
que se puede clasificar desde diversos puntos de vista tales como la severidad de la angina, segin la
Sociedad Canadiense de Cardiologia (SCC) en clase | y Il considerandose compensados, mientras
que aquéllos en clase lll y IV descompensados y que frecuentemente requieren de atencién médica
agresiva, estudios no invasivos, invasivos, intervencionistas o inclusive, quirirgicos para recuperar la

calidad de vida, evitar la discapacidad y mejorar el pronéstico de vida.®

El Sindrome isquémico coronario agudo se clasifica en infarto agudo del miocardio con elevacién del
ST (SICA CEST) y sindrome isquémico coronario agudo sin elevacién del ST (SICA SEST) siendo
este Ultimo clasificado en infarto agudo del miocardio sin elevacién del ST (sin elevacién del
segmento ST (SICA SEST) cuando existe necrosis miocardica con biomarcadores positivos o en

angina inestable cuando son negativosg.

En la actualidad, los cambios en el segmento ST del electrocardiograma permiten clasificar al
sindrome isquémico coronario agudo, identificar el pronéstico y determinar las posibilidades
terapéuticas tanto en pacientes que requieren reperfusion inmediata, en caso de IAM CEST o SICA
SEST ya sea angina inestable o Al/IAM SEST en quienes es necesario el tratamiento anticoagulante y
posteriormente una estrategia invasiva temprana durante la hospitalizacion, de acuerdo con su
estratificacion clinica y bioquimica.™ La estratificacion inicial del Sindrome isquémico coronario agudo
sin elevacion del ST se basa en la escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) que toma en
cuenta 7 variables, y evalla la mortalidad por cualquier causa, recurrencia de IAM y necesidad de

revascularizacion urgente a los 14 dias del SCA SEST; mientras que el score GRACE (Global
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Registry of Acute Coronary Events), de validacidn mas reciente y posee aplicacion mas compleja,
debido a que considera un mayor numero de variables, algunas de ellas son variables cuantitativas.
Ha sido aplicada en todo el espectro del sindrome isquémico coronario agudo y ha mostrado mayor
exactitud para predecir el beneficio de la revascularizacién para infarto no fatal o muerte en pacientes,
tanto a 30 dias como a seis meses comparada con la escala TIMI y PURSUIT, por lo que su
utilizacion se ha ampliado ya que toma en cuenta la edad, la frecuencia cardiaca, la presion sistdlica,
la creatinina, la clase Killip, par cardiaco a la admision, la elevacion de biomarcadores y los cambios
en el ST, con una escala de 0 a 298 puntos. Ambos scores no estratifican de igual manera sobre todo
cuando se trata de riesgo moderado a alto™.

Los factores de riesgo contribuyen alrededor del 90% de riesgo para presentar infarto del miocardio,
tanto en nuestro pais como a nivel mundial son: dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo, obesidad, inactividad fisica, dieta inadecuada y factores psicosocialeslz. Entre 1980 y
2000 la mortalidad por cardiopatia coronaria se redujo en EU de 50% a 44%, lo cual fue atribuido al
control de factores de riesgols. Los medicamentos adyuvantes mas utilizados en orden de frecuencia
fueron la aspirina, el clopidogrel, las estatinas, los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, la enoxaparina y los betabloqueadores“. Con respecto a esto Ultimo también se ha
visto que los pacientes con SICA perciben mejoria en su estado de salud con el uso de terapia
combinada a base de estatinas con IECAs o ARA II, ASA/clopidogrel, y, en menor apego, a los

Betabloqueadores sobre todo en pacientes mas jovenes o de mayor edad®.
GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

El Instituto Mexicano del Seguro Social a través de la Direccion de Prestaciones Médicas tiene como
uno de sus propdsitos fundamentales brindar atencién médica con profesionalismo y calidad a la
poblacién derechohabiente, implementando diferentes estrategias para mejorar la calidad de la
atencion asi como para mantener la vanguardia en el avance del conocimiento y el desarrollo de
tecnologia mediante la creacion de Guias de Préctica Clinica (GPC). Actualmente se tiene registrado
54 millones de derechohabientes, de los cuales 57% son mayores de 60 afios. Las Guias de Practica
Clinica (GPC) son un elemento de rectoria en la atencibn médica cuyo objetivo es establecer un
referente nacional para favorecer la toma de decisiones. Las GPC han sido elaboradas por Grupos de
Desarrollo de las Instituciones Publicas del Sistema Nacional de Salud de México (SECRETARIA DE
SALUD IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX) de acuerdo a la metodologia consensuada
por las instituciones. La implementacién de Guias de Practica Clinica (GPC) en los diferentes niveles
asistenciales bajo el enfoque de la medicina basada en la evidencia fueron desarrolladas de forma
sistematica sobre la atencién, el diagnostico y el tratamiento apropiado de determinadas
enfermedades y/o condiciones de salud en la poblacion. Debido a que la atencion médica en el

sindrome isquémico coronario es heterogénea, ha sido necesario estandarizarla, por o que conocer
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su estado actual en diversos hospitales publicos en relacion con los factores de riesgo, diagnéstico y
tratamiento, es trascendental ya que aproximadamente 80% de la poblacién mexicana recibe atencion
en instituciones de seguridad social y sin duda alguna se beneficiaria al mejorar la calidad de la
atencion y evitar mas complicaciones derivadas de la falta de apego a las GPC™.

Se ha documentado que el apego a las GPC del ACC/AHA para el manejo del sindrome Isquémico
Coronario Agudo Sin Elevacion del ST se asocia a reduccion significativa de la mortalidad
intrahospitalaria y se ha determinado que dicho apego se encuentra alrededor del 75% en EU.Y

A la fecha el Catalogo esta integrado por 458 Guias de Practica Clinica, cada una de ellas en sus
modalidades de evidencias y recomendaciones (ER) y Guias de Referencia Rapida (RR). En
Cardiologia existen 28 GPC™®.

ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO. Su utilidad es innegable para la deteccion de también

detectar crecimiento de cavidades, alteraciones del ritmo o de la conduccion. Clase IA.

PRUEBA DE ESFUERZO EN BANDA SIN FIN.
Se considera positiva cuando aparece infradesnivel del segmento ST recto o descendente igual o
mayor a 1mm con una duracién mayor a 0.80” en dos 0 mas derivaciones, asociado o no a dolor

toracico.

EN CASO DE SER POSITIVA, SE CONSIDERA DE MAL PRONOSTICO:

Incopetencia cronotrépica, arritmias ventriculares malignas (TVS), bloqueo de rama izquierda del haz
de his intermitente producido por el ejercicio, infradesnivel del ST de 1mm o mas que aparece con
menos de 6 METS, descenso del segmento ST de 2 mm o mas en el primer minuto de la segunda
etapa de Bruce, normalizacion tardia del infradesnivel del ST (més de 6 minutos) después de haber
terminado el ejercicio fisico., descenso del segmento ST en mas de 5 derivaciones, respuesta presora
hipotensora sistdlica con descenso de la tension arterial sistolica de 10mmhg o mas de una etapa a
otra. Otros criterios que sin indicar positividad para isquemia muestran la necesidad de suspender la
prueba: fatiga muscular, disnea progresiva, respuesta presora hipertensiva inducida por el esfuerzo
fisico (150/2120mmhg o mas) o la presencia de arritmias tales como fibrilacion o flutter auricular.

Se debera suspender el betabloqueador al menos 48 horas previo a la prueba.

La sensibilidad de la prueba de esfuerzo eléctrica para detectar isquemia miocardica en varones
oscila alrededor del 65% con valores entre 40% para pacientes con enfermedad de 1 vaso hasta 90%
en aquellos con enfermedad multivaso. Su especificidad global es mas alta (85% con VPP del 80% y
VPN 30%). En las mujeres la sensibilidad es del 45-89% y especificidad 45-85%), de tal manera que
una mujer con dolor toracico atipico para angina y una prueba de esfuerzo dudosamente positiva
debera ser enviada a una segunda prueba inductora de isquemia (ecocardiograma de estrés o

gamma grama cardiaco) a fin de incrementar la sensibilidad de la prueba.
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DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO

Ecocardiografia en reposo.

Constituye el examen paraclinico no invasivo mas completo y es especialmente Util para determinar
las diferentes variables que constituyen la funcion ventricular tanto sistélica como diast6lica, asi como
alteraciones de la movilidad segmentaria, la estructura y funcion valvulares asi como parametros
hemodinamicos como gradientes de presion transvalvular, la presion de la arteria pulmonar, masas
intracavitarias o la existencia de cortocircuitos. El protocolo con dobutamina presenta la mayor
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de isquemia miocardica siendo de 80-100% y 60-97%

respectivamente en enfermedad de 2 0 mas vasos coronarios.

DIAGNOSTICO POR MEDICINA NUCLEAR

Presentan elevada sensibilidad y especificidad (> 90%). Precisa el grado de isquemia en pacientes
con duda diagnostica o en aquellos que se requiere de un seguimiento. ldentifica viabilidad
miocérdica en pacientes sobrevivientes a un infarto del miocardio o en aquéllos con cardiopatia
isquémica cronica en quienes exista la duda sobre los beneficios de los procedimientos de
revascularizacion en zonas que se consideran no viables (v gr. Eléctricamente inactivables en el EKG,
acinesia en estudios ecocardiograficos). De los diferentes métodos y protocolos, el gammagrama
cardiaco con Talio 201 con protocolo de reposo / redistribucién, el tecnesio 99 Sestamibi, tetrofosmina
y el Talio 201 con reinyeccién son los métodos que han demostrado una mayor sensibilidad para

identificar zonas con viabilidad miocardica.

DIAGNOSTICO POR HEMODINAMICA

Es el estandar de oro para la identificacion precisa de lesiones coronarias. No esta exenta de riesgos
para el desarrollo de complicaciones potenciales tales como sangrado y/o hematoma sobre el sitio de
puncion arterial, diseccién arterial (aorta, coronarias), trombosis intravascuar, infarto, arritmias,

embolismo cerebral o periférico e incluso la muerte.

TRATAMIENTO NO FARAMACOLOGICO.
Constituyen la punta de lanza de la prevencién tanto primaria como secundaria en los enfermos
portadores de cardiopatia isquémica crénica. La modificacion en el estilo de vida ha demostrado de

forma consistente y significativa lograr mejoria de los sintomas y de la progresion de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se han dividido en aquellos que impactan en la prevencion secundaria de eventos isquémicos, el

segundo lo constituyen los farmacos en donde su objetivo primordial es lograr el alivio de los
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sintomas inherentes a la isquemia miocardica y finalmente aquéllos farmacos adyuvantes para
controlar las diferentes comorbilidades y las complicaciones relacionadas a la cardiopatia isquémica.
Prevencion secundaria: Hipolipemiantes tales como estatinas, fibratos, inhibidores de la absorcion
intestinal de colesterol (ezetimibe), antiagregantes plaquetarios como acido acetil salicilico,
tienopiridinas como clopidogrel. No se recomienda la terapia de reemplazo hormonal estrogénico.
Control de sintomas: Nitratos, Calcioantagonistas, Betabloqueadores.

Medicamentos adyuvantes: Inhibidores del Eje Renina — Angiotensina — Aldosterona, antagonistas
de aldosterona, antiarritmicos, anticoagulantes.

Tratamiento intervencionistay quirdrgico.
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JUSTIFICACION.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo y ocupan el tercer
lugar en cuanto a morbilidad total por lo que estandarizar medidas preventivas y de deteccion

oportuna asi como su abordaje es de vital importancia.

Existen en nuestro pais pocos estudios que evallen el apego a las GPC, y su impacto en la atencion
de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica y aguda es muy elevado por lo que es necesario
homogeneizar la practica clinica y otorgar la mejor estrategia de diagnoéstico, estratificacion y
tratamiento basada en la literatura actual, de una manera oportuna y eficaz, que permita reducir la

frecuencia de eventos recurrentes, muerte, asi como la optimizacion de los recursos.

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia isquémica siendo la principal causa de muerte en el mundo y su impacto tanto en la
calidad de vida de los pacientes que la padecen asi como econdmico, ha hecho que se establezcan
directrices que se deben seguir para evitar la heterogeneidad en los tratamientos por parte del

carditélogo, y asi mejorar su pronéstico, por lo que es necesario conocer:
¢ Cual es el apego a las GPC en el Sindrome Coronario Agudo y Cardiopatia Isquémica Crénica en

los pacientes del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI y su prondstico a

corto y largo plazo?

11



Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

OBJETIVOS.
General:

Determinar el apego a las guias de practica clinica en pacientes con sindrome isquémico coronario de
los pacientes del Hospital de cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social.
Especifico:

Conocer el grado de apego a las guias de practica clinica en cardiopatia isquémica y su pronéstico
desde los diferentes niveles de prevencion en base a las clases de recomendacién | de los pacientes

del hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

12
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HIPOTESIS.

H1.
La falta de apego a las guias de practica clinica en cardiopatia isquémica constituye un problema
importante en nuestro medio que implica mayores complicaciones como angina persistente, reinfarto

del miocardio, disfuncion ventricular 1zquierda, entre otras, lo que traduce un peor prondstico.

H2.

El Apego de las guias de practica clinica en cardiopatia isquémica representa la mejor herramienta
para mejorar y garantizar la adecuada atencion médica en base a las recomendaciones y evidencias
cientificas aceptadas mundialmente vy, siendo aplicables a los tres niveles de atencién médica en

nuestro pais, resultando en un menor numero de complicaciones, lo que significa un mejor prondstico.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio:

Poblacién de pacientes con diagnéstico de cardiopatia isquémica que ingresen a nuestro Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Disefio de la investigacion:

Estudio de cohorte, ambilectivo, descriptivo.

PROCEDIMIENTOS

Se incluiran pacientes estudiados en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
con diagnostico de cardiopatia isquémica aguda y crénica. Se recabara la informacién en la hoja de
datos obtenida de las GPC de cardiopatia isquémica crénica y sindrome coronario agudo (SICA) de
las indicaciones clase | de acuerdo a la prevencion secundaria, diagnostico y tratamiento en caso de
cardiopatia isquémica crénica y se identificaran a los pacientes con SICA que ingresen via urgencias
con diagndstico de IAM CEST (Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST), o SICA SEST, de
acuerdo a los criterios diagndsticos, estratificacién y tratamiento clase | de acuerdo con las GPC
correspondientes. Se les solicitara consentimiento via telefénica del manejo de sus datos y se dara

seguimiento de la evolucién.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de ambos sexos
Pacientes con sindrome isquémico coronarios agudos y crénicos
Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes mayores de 18 afios

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con expediente clinico incompleto
Pacientes con otro diagndéstico diferente al de cardiopatia isquémica

Pacientes con valvulopatia asociada.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se hizo un calculo considerando un valor alfa de 0.05, un poder del 80%, con intervalo de confianza
del 95%, valor delta de 50%, se requieren 100 pacientes por grupo. Para el analisis estadistico se
utilizard para las variables cualitativas se hara con X2 o prueba exacta de Fisher, para las variables

cuantitativas se usara prueba t de Student o U de Mann Whitney. Las variables confusoras se
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manejaran con analisis de regresion logistica. EI modelo de apego se hara con un score de calidad de

acuerdo al modelo de oportunidad. El valor de P < 0.05 se considerara significativo, con un IC 95%.

_L-p, G,
M= RE

VARIABLES.

Variables Independientes.
EN SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST

ESTRATIFICACION INICIAL

Definicion conceptual: Scores prondsticos a 30 dias y a los 6 meses mediante la suma total de
variables determinadas que permiten ademas conocer el riesgo de un paciente con sindrome
isquémico coronario y que, ademas forma parte indispensable para determinar el tratamiento al
ingreso.

Definicion operacional: Conocer el riesgo TIMI y/o GRACE de un paciente ya sea, alto, medio o
bajo y determinar mediante esto si el paciente es o no candidato a un manejo invasivo inicial o
conservador.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica, cualitativa nominal y cuantitativa discreta

Escala de medicién: Presente o ausente. Puntos.

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Definicion conceptual: Se define como factor de riesgo para aterosclerosis coronaria la presencia
de dislipidemia, hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, inactividad fisica, dieta
inadecuada, factores psicosociales y mas recientemente la elevacién de niveles séricos de
homocisteina (HCy), proteina C reactiva ultrasensible (PCRus) o el fibrin6geno, estos Ultimos como
factores de riesgo independientes.

Definicion operacional: Identificacion de la presencia de Diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, Dislipidemia, obesidad, score de riesgo Framingham y riesgo ATP Il1.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica

Escala de medicién: Ausencia o presencia

DIAGNOSTICO CLINICO
Definicidon conceptual: Descenso del ST de .1mV o mas en derivaciones contiguas o inversion de la

onda T que sugiere isquemia subepicardica.
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Definicidon operacional. Realizacion de electrocardiograma de 12 derivaciones a su ingreso y a las 6
u 8 hrs del mismo asi como elevacién o no de biomarcadores cardiacos como Troponina | o T asi
como CPKmb.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicién: Ausencia o presencia.

TRATAMIENTO INICIAL

Definicion conceptual: Se han dividido en aquél tratamiento cuyo objetivo primordial es lograr el
alivio de los sintomas inherentes a la isquemia miocardica.

Definicion operacional: Administracion de oxigeno suplementario, morfina o derivados y/o nitratos
SLo IV.

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica.

Escala de medicién: Presente o ausente.

MEDICAMENTOS VIA ORAL

Definicion conceptual: Tratamiento iniciado a las 24 hrs del evento agudo isquémico y al egreso que
mejoraran el prondstico del paciente.

Definicibn operacional: Administracion de &cido acetil salicilico, clopidogrel, warfarina,
Betabloqueadores, Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, Antagonistas de la renina —
angiotensina Il, estatinas, fibratos, Calcioantagonistas y diuréticos.

Tipo de variable: cualitativa dicotémica

Escala de medicién: Presente o ausente.

MEDICAMENTOS INTRAVENOSO / SUBCUTANEO

Definicion conceptual: Son aquellas medidas de primera linea en el manejo agudo para mejorar el
flujo coronario asi como aquéllos medicamentos co-adyuvantes que se ha demostrado que mejoran
los resultados con el objetivo de iniciar una terapia de reperfusion invasiva

Definicion operacional: Administracion de inhibidor de glucoproteina lib/llla durante la
hospitalizacién tales como abciximab o Tirofiban y anticoagulantes como heparina no fraccionda como
fraccionada y sus dosis.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicién: Minutos, Microgramos y Unidades Internacionales (Ul)

PROCEDIMIENTOS
Definicion conceptual: Realizacion de estudios de estrés no invasivos en caso de elegir una
estrategia conservadora inicial o cateterismo dentro de las primeras horas o durante la hospitalizacion

en caso de elegir una estrategia invasiva temprana.
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Definicién operacional: Realizacién de Cateterismo en caso de terapia inicial invasiva dentro de las
primeras 48 hrs, 72 horas o0 mas y en su caso, con angioplastia con o sin stent y medicado o no
durante la hospitalizacién. Asi como llevar al paciente a cirugia de revascularizaciéon segun sea el
caso.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de medicién: Presente o ausente.

PREVENCION SECUNDARIAY REHABILITACION

Definicion conceptual: Medida de prevencion muy importante para evitar complicaciones y nuevos
eventos isquémicos en un tiempo determinado asi como permitir al paciente a reincorporarse a sus
labores cotidianas en base a su capacidad funcional.

Definicion operacional: Inicio en el programa de rehabilitacion y prevencion farmacologica
secundaria

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicién: Presente o ausente

EN SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Variables independientes.

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Definicion conceptual: Al igual que para SICA SEST son factores de riesgo para ateroesclerosis
coronaria la presencia de dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaguismo, obesidad,
inactividad fisica, dieta inadecuada, factores psicosociales y mas recientemente la elevacion de
niveles séricos de homaocisteina (HCy), proteina C reactiva ultrasensible (PCRus) o el fibrinégeno,
estos ultimos como factores de riesgo independientes.

Definicion operacional: Identificacion de la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, dislipidemia, obesidad y conocer su control.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica. Cuantitativas continuas y discretas.

Escala de medicién: Ausencia o presencia

DIAGNOSTICO CLINICO

Definicion conceptual: Cambios en el segmento ST por presencia de supradesnivel > o igual a 0.2
mV en 2 o mas derivaciones contiguas asi como biomarcadores de necrosis miocéardica positivos.
Definicion operacional. Realizacion de electrocardiograma de 12 derivaciones a su ingreso y a las 6
u 8 hrs del mismo asi como elevacién o no de biomarcadores cardiacos como Troponina | o T asi
como CPKmb.

Tipo de variable: Cuantitativa continua
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Escala de medicion: Ausencia o presencia.

TRATAMIENTO INICIAL

Definicidon conceptual: Se han dividido en aquél tratamiento cuyo objetivo primordial es lograr el
alivio de los sintomas derivados de la isquemia miocardica.

Definicion operacional: Administracion de oxigeno suplementario, morfina o derivados y/o nitratos
SLo IV.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de medicién: Presente o ausente.

TERAPIA ANTIAGREGANTE Y ANTITROMBOTICA

Definicion conceptual: Tratamiento iniciado a las 24 hrs del evento agudo isquémico y al egreso que
mejoraran el pronostico del paciente y permitiran disminuir y/evitar complicaciones inmediatas en
caso de administrarse de forma oportuna.

Definicion operacional: Administracion heparina no fraccionada o fraccionada, dosis de carga y de
mantenimiento asi como Antiplaquetarios usados como acido acetil salicilico con dosis de carga y su
mantenimiento al egreso.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Escala de medicién: Presente o ausente.

TERAPIA ADJUNTA

Definicion conceptual: Aquéllos medicamentos antiisquémicos iniciados al ingreso del paciente y
mantenidos a su egreso de forma via oral.

Definicion operacional: Uso de Betabloqueadores, IECAs, Estatinas a dosis 6ptimas en caso de no
existir complicaciones.

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica

Escala de medicién: Presente o ausente

PROCEDIMIENTOS.

Definicidon conceptual: Aquélla terapia de reperfusion no invasivas e invasiva que mejorara el flujo
coronario dependiendo del tiempo tras su administracién.

Definicion operacional: Realizacién de Trombolisis con antitrombéticos (heparina no fraccionada o
fraccionada, dosis de carga o infusion y de mantenimiento) asi como antiagregantes igualmente con o
sin dosis de carga y de mantenimiento, en caso de un tiempo de isquemia menor a 12 horas
(idealmente menos de 6 horas) o angioplastia primaria en caso de realizarse dentro de las primeras
12 horas con un tiempo de puerta-balén menor a 90 minutos desde su llegada al servicio de

urgencias, asi como la realizacion de angioplastia de rescate en caso de no haber criterios de
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reperfusién dentro de las primeras 12 horas o en caso de ser exitosa dentro de las 24 hrs de
isquemia. La angioplastia facilitada se evaluarda en caso de iniciarse Trombolisis con fines de
intervencién coronaria percutanea con un mayor riesgo de sangrado. Se determinara el resultado de
la Coronariografia en cuanto a vaso culpable y su intervencién asi como del resto de arterias
coronarias epicardicas. Se determinara si se coloco stent farmacoldgico o no liberador en caso de que
fuese asi. Determinar también si se consider6 cirugia de revascularizacién miocardica.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica. Cuantitativa continua

Escala de medicién. Presente o ausente. Minutos. Horas. Unidades internacionales

LABORATORIOS.

Definicion conceptual: Son indicadores de mal prondstico a corto, mediano y largo plazo e incluso
para predecir re hospitalizaciones, ademas de que pueden indicar extension miocardica afectada y
complicaciones como falla cardiaca.

Definicion operacional: Determinacién a su ingreso de Creatinina, PCR, BNP, Fibrindgeno y
Troponina I/CPKmb asi como sus valores maximos.

Tipo de variable: Cuantitativa discretas y continuas.

Escala de medicién: mg/dl, pg/ml.

PREVENCION SECUNDARIA Y REHABILITACION

Definicion conceptual: Medida de prevencion muy importante para evitar complicaciones y nuevos
eventos isquémicos en un tiempo determinado asi como permitir al paciente a reincorporarse a sus
labores cotidianas en base a su capacidad funcional.

Definicion operacional: Inicio en el programa de rehabilitacion y prevencion farmacolégica
secundaria

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica

Escala de medicién: Presente o ausente

VARIABLES INDEPENDIENTES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Definicidon conceptual: Se define como factor de riesgo para aterosclerosis coronaria la presencia
de dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, inactividad fisica, dieta
inadecuada, factores psicosociales y mas recientemente la elevacion de niveles séricos de
homocisteina (HCy), proteina C reactiva ultrasensible (PCRus) o el fibrindgeno, estos ultimos como
factores de riesgo independientes.

Definicion operacional: ldentificacién de la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial

sistémica, tabaquismo, dislipidemia, obesidad,
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Tipo de variable: Cualitativa dicotomica

Escala de medicion: Ausencia o presencia

DIANOSTICO POR GABINETE

Definicion conceptual: Métodos de diagndstico que forman parte de la estratificacion en pacientes
con cardiopatia conocida o con sospecha ya sea por un pretest elevado. Todos ellos con una
sensibilidad desde el 68% hasta mas del 90%

Definicion operacional: Realizacién de prueba de esfuerzo banda sin fin, eco transtoréacico, eco
dobutamina, estudio de perfusién miocardica y cateterismo de forma ambulatoria.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

Escala de medicién: Ausencia o presencia

TERAPIA FARMACOLOGICA Y CONTROL DE FACTORES DE RIESGO

Definicion conceptual: Medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas indicados de manera indefinida
por su efecto e impacto en la sobrevida de los pacientes con cardiopatia isquémica crénica.
Definicion operacional: Administracién de &cido acetil salicilico, clopidogrel, Betabloqueadores,
Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, Antagonistas de la renina — angiotensina I,
antagonistas de aldosterona, estatinas, fibratos, Calcioantagonistas y diuréticos. Control glucémico,
fomentar la actividad fisica y evitar el sedentarismo.

Tipo de variable: cualitativa dicotémica,

Escala de medicién: Presente o ausente.

PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION

Definicion conceptual: Terapia de reperfusién intervencionista percutanea o quirdrgica segun esté
indicado en base al resultado de la Coronariografia y de la viabilidad miocardica

Definiciobn operacional: revascularizacion percutanea o0 quirargica o tratamiento hibrido.
(combinado) segun sea el caso. Con indicacion clase | para intervencionismo percutaneo cuando
existe enfermedad de 2 o més vasos coronarios con involucro de la arteria descendente anterior (DA),
anatomia susceptible, fraccion de expulsion del VI conservada (FEVI) y pacientes no diabéticos o en
caso de enfermedad de 1 o0 2 vasos sin involucro de la DA y pruebas no invasivos indicativas de alto
riesgo. En caso de cirugia de revascularizacién quirtrgica: enfermedad de tronco coronario izquierdo,
presencia de 3 vasos coronarios enfermos con FEVI deprimida o en caso de 3 vasos enfermos mas
isquemia grave con FEVI normal o 1 o 2 vasos enfermos con DA proximal mas isquemia grave o FEVI
deprimida.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de medicién: Presente o ausente
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VARIABLES DEPENDIENTES EN SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO
GRADO DE APEGO.

Definiciéon conceptual: Grado de adherencia a las guias de practica clinica por parte del médico en
el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Definicion operacional. Mas del 80% se considerara como apego a las GPC. Menos del 80% se
considerard como falta de apego.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicién: Porcentual.

EVENTOS INTRAHOSPITALARIOS Y A LOS 30 DIAS

Definicion conceptual: Todos aquéllos eventos (puntos) finales que se suscitan durante la
hospitalizacién y a su egreso, en todos aquéllos pacientes y que forman parte de las complicaciones
del infarto agudo del miocardio con elevacion del ST o sin elevacion del ST o en caso de angina
inestable de alto riesgo.

Definicion operacional. Corresponden a angina recurrente o equivalente, reinfarto, falla ventricular,
TVIFV, trastornos de la conduccién AV, choque cardiogénico, complicaciones mecanicas como
insuficiencia mitral por disfuncion musculo papilar, ruptura del septum interventricular, ruptura de
pared libre, tamponade.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica

Escala de medicién: Presente o ausente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

A todo paciente se le solicitéd autorizacion a través de la hoja de consentimiento informado de acuerdo
a la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, sobre los Principios Eticos para la
Investigacion Médica que involucra a Sujetos Humanos , adoptada por la 18ava Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, Finlandia 1964, modificada en Tokio, Japén 1975.

Se llamara via telefonica a todos los pacientes posibles con el objeto de conocer si aceptan participar
en nuestro estudio y, de ser asi, se le preguntara directamente su evolucion actual.
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FACTIBILIDAD

El Hospital de Cardiologia es un hospital de referencia, la primera causa de atencion hospitalaria y
consulta es cardiopatia isquémica, por lo que se cumplira con el tamafio de muestra, cuenta ademas
con los recursos humanos y materiales para la realizacién del presente trabajo. No requiere de
financiamiento. Ademas, el grupo tiene mas de 10 afios de experiencia en el tema, tiene publicaciones

al respecto y formo parte del grupo que realiz6 las GPC que se van a evaluar.
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Resultados.

Se incluyeron a 100 pacientes de cada grupo correspondiente con diagnostico de SICA
SEST, IAM CEST y cardiopatia isquémica cronica siendo un total de 300 pacientes. La
edad promedio de 65.7 afios de edad, predominé el género masculino con el 78% +- 3 en

los 3 grupos.

La estratificacion inicial se realizdé hasta en el 89% en SICA SEST y en el y 62% de los
pacientes con diagnostico de SICA CEST con una p significativa (0.01). (Figura 1). Los
factores de riesgo cardiovascular para SICA IAM CEST en orden decreciente fueron:
tabaquismo (58%), diabetes (51%) e hipertension arterial (51%) seguido de la dislipidemia
(44%) y muy por debajo la obesidad tan solo en el 5% de la poblacion en el estudio,
mientras que para el grupo de SICA SEST la diabetes y el tabaquismo ocuparon el 61% y
57% respectivamente; para el grupo con cardiopatia isquémica crénica la hipertension
arterial sistémica y la dislipidemia ocuparon el primer lugar seguido del tabaquismo y la
diabetes en un 76%, 64%, 58% y 56% respectivamente. El tabaquismo y la diabetes no

fue estadisticamente significativa (p= 0.7 y 0.3 respectivamente). (Figuras 2-6).

En cuanto al control de los factores de riesgo cardiovascular la cardiopatia isquémica
cronica fue del 54%, seguido del SICA CEST con el 42% y en menor grado el SICA SEST
(p=0.01). Figura 12.

En cuanto a los estudios de diagndstico el eco estrés no fue estadisticamente significativa
para los 3 grupos (p=0.05). El cuanto a los métodos diagndsticos no invasivos, el estudio
de medicina nuclear se realiz6 hasta en el 83% en la cardiopatia isquémica cronica
seguido del eco transtoracico en un 60%. En el resto de los grupos (SICA SEST y SICA
CEST) se observo solo en el 15% y 5% respectivamente para EMN.

La Coronariografia se realizé en el 97% de los pacientes con cardiopatia isquémica
cronica, en el 53% en SICA CEST y en el 35% de los pacientes con SICA SEST con una p
de 0.01.

En cuanto al apego al tratamiento médico el acido acetil salicilico se indic6 en el 95%,
100% y 99% de cada grupo (cardiopatia isquémica cronica, SICA SEST e IAM CEST)
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(P=0.02); no obstante los Betablogueadores solo se indicaron en mas del 80% en
cardiopatia isquémica crénica (84%) y solo en el 68% para el grupo SICA CEST).
(P=0.02). Las estatinas se indicaron en el 94% para cardiopatia isquémica cronica, en el
100% para SICA SEST y en el 86% para SICA CEST con una p estadisticamente
significativa (0.01). (Figuras 7-11). Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina se indicaron en menos del 80% en los 3 grupos, sin embargo, no fue

estadisticamente significativa.

No se obtuvieron diferencias en los 3 grupos en cuanto a los puntos finales como son los

desenlaces.

Andlisis. Se encontraron diferencias significativas en cuanto al tratamiento que ha
demostrado segun algunos estudios, la mejoria en la sobrevida, dichos medicamentos
son el AAS, los Betabloqueadores, IECA y estatinas, sobre todo al hecho de que las
aspirina no se indica en todos los pacientes, asi como también de que lo
Betablogueadores y los IECAs no se indico en mas del 80% de los casos para los 3
grupos aunque en este ultimo caso (IECA) no fue estadisticamente significativa. Para la
estatinas existio el mismo apego para dichos grupos. En cuanto a la estratificacion es de
llamar la atencion que no se realiza una adecuada evaluacion inicial desde su ingreso a
nuestro hospital lo que es de importancia relevante para la toma de decisiones
inmediatas. ElI género masculino predomino como ya es sabido asi como la edad
promedio. El mal control de los factores de riesgo cardiovascular alcanzando apenas casi
la mitad de los casos en cardiopatia isquémica cronica y solo el 12 % en SICA SEST
obligan a realizar medidas urgentes que permitan un chequeo continuo a esta poblacion
tan extensa y asi evitar el aumento progresivo de esta patologia, y otras enfermedades

cardiovasculares.
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Discusion.

Se encontré una diferencia en los 3 grupos para el uso de acido acetil salicilico siendo
subestimado su indicacién ya que existe en la literatura algunos estudios que avalan su
uso, por ejemplo un estudio de Veteranos de Estados Unidos en pacientes con angina
inestable tratados con 325mg/dia por 3 eses demostrando una disminucién de la muerte y
el IM no falta del 43% a los 3 meses (comparada con placebo) y el beneficio se mantuvo
durante un afio a pesar de haber suspendido la terapia. Ele studio RISC (The Research
Group on Instability: Coronary Artery Disease in Southeast Sweden), en pacientes con Al
qgue recibieron 75mg/dia por 3 meses, demostrando una reduccion del IM no fatal y la
muerte del 56%. La Asociacion Americana de Corazén (AHA) y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC) recomiendan el uso de ASA en SICA IAM SEST tan pronto como sea
posible y continuarse de forma indefinida (clase I, nivel de evidencia A). A todo esto nos
hacemos el siguiente cuestionamiento: si las guias de practica clinica recomiendan el uso
rutinario de ASA, porque no a todos los pacientes reciben dicho medicamento en ausencia

de contraindicaciones?
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Limitaciones del estudio.

El nimero de pacientes obtenidos en nuestro centro hospitalario (tamafio de la muestra) y

la falta de seguimiento.
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ANEXOS

Muerte — 8% —

Infarto

Anginalisquemia recurrente
Falla ventricular izquierda
Choque

Arritmia

Desenlace combinado

=< 150 puntos
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=150 puntos

Escala GRACE

Riesgo relativo (intervalo de confianza 95 %)

RR

1.10
1.60
1.40
3.10
2.90
2.70
1.50

IC 95 % P

(0.70-1.92) 0.5600
(0.94-2.94) 0.0700
(1.10-1.92) 0.0500
(1.92-5.02) < 0.0001
(1.34-6.54) 0.0040
(1.58-4.82) < 0.0001
(1.24-1.85) < 0.0001

Riesgo de eventos cardiovasculares mayores de acuerdo con la puntuacion GRACE mayor a 150 en

sujetos con sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion del segmento ST. Fuente: RENASCA —

IMSS.
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Mortalidad hospitalariay a 6 meses de acuerdo con la escala GRACE.

Categoria de riesgo Escala GRACE Mortalidad hospitalaria (%)
Bajo <108 <1

Intermedio 109 - 140 1-3

Alto > 140 >3

Mortalidad a 6 meses (%)

Bajo < 88 <3
Intermedio 89 — 118 3-8
Alto > 118 >8

Fuente: Guias de Sociedad Europea de cardiologia. 2007
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Criterios de alto riesgo con indicacion de manejo invasivo

Primarios

Aumento o disminucion relevante de las troponinas®

Cambios dinamicos en el segmento ST u onda T (sintomaticos o silentes)

Secundarios

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal (TFGc < 60 ml/min/1,73 m?)

Funcion ventricular izquierda reducida (fraccion de eyeccion < 40%)

Angina postinfarto temprana

Angioplastia reciente

Previo a la cirugia de derivacion aortocoronaria

Clasificacion de riesgo intermedia a alta seg(in puntuacion GRACE (tabla 5)

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; TFGc: tasa de filtracion glomerular calculada. * Aumento / caida relevante de
troponinas segun la precisién de la determinacién. Tomado de guias espafiolas de cardiologia. Articulo especial en SCA SEST.
2011.
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Esta indicada una estrategia invasiva (en las
primeras 72 h tras la presentacion) para pacientes
con:

= Al menos un criterio de alto riesgo (tabla 9)

« Sintomas recurrentes

Esta indicada la angiografia coronaria urgente I C
(< 2 h) para pacientes con riesgo isquémico muy

alto (angina refractaria, insuficiencia cardiaca

asociada, arritmias ventriculares que ponen en

riesgo la vida o inestabilidad hemodinamica)

Esta recomendada una estrategia invasiva precoz I
(< 24 h) para pacientes con una clasificacion

de riesgo GRACE > 140 o al menos un criterio

principal de alto riesgo

Esta recomendada una determinacion no invasiva |
de isquemia inducible en pacientes de bajo

riesgo sin sintomas recurrentes antes de tomar la
decision de evaluacion invasiva

La estrategia de revascularizacion (ICP ad-hoc I
de la lesion causal/ICP multivaso/CABG) debe

basarse en el estado clinico y la gravedad

de la enfermedad, es decir, distribucion y

caracteristicas angiograficas de la lesion (p.

ej., clasificacion SYNTAX), de acuerdo con el

protocolo local del «kEquipo del Corazén»

Como no hay problemas de seguridad
relacionados con el uso de stents farmacoactivos
en los SCA, la indicacion de estos se debe basar
en las caracteristicas basales individuales, la
anatomia coronaria y el riesgo de hemorragia

No esta recomendada la ICP de lesiones no
significativas

No esta recomendada la evaluacion invasiva
por sistema de los pacientes de bajo riesgo

Recomendaciones para la evaluacion invasiva y la revascularizacion. GABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria.
ICP intervencionismo coronario percutaneo. SYNTAX: SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus
and cardiac surgery. Tomado de guias espafiolas de cardiologia. Articulo especial en SCA SEST. 2011.
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Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Escala TIMI

0-2: bajo riesgo (mortalidad a 1 afio 3.9%); 3-4: Intermedio (mortalidad a 1 afio 6.5%); 5-7: Alto

(mortalidad a 1 afio 21%)
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| Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Diagndstico Transparie privado
w tratamiento
prehospitalario

Ambulancia a sala Centro médico
de cateterismos sin ICP primaria
Centro médico con
servicio de |
primaria

m Traslado inmediato a sala de cateterismos

Traslado inmediato a Il de centro con ICP

Coronanografia
3[};)24 h tras PCM

Guias espafiolas de cardiologia en SICA CEST. Estrategias de reperfusion.

|T| nl e IPCI—capable hospital*\ l Ambulance ] | Non-PCI-capable hospital |
2h| primary PCI < 2 h possible®
I(l_) PCI < 2h not possible” | P™®° e
fibrinolysis
< 12h failed successful
»n
[’] First Medical Contact (FMC)
. Time FMC to first balloon inflation 7 ¥ PCT is not possible <2 h of FMC, § Not earlier than 3 h %2477 service
must be shorter than 90 min in start fibrinolytic therapy as soon as after start fibrinolysis
patients presenting early (<2 h after possible.

symptom onset), with large amount of
viable myocardium and low risk of
bleeding.

Guias europeas de sindrome isquémico coronario agudo con elevacion del ST 2009
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| Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Recomendaciones para los farmacos antiisquémicos

Esta indicado el tratamiento oral o intravenoso I C
con nitratos para aliviar la angina; el tratamiento

intravenoso con nitratos esta recomendado

en pacientes con angina recurrente y/o signos

de insuficiencia cardiaca

Los pacientes en tratamiento cronico con
bloqueadores beta ingresados por SCA deben
continuar el tratamiento con bloqueadores beta si
no estan en clase Killip > 11

El tratamiento oral con bloqueadores beta esta
indicado en todos los pacientes con disfuncion
ventricular izquierda (véase la seccion 5.5.5)
sin contraindicaciones

Los bloqueadores de los canales de calcio estan
recomendados para el alivio sintomatico en
pacientes que ya reciben nitratos y bloqueadores
beta (dihidropiridinicos) y en pacientes

con contraindicaciones para bloqueo beta
(benzodiacepinas o feniletilamina)

Los bloqueadores de los canales de calcio
estan recomendados en pacientes con angina
vasospastica

Se debe considerar el tratamiento con un
bloqueador beta intravenoso en el momento del
ingreso en pacientes hemodinamicamente estables
(clase Killip < III) con hipertension y/o taquicardia

Tomado de guias espafolas de cardiologia. Articulo especial en SCA SEST. 2011.
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Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Estratificacion de riesgo para pacientes con cardiopatia isquémica de acuerdo con los

resultados de estudios no invasivos.




| Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Factores de riesgo coronario modificables, intervenciones y metas terapéuticas




| Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

1. Evaluacitn clinica 2. Diagnostico/evaluacion del riesgo 3. Angiografia coronaria ‘

i Urgente
IAMCEST —=  Reperfusian _ <120 min
Evaluacion Validacion

. Precoz
Tipo de dolor toracico Respuesta al tratamiento <24h
Exploracidn orientada por los ) antianginoso
sintomas =t  FPosible  ———p» | Bipguimica/troponinas
Historia breve de la SCA ECG
probabilidad de enfermedad Emmrdlngrama <72h
coronaria Clasificacidn calculada del riesgo
ECG (zelevacion del 5T) EGRMJE]
riterios de riesgo (tabla 9)
Opcidn: TC, resonancia
\ magnética, escintigrafia
Sin enfermedad \ Nofelectivo
coronaria

Algoritmo de toma de decisién en SCA. Tomado de guias espafiolas de cardiologia. Articulo especial en SCA SEST. 2011.

Recomendaciones para los farmacos antiplaquetarios orales

Recomendaciones Clase*

Se debe administrar AAS a todos los pacientes que no tengan contraindicaciones para una doesis de carga inicial de 150-300 mg y una dosis I
de mantenimiento de 75-100 mg diarios a largo plazo independientemente de la estrategia de tratamiento

Se debe anadir un inhibidor P2Y,, al AAS lo antes posible y mantenerlo durante 12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones, como I
riesgo excesivo de sangrado

Se recomienda un inhibidor de la bomba de protones (preferiblemente no omeprazol) en combinacién con la antiagregacién plaguetaria I
doble para pacientes con historia de hemorragia gastrointestinal o Glcera péptica, y es adecuado en pacientes con maltiples factores de
riesgo adicionales (infeccién por Helicobacter pylori, edad = 65 anos, uso concomitante de anticoagulantes o esteroides)

Se desaconseja la interrupcién prolongada o permanente de inhibidores P2Y,, en los 12 meses siguientes al episodio principal, excepto I
cuando esté clinicamente indicado

Nivel®
C
Se recomienda ticagrelor (180 mg dosis de carga, 90 mg dos veces al dia) para todos los pacientes con un riesgo de episodios isquémicos I I

de moderado a alto (p. ej., troponinas elevadas), independientemente de la estrategia inicial de tratamiento, incluso los pretratados
con clopidogrel (gue se debe interrumpir cuando se inicie el tratamiento con ticagrelor)

Se recomienda prasugrel (60 mg dosis de carga, 10 mg dosis diaria) para pacientes que nunca han tomado inhibidores P2Y, I
(especialmente diabéticos) de los que se conozca la anatomia coronaria y que vayan a someterse a ICF, excepto si hay riesgo elevado
de hemorragia que ponga en peligro la vida u otras complicaciones?

Se recomienda clopidogrel (300 mg dosis de carga, 75 mg dosis diaria) para pacientes a los que no se puede tratar con ticagrelor I
o prasugrel

Se recomienda una dosis de carga de clopidogrel de 600 mg (o una dosis suplementaria de 300 mg en el momento de la ICP después I
de una dosis inicial de carga de 300 mg) para pacientes programados para estrategia invasiva cuando no se pueda administrar ticagrelor
o prasugrel

Tomado de guias espafiolas de cardiologia. Articulo especial en SCA SEST. 2011.

Posibles indicaciones para ICP frente a revascularizacion diferida:

Intervencionismo percutaneo coronario.

- Pacientes hemodinamicamente inestables (incluido el shock cardiogénico)

- Lesion culpable en los pacientes con SCACEST y SCASEST

- Pacientes estables con bajo riesgo y enfermedad de uno o dos vasos (excluida la DA proximal) y
anatomia favorable (coronaria derecha, arteria circunfleja no ostial, segmento medio o distal de la
DAI)
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Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Indicaciones para la cirugia de revascularizacion coronaria frente a la intervencién coronaria
percutéanea en pacientes estables con lesiones adecuadas para ambas intervenciones y con un

riesgo quirdargico estimado bajo:




Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Indicadores de prediccién del riesgo trombdtico alto o alto riesgo de progresion a infarto de

miocardio, que indican coronariografia emergente:

Recomendaciones para la revascularizacion en el sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST:




Evaluacion de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Permeabilidad del injerto tras la cirugia de revascularizacion coronaria (%):
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Los blogueadores beta estan recomendados para 1
todos los pacientes con funcidon sistdélica ventricular
izquierda reducida (FEWVI < 40%%)

Los IECA estan recomendados en las primeras 24 1
h para todos los pacientes con FEVI = 40% yv en

pacientes con insuficiencia cardiaca, diabetes,
hipertension o enfermedad renal cronica, excepto

si estan contraindicados

Los IECA estan recomendados pata todos los demas 1
pacientes para prevenir la recurrencia de episodios
isquémicos, dando prioridad a los farmacos y las

dosis de eficacia probada

Los BRA estan recomendados en pacientes 1
intolerantes a los IECA, dando prioridad a los
farmacos v las dosis de eficacia probada

Esta indicado el blogueo de la aldosterona con 1
eplerenona para pacientes que han sufrido un LAM,

va estan en tratamiento con IECA v blogueadores

beta v tienen una FEVI = 35%, con diabetes o

insuficiencia cardiaca, sin disfuncidgn renal

significativa (creatinina sérica > 221 umol/l

[> 2.5 mg/dl] los varones y > 177 pmol/l

[= 2 mg/dl] las mujeres) o hiperpotasemia

Esta recomendado el tratamiento con estatinas 1
precoz tras el ingreso con el objetivo de alcanzar

una concentracidon diana de cLDL < 1,8 mmol/l]

(< 70 mgfdl)

Recomendaciones farmacolégicas en prevencion secundaria. Tomado de guias espafiolas de cardiologia. Articulo

especial en SCA SEST. 2011.
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Fecha de evaluacion

Nombre paciente:

Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

A

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IMPLEMENTACION Y APEGO DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE LA CARDIOPATIA

ISQUEMICA CRONICA

: Servicio:

Afiliacion:

Fecha de ingreso:

Diagnéstico ingreso:

Deteccion de factor de Clase de recomendacion
riesgo (Nivel de evidencia)

Tabaquismo I (C) — S
1 NO

Diabetes mellitus I (C) — Sl
1 NO

Dislipidemia I (C) — Sl
1 NO

Hipertension I (C) — Sl
] NO

Obesidad I (C) — Sl
] NO

Tipo de estudio

Prueba de esfue

banda sin fin

Indicacion

rzo IB — S

1 NO
1 Contraindicacion

Resultado

[] Positivo
1 Negativo

L1 No concluyente
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Eco transtoréacico IA ] Evaluacion FEVI —S!
] Dolor + soplo [INO
1 Procedimiento previo [Icontraindicacion
revascularizacion [ IMotivo:
[] Valvulopatia concomitante
B ] Programado para Qx
[] IM previo
Eco estrés IA ] M previo, valoracion | 7SI
IB viabilidad L_INO
[] Prob. intermedia isquemia: | LJ1Contraindicacion
WPW, depresion pre establecida ST,
pobre capacidad esfuerzo
1 PE no concluyente
[] Revascularizacion previa
IC ] Mujeres con PE +
[] Deteccibn arteria culpable
1 \Valoracién permeabilidad
puentes
Medicina nuclear 1A [] Diagnostico dudoso 15!
IB ] Deteccion oclusion | LINO
significativa coronaria después de CIcontraindicacion
IC angiografia
[1] SPECT / GATED para
determinar FEVI
Coronariografia 1A ] CFllolv —1S!
] Pruebas positivas para | C_INO
isquemia L Icontraindicacion

L1 Superviviente muerte subita

MEDICAMENTO

Clase de recomendacioén

Tratamiento

(Nivel de evidencia)

Control

Acido acetilsalicilico 1A ] SI
1 NO
]
Contraindicado

Clopidogrel b — S
(I

(.
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

NO
Contraindicado
Betabloqueadores 1A — S
1 NO
L1 contraindicado
Estatina 1A — S CT -
L1 NO mg/d|
L1 contraindicado | TG L
mag/dl
HDL___ mg/dl
LDL
______mg/dl
Nitratos ] A Cl cronico estables | 7 SI
L1 1B en episodio de |[INO

angor

1 contraindicado

Calcioantagonistas

[] B sintomatico a pesar

de BB

1 lla(B) Ectasia
espastica

1 lla (B) Cl + HAS

—1S!
1 NO

1 contraindicado
FEVI < 40%

vaso

TERAPIA COADYUVANTE

Clase de

recomendacion

Tratamiento

(Nivel de
evidencia)
IECAS | (A) S
1 NO
L1 contraindicado
ARAII | (B) — S
L1 NO
1 contraindicado
Antagonistas de I (A) ] SI
aldosterona L1 NO
L] contraindicado
Control de tabaquismo I (A) — Sl ] Suspendido
] NO 1 Clinica antitabac
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

[] Contraindicado
Control glucémico 1 (C) ] S .| Ultima  glucosa
1 NO ____mg/dl
1 Hb glucosilada
%
Dieta | (B) ] S ] IMC _
L1 NO Kg/m2
1 Perimetro
abdominal ____ cm
Actividad fisica I (B) — Sl
1 NO
Terapia hormonal sustitutiva I (B) — Sl
1 NO

Procedimiento
revascularizacién

CLASE
NE

Revascularizacion I (C) ] Enf. 2 o 3 wvasos, |[]SI
percutanea anatomia susceptible, FEVI | C_1NO
normal, no DM 1

[] Enf. 1o 2 vasos, sin DA,

Contraindicado

alto riesgo, prueba no
invasivas
Revascularizacion 1 (A) ] EnfTCI —1S!
quirargica (QX) [] 3 vasos + FEVI ENO

deprimida

[] 3 vasos + isquemia
grave + FEVI nl.

1 3 vasos + FEVI
deprimida

1 1o 2vasos, con DA
proximal + isquemia grave o

deprimida

Contraindicado

(clase lllA, 102
vasos sin DA +
isqguemia leve o

sin isquemia

EGRESO:

Diagnéstico egreso

Fecha de egreso

estratificacion tardia: Sl

NO -
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

DEFUNCION: SI 3 NO [
Dx:
Inicio programa de rehabilitacion: Sl 1 NO [

Prevencion secundaria: SI [1 NO ]

RE-HOSPITALIZACION

A Fecha 1 Angina o isquemia recurrente [ Infarto
B. Otro motivo, cual:
C. Cateterismo: Sl [ NO ||
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

A

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
IMPLEMENTACION Y APEGO DE LA GUIA

DE PRACTICA CLINICA

SINDROME CORONARIO AGUDO SIN
ELEVACION DEL ST

Fecha de evaluacion: Servicio:
Nombre paciente: Edad:
Afiliacion: Fecha de ingreso:

Diagnéstico ingreso:
Estratificacion inicial: SI ] NO [] Escala utilizada: TIMIscore __ GRACE
I Bajo

L1 Intermedio

CJAlto

A.- PREVENCION SECUNDARIA

Deteccién de factor de Clase de recomendacioén Controlado
riesgo cardiovascular (Nivel de evidencia)
Tabaquismo I (C) [] Actual positivo L1  Negativo
[ Suspendido < 4afios
Diabetes mellitus I (C) 1 SI Hbglucosilada %
1 No Ultima glucosa _____mg/dI
] No se Dx
Dislipidemia 1 (C) ] SI
L1 NO
CT___ mg/dl
TG___ _mg/d
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

HDL___ mg/d
LDL__ mg/dl
1 No se Dx
Hipertensién I (C) ] SITAS_____ _mmhg
[1 NOTAD ___ mmhg
Obesidad I (C) 1 Sl
IMC__ kg/m2
1 NO
Perimetroabd __ cm
1 Noserealizd
Score riesgo I (A) ] SI score__
Framingham 1 NO
Riesgo ATP Il [(A) 1 SI Riesgo_
1 NO

B.- DIAGNOSTICO CLINICO

Tipo de estudio

Clase de

recomendacion

(Nivel de

evidencia)

Indicaciéon

Electrocardiograma 12 I (C) SI [ Desnivel neg ST
derivaciones INGRESO NO O CambiosondaT

L1 Sin cambios
Electrocardiograma 12 lla (C) SI [ Desnivel neg ST
derivaciones 6-8 horas NO [0 CambiosondaT
del ingreso 1 Sin cambios
Troponinalo T 1A 1 SITn ng/mL
CPKMB ] NO CPKmb mg/dL

L1  Negativas

L1  Se repitieron 8-12 horas

SI() NO()
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| Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

C.- TRATAMIENTO INICIAL

Oxigeno 1 (C) — S
Sat. menor 90% 1 NO
lla (C) — S
< 6 horas L1 NO
Morfina o derivado I (B) — Si
1 NO
Nitroglicerina I (C) ] SI SL__ IvV____
1 NO
1 Contraindicacion
Antiinflamatorio no II(C) 1 Sl ler. Nivel
esteroideo o esteroideo 1 NO 2do.Nivel
3er. Nivel

D.- MEDICAMENTOS VIA ORAL

MEDICAMENTO

Clase de

recomendacion

(Nivel de

evidencia)

Inicia 24 horas

ingreso

Al egreso

Acido acetilsalicilico IA ] SiFH___ ] SiFH___
L] Dosis carga____ |1 No
1 No 1 Contraindicado
[ Contraindicado |1 Otra
L1 Otra

Clopidogrel I (B) ] SiFlH__ ] SiFH_
L] Dosis carga____ |1 No
L No L Contraindicado
[1 Contraindicado | Otra
L1 otra

Warfarina 1A — SiFH__ —] SiFH_
L]
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Trombo VI / FA Dosiscarga |1 No
1 No L1 Contraindicado
[ Contraindicado |1 Otra
L1 otra
Betabloqueador I (B) ] SiFIH__ ] SiFlIH___
L1 No L1 No
— Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 Otra
IECA I (A) ] Si > 24 hrs|[] SiFH____
ingreso ] No
FVI, FEVI<40% |1 No 1 Contraindicado
L1 Contraindicado | Otra
hipotension (IIIC)
L1 otra
ARA I Il (A) ] SiFH_ ] SiFH_
L1 No L1 No
1 Contraindicado |[] Contraindicado
L1 Otra L1 otra
Estatina I (A) ] SiFH_ —] SiFH_
lla (A) L1 No L1 No
— Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 oOtra
Fibrato lla (B) ] SiFH___ ] SiFH_
1 No ] No
— Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 otra
Calcio antagonista lla (B) ] SiFH_ —] SiFH___
L1 No L1 No
— Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 oOtra
Diurético -- ] SiFiH_ ] SiFH_
L1 No L1 No
— Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 oOtra
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

E.- MEDICAMENTOS IV/SC

MEDICAMENTO Medicamento administrado
Inhibidor IIB/IIIA | (B) — SI
En cualquier  momento Fecha / hora inicio
durante la hospitalizacion Medicamento: Abciximab () Tirofiban ( )

Dosis total () dosis reducida ( )

lla (B) Fecha y hora de termino
L1 NO
1  Contraindicado
L1 oOtra
Anticoagulante IA — SI

Tipo de medicamento:

1.-HnF ( ) Fecha/horainicio
Dosiscarga: Si() No() dosis_
Infusién inicial SI( ) No( ) dosis

2.- Enoxaparina () fecha/hora inicio

Dosis carga: Sl () NO () dosis

Frec de lainyeccionc/12h ()c/24h ( )
Trombolisis m 1 SI [ NO

Trombolitico usado:

Dosis
F. PROCEDIMIENTOS:
Estudio estrés no invasivo: [1ISI [] NO ( ) FECHA: FEVI: %
[ Indicacion clase I: Tratamiento inicial conservador [ Tx inicial invasivo 1
Coronariografia: [] <48horas []<72horas []>72horas [] No se realizd

Contraindicacién: especifique causa:
Angioplastia: 18I [CONO STENT sI [0 NO O MEDICADO SI ko [

[ < 48 horas L1 <72 horas L1 Durante hospitalizacion

Cirugia de revascularizacion miocéardica: Bl [NO Fechay hora
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Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

G. EVENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Angina recurrente o[]Sl [1 Sin cambios eléctricos
equivalente 1 NO 1 Desnivel ST /localizacién:
[ Fecha’thora | . Inversién onda T/ Localizacién
1 Elevacién temporal ST < 20’
Localizacion
Reinfarto 1 SI Fechay hora
1 NO
Falla ventricular 1 SI Fechay hora
1 NO
1 TVIFV — Sl Fechay hora
1 NO
] Trastornos de la | 7 ler. Grado Fechay hora
conduccion AV 1 2do. grado MPT
] 3er. Grado
Choque cardiogénico 1 Sl Fechay hora
1 NO
Creatinina PCR BNP Fibrin6geno
SE()NO(C) |SI()NO() SE()NO() |SI()NO()
Fecha / hora Fecha / hora Fecha / hora Fecha / hora
Inicial Valor: Valor: Valor: Valor:
Elevacién Fecha / hora Fechay hora: Fechay hora:
maxima Valor: Valor: Valor:
Hemorragia ] SI Fechay hora
mayor 1 NO
EGRESO:
Diagnostico egreso
Fecha de egreso Estratificacion tardia:  SI 1 No [

DEFUNCION:
Dx:

1 SI

—NO

53




Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Inicio programa de rehabilitacion: Sl [1 NO ]
Prevencion secundaria: SI 1 NO [

RE-HOSPITALIZACION

A. Fecha

B. Angina o isquemia recurrente L]
C. Infarto [

D. Otro motivo, especifique

E. Cateterismo: [] Sl ] NO

Elaboro:

Nombre completo y firma
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A

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
IMPLEMENTACION Y APEGO DE LA GUIA

DE PRACTICA CLINICA

SINDROME CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION DEL ST

Fecha de evaluacion: Servicio:
Nombre paciente: Edad:
Afiliacion: Fecha de ingreso:

Diagnostico ingreso:

Estratificacion inicial: SI [NO [1 Escala utilizada: TIMI score KK

A.- PREVENCION SECUNDARIA

Deteccién de factor de Clase de Controlado
riesgo cardiovascular recomendacion
(Nivel de
evidencia)
Tabaquismo I (B) ] Actual positivo L]  Negativo
[ Suspendido < 4afios
Diabetes mellitus I (B) 1 SI Hbglucosilada %
] No Ultima glucosa ____mg/dI
] No se Dx
Dislipidemia [ (A) SI CT___ _mg/dl TG___ mg/dl
L1 NOHDL____ mh/dILDL___ mg/dl
1 No se Dx
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Hipertension I (A) 1 SITAS_  _mmhg
] NOTAD___ mmhg
Obesidad 1 (B) 1 SIIMC___ kg/m2
[] NOPerimetroabd  cm
1 Noserealizo

B.- DIAGNOSTICO CLINICO

Tipo de estudio Clase de Indicacién

recomendacion

(Nivel de

evidencia)
Electrocardiograma I (C) SI [ Desnivel positivo ST
12 derivaciones NO 1 CambiosondaT
Ingreso 1 Sin cambios
Electrocardiograma lla (C) SI [ Desnivel positivo ST
12 derivaciones 6-8 NO 1 CambiosondaT
horas del ingreso 1 Sin cambios

C.- TRATAMIENTO INICIAL

Oxigeno I (C) — Si
Sat. < 90% 1 NO
lla (C) — Sl
Primeras 6 horas 1 NO
Morfina o derivado I (C) O S
1 NO
Nitroglicerina I (C) — SI SL__ IV___
1] NO
1 Contraindicacion
Tranquilizante llaC s
No [
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D. TERAPIA ANTIAGREGANTE Y ANTITROMBOTICA INICIAL

MEDICAMENTO Clasey NE ‘ Al Ingreso ‘ Al egreso
Anticoagulantes I (B) 1 SI 37 NO — SI
Tipo de medicamento: 1 No
1.- HnF () horadeinicio____ | [JContraindicado
Dosis carga: Si ( ) No ()| otra
dosis
Infusion inicial SI () No ( )
dosis
2.- Enoxaparina ( ) hora de
inicio
Dosiscarga: SI ( ) NO( )
dosis
Frecuencia de la inyeccion c/12
h ()c/24h ()
Antiplaquetarios I (B) ASAL] Si() No() ] SI
Dosis carga: Si () No () 1 No
Dosis -
Clopidogrel SI [CINO [ Contraindicado
Dosis carga: Si ( ) No ( )|LJ oOtra
dosis
E. TERAPIA ADJUNTA.
MEDICAMENTO Clase y NE Ingreso Al egreso
Betabloqueador VO I (A) 1 Si —1 SI
L1 No L1 No
L Contraindicado L Contraindicado
L1 otra L1 otra
IECA I (A) ] Si 1 Si__
1 No L1 No
L Contraindicado L Contraindicado
hipotensién (IIC) | Otra
L1 otra
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Estatina [ (A) 1 Si 1 Si

L1 No L1 No
] Contraindicado ] Contraindicado
L1 otra L1 otra

F. PROCEDIMIENTOS:

Angioplastia primaria: S| [INO [kiempo en minutos (puerta-balén)

Angioplastia rescate: si LINo Dtiempo en minutos de TBL

Angioplastia facilitada: Sl [INO [Cltiempo en minutos (puerta-baldn)

Angioplastiatemprana: SI [_INO [tiempo en minutos de TBL

Resultado Coronariografia: 1 sI [CINO

Contraindicacion: especifique causa:

ICP vaso responsable:

ICP vaso no responsable:

Stent:  SI ] NO [ Medicado: SI [ NO (I

Enf1vaso: [ Enf. 2 vasos [1 Enf 3 vasos: [Inf. TCI 1

Cirugia de revascularizacion miocardica: 1Sl [INO Fechay hora

Motivo:

MEDICAMENTO CLASE

FIBRINOLISIS I (A) — Si INO

tiempo inicio de terapia min
Contraindicado [

Especifique

Trombolitico usado:

Dosis

Antitromboticos I (A) 1 S 3 NO

Tipo de medicamento:

1.-HnF () horadeinicio
Dosis carga: Si() No () dosis
Infusién inicial SI () No () dosis

2.- Enoxaparina ( ) hora de inicio

58



Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Dosiscarga: SI () NO( ) dosis

Frecuencia de la inyeccion c/12h ( )c/ 24 h ()

Antiplaguetarios

1 (B)

ASAL] Si() No()
Dosis carga: Si () No ()
Dosis

CINO [
Dosis carga: Si ()

Clopidogrel Sl

No ( ) dosis

G. EVENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Angina recurrente o | ] Sl [1 Sin cambios eléctricos
equivalente 1 NO 1 Desnivel ST /localizacion:
Fecha L1 Inversion onda T/ Localizacion____
1 Elevacién temporal ST < 20’
Localizacion
Re infarto — Sl Fecha
1 NO
Falla ventricular — Sl Fecha
1 NO
TVIFV — Sl Fecha
1 NO
Trastornos de la| 3 NO Fecha
conduccion AV [ 1ler. grado MPT
1 2do. grado
] 3er. Grado
Choque cardiogénico |1 Sl Fecha
1 NO
IM por disuncion de | SI Fecha
musculo papilar 1 NO
Ruptura de septum | Sl Fecha
interventricular 1 NO
Ruptura pared libre 1 SI Fecha
1 NO
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Tamponade 1 SI Fecha
1 NO

Creatinina PCR BNP Fibrinégeno TPNI /

Valor SI () NO() |SI () NO()|SI () NO() |SI () NO() CPKmb
Inicial:

Elevacion

maxima

Hemorragi | SILJ1 NO [

a mayor

EGRESO:

Diagnéstico egreso

Fecha de egreso Estratificacion tardia: Sl L1 No [
DEFUNCION: 1S —NO

Dx:
Inicio programa de rehabilitacion: SI [ NO ]

Prevencion secundaria: SI [CJINO [
RE-HOSPITALIZACION

A. Fecha

B. Angina o isquemia recurrente [
C. Infarto [

D. Otro motivo, especifique

E. Cateterismo: [] Sl [INO

Elaboré:

Nombre completo y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Protocolo de investigacion titulado:
“EVALUACION DEL APEGO A LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN PACIENTES CON
SINDROME ISQUEMICO CORONARIO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA EN EL
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CMN SIGLO XXI DEL IMSS”
Lugar y fecha: a de del
20
Numero de registro ante la CNI:
Las enfermedades del corazén son una de las causas mas frecuentes que requieren
hospitalizacion, y principalmente los infartos en el corazon y la angina de pecho, como
puede ser en su caso. El infarto del corazén se presenta cuando una zona del corazén
deja de recibir sangre suficiente para trabajar y esa zona sufre un dafio irreversible
gue puede dejar con una cicatriz en mi corazén que ya no sera funcional. La angina de
pecho es el sufrimiento del corazén pero que no llega a originar un dafio permanente,
pero que es un aviso de que se puede presentar un infarto.
Debido a que se trata de un problema del corazén, ambas situaciones se consideran
se gravedad y requieren atencion médica inmediata, para que el médico pueda
detectar el problema oportunamente y proporcionarle al paciente el tratamiento que
requiera lo antes posible. Para poder establecer el diagnéstico se necesitan hacer
diferentes estudios tanto de sangre, como electrocardiograma, radiografia y hasta un
cateterismo cardiaco (que es un estudio que permite ver como esta la circulacién del
corazén, con la finalidad de otorgar el tratamiento mas adecuado para cada paciente,
gue incluso puede llegar a ser hasta una cirugia de corazon). Existe tanto a nivel
mundial, y particularmente en el Instituto Mexicano del seguro social, una serie de
recomendaciones dirigidas a los médicos para facilitarles la toma de decisién, tanto
para realizar los estudios como para aplicar el tratamiento 6ptimo, para cada paciente.
Estas recomendaciones tienen su sustento en diferentes estudios de investigacion
cientificos y en la experiencia de especialistas expertos, llamadas Guias de Practica
clinica, cada una de ellas disefiadas especificamente para alguna enfermedad.
El objetivo de este estudio es evaluar que tan frecuente usan los médicos éstas
recomendaciones y que tanto se apega a estas Guias para establecer el diagnéstico y
el tratamiento de los pacientes con problemas de infarto o angina de pecho, como es
Su caso. u participacion unicamente consistira en proporcionarnos su autorizacion para
gue podamos acceder a la informacién de su expediente clinico del instituto y
permitirnos realizarles llanadas telefonicas con fines de conocer su evolucion, una vez
gue sea usted egresado del hospital. En ningln momento se interferira con sus
estudios programados, ni con el tratamiento que su médico le indique, por lo que el
autorizar su ingreso a éste estudio no confiere ningun riesgo para usted. El potencial
beneficio de este estudio es que con los resultados podremos buscar estrategias o
formas para mejorar la calidad de atencién de nuestros pacientes.
Su participacion en este estudio es voluntaria, caso de negarse, ho mermara en lo
absoluto su atencion médica. La informacion que se recabe, siempre se manejard con
estricta confidencialidad, no se revelaran sus datos personales en caso de que sean
publicados los resultados de éste estudio en una revista cientifica. En caso de aceptar
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participar, conserva su derecho a declinar sobre su participacidbn en cualquier
momento, sin menoscabo alguno.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse al:

Investigador Responsable: al tel.
@] con alguno de los Colaboradores: al
tel.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensibn 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigos:1 Testigo: 2
Nombre, relacion y firma Nombre relacion y forma
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Tablas y figuras.

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas de los 300 pacientes con diagndstico de

cardiopatia isquémica créonica, SICA SEST e IAM CEST asi como los
resultados obtenidos en cuanto al apego a las guias de practica clinica del

hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI del IMSS

Sexo

Edad
Estratificacion inicial
Factores de riesgo
cardiovascular:
Tabaquismo
Diabetes
Dislipidemia
Hipertension
arterial
Obesidad
Control de FRCV
Estudios Dx:
Prueba de esfuerzo
EcoTT
ECOESTRESS
Medicina Nuclear
Coronariografia
Tratamiento médico:
ASA
Clopidogrel
Betabloqueadores
Estatinas
Nitratos
IECAs
ARAII

C.1. CRONICA
H 78/100(78%)
M22/100 (22%)

44-86 (65.7)
0/100 0%

58/100 (58%)
56/100 (56%)
64/100 (64%)

76/100 (76%)
6/100 (6%)
54/100 (54%)

18/100 (18%)
60/100 (60%)
41100 (4%)
83/100 (83%)
97/100 (97%)

95/100 (95%)
53/100 (53%)
84/100 (84%)
94/100 (94%)
38/100 (38%)
69/100 (69%)
19/100 (19%)

SICA SEST
H 71 (71%)
M 29 (29%)
39-89 (64.9)

89/100 (89%)

57/100 (57%)
61/100 (61%)
50/100 (50%)

54/100 (54%)
10/100 (10%)
12/100 (12%)

0/100 (0%)
0/100 (0%)
15/100 (15%)
15/100 (15%)
35/100 (35%)

100/100 (100%)

98/100 (98%)
73/100 (73%)

100/100 (100%)

18/100 (18%)
73/100 (73%)
5/100 (5%)

SICA CESST
M 75%
F 25%
46-78 (64)
62/100 (62%)

62/100 (62%)
51/100 (51%)
44/100 (44%)

51/100 (51%)
5/100 (5%)
42/100 (42%)

5/100 (5%)
5/100 (5%)
5/100 (5%)
5/100 (5%)

53/100 (53%)

99/100 (99%)
99/100 (99%)
68/100 (68%)
86/100 (86%)
12/100 (12%)
68/100 (68%)
0/100 (0%)

*Valor de p

0.52

ns
0.01

0.7
0.3
0.01

0.01
0.3
0.01

0.01
0.01
0.07
0.01
0.01

0.02
0.01
0.02
0.01
0.01
0.7
0.01

*Valor de p se considera estadisticamente significativa cuando sea <0.05. IC 95%
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Figura 1.- Distribucion de Género en los diferentes grupos de cardiopatia isquémica

" 250 - — -
v
E 200 | .
& 150 /// H B
(W) — A A
< 100 —_— e ey I B
o
so 1~ i ll,—l!-ll,—l'-ll— i
0 - - - . .
S5I1C SICA SEST IAM CEST
Grupo Total
® hombre 78 71 75 224
m mujer 22 29 25 76
» Total 100 100 100 300
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Figura 2.- Estratificacion inicial por grupo de cardiopatia isquémica

Estratificacion inicial

® Estratificacion inicial ¥ Sin estratificacion inicial

100
62
38 ———
11 -—

SICA SEST IAM CEST

Grupo

= Total

65



Evaluacién de apego a las GPC de Cardiopatia Isquémica

Figura 3. Distribucién de los factores de riesgo en los diferentes grupos de estudio

OBESIDAD
300
(7)) 250
]
= 200
E 150
O 100
8
= >0 ..
0
SIC SICA SEST | IAM CEST
Grupo Total
M obesidad no 94 90 95 279
M obesidad si 6 10 5 21
HIPERTENSION
200
l.ml.l 150
>
L 100
o
g so
0
SIC SICA SEST |AM CEST
Grupo Total
M hipertension no 24 46 49 119
@ hipertension si 76 54 51 181
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180
160
140
120
100
80
60
40
20

PACIENTES

DISLIPIDEMIA

SICA SEST

|IAM CEST

Grupo Total
m dislipidemia no 36 50 56 142
u dislipidemia si 64 50 44 158
DIABETES
180
160
140
u 120
E 100
ls 80
g 60
40
20
0
SIC SICA SEST |IAM CEST
Grupo Total
H diabetes no 44 39 49 132
= diabetes si 56 61 51 168
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Figura 4.- Tratamiento adjunto en los diferentes grupos de cardiopatia isquémica que
muestran el grado de apego a las indicaciones clase |

Acido acetil salicilico
300
w 250
L 200
=
2 150
& 100
e 50
0
SIC | SICA SEST |AM CEST
Grupo Total
B ASA no 5 0 1 6
ASA si 95 100 99 294
Clopidogrel
250
o 200
=
S 150
g 100
o
50
0
SICA SEST
1AM CEST
Grupo
Grupo Total
SIC SICA SEST 1AM CEST
H clopi no 47 2 1 50
H clopi si 53 98 99 250
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Betabloqueador

Pacientes

SICA SEST IAM CEST
Grupo Total

ESTATINAS

PACIENTES

SIC SICA SEST IAM CEST
Total

Figura 10. Estatinas en Sindrome isquémico coronario.

» estatina no
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[}
kL
=
=
—
.
o

SICA SEST IAM CEST

Grupo
M IECA no 27 32

W IECA si 73 68
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Figura 5.- Control de los factores de riesgo en los diferentes grupos de cardiopatia
isquémicay que muestran el grado de apego a las GPC

Control de Factores de riesgo
cardiovascular
350
W 300
= 250
Z 200
o 150
< 100
50
0
SIC SICA SEST IAM CEST
L___J . _______________J T

Grupo Total

T —

M Sin control de FRCV 46 88 58 192

- - - —

kd Control de FRCV 54 12 42 108

S = S J—

u Total 100 100 100 300

- o — —
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