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RESUMEN

COSTO-EFECTIVIDAD DE UNA UNIDAD DE HEMODINAMIA EN EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL IMSS DELEGACION QUERETARO

Antecedentes. El aumento de las enfermedades cardiovasculares debido al
estilo de vida es inminente, con sus complicaciones agudas que llegan al
servicio de urgencias para su atencion y manejo, por lo cual es de suma

importancia contar con los recursos necesarios para hacer frente a este futuro.

Objetivo General. Determinar el costo-efectividad de un servicio de

hemodindmica en el Hospital General Regional IMSS Delegacion Querétaro

Material y métodos. Estudio de costo-efectividad, en pacientes con
problemas cardiovasculares del servicio de urgencias del HGR1 de marzo a
agosto de 2016. El tamafio de muestra se calcul6 con férmula de promedios
para dos poblaciones, con dos colas con nivel de confianza de 95%,
obteniendo una muestra de 30, con una muestra total de 328. La técnica
muestral fue no aleatoria por cuotas. El costo de tratamiento con fibrinolitico se
operacionalizé a través del costo por paciente, se estimo el costo de la terapia
con hemodinamia. El costo efectividad se estimo en con base en los afios de

vida ganados. El analisis estadistico incluyé promedios y porcentajes.

Resultados. El costo promedio de terapia de fibrindlisis en el sexo masculino
es de $ 22,255.77 pesos, y en el sexo femenino de 23,067.06 pesos, con
traslado en ambulancia a terapia de hemodinamia en Centro Médico Nacional
Siglo XXI es de $ 224,061.42 pesos para ambos sexos. A cinco afios con la
terapia de fibrindlisis se estima un total de afios de vida ganados de 9.11
mientras que a cinco afios con la terapia de hemodinamia se estima un total de

afios de vida ganados de 11.

Conclusion. El tratamiento del sindrome coronario agudo del tipo IAM CEST
tratado con terapia de hemodinamia, tiene un mejor costo-efectividad que

aguel que es tratado Unicamente con fibrinoliticos.



Palabras clave. Costo, efectividad, unidad hemodinamia

REVISION DE LA LITERATURA

I. Panorama Epidemioldgico de las Enfermedades Cardiovasculares

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo (1). Cada
aflo mueren mas personas por esta causa que por cualquier otra, cada cuatro
segundos ocurre un infarto aguado del miocardio y cada cinco segundos una
enfermedad cerebrovascular. En 2008 murieron por esta causa 17,3 millones
de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el
mundo; 7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y

6,2 millones a las enfermedades vasculares cerebrales (2, 3).

En la actualidad existe 9.4 millones y medio de muertes a nivel mundial, es
decir, el 16,5% de las muertes anuales, son atribuibles a 51% de las muertes
por enfermedades cerebrales vasculares y el 45% de las muertes por

cardiopatia coronaria (4).

Se calcula que en 2030 morirdn cerca de 23,3 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares (EVC), sobre todo por cardiopatias vy
enfermedades cerebrovasculares, y se prevé que sigan siendo la principal
causa de muerte y la principal causa de incapacidad. Las muertes por estos
padecimientos afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se producen en

paises de ingresos bajos y medios (5, 6).

Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha descendido en las
Gltimas cuatro décadas en los paises desarrollados, sigue siendo la causa de
aproximadamente un tercio de todas las muertes de sujetos de edad mayor a
35 afos. Se estima que cada afo la enfermedad cardiovascular causa, en total,
unos 4 millones de fallecimientos en Europa y 1,9 millones en la Union
Europea, la mayor parte por enfermedad coronaria (EC), lo que supone un 47%

de todas las muertes en Europa y el 40% de la Unién Europea (7).

En los Estados Unidos, se ha estimado que casi la mitad de los varones y un

tercio de las mujeres de mediana edad sufriran alguna manifestacion de
10



cardiopatia isquémica. En el 2012 se registraron 8, 678,060 casos de
enfermedad isquémica, 4, 366,489 casos con falla cardiaca, 2, 556,839 casos
de fibrilacion auricular y 1, 145,719 casos de infarto. La mayoria de los adultos
tiene mas de un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (33%) con
dislipidemia, 27.3% hipertension arterial, 31% prehipertension, 11.3% diabetes

mellitus), los cuales incrementan con la edad (8, 9).

En Latinoamérica, el 75% de la mortalidad total en adultos es secundaria a
enfermedades cronicas. En México dentro de las primeras causas de atencion
se encuentran las enfermedades cardiovasculares en la poblacion adulta (20 a
69 afos), hay 17 millones de hipertensos, 14 millones de dislipidémicos, 6
millones de diabéticos, 35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y mas
de 15 millones con grados variables de tabaquismo, con estas cifras se aprecia
que la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion laboral

considerada teéricamente sana es muy elevada (10, 11).

En México la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en hombres es
61.8% y en mujeres 26% (tasa por 100,000 habitantes), es decir, segun datos
de la Organizacién Mundial de la Salud, en México hay 289 muertes al dia por
esta causa (12, 13, 14).

La piramide poblacional determina que la mayoria de los adultos que tienen
menos de 55 afos, millones de ellos son portadores de factores de riesgo
cardiovascular, y se ubican en la poblacibn econémicamente activa. En
términos generales la prevalencia en porcentaje de factores de riesgo
cardiovascular es mayor después de los 40 anos, por lo tanto las
consecuencias pueden ser devastadoras, tanto sociales, econémicas y de
calidad de vida. Asi las afecciones cardiovasculares caen dentro del rubro de

gastos catastroficos. (15)

Entre diciembre de 2002 y noviembre de 2003, ingresaron a RENASICA I
(registro mexicano de sindromes coronarios agudos) 8,600 pacientes con SCA
comprobado. De éstos, 3,543 tuvieron angina inestable o infarto del miocardio
sin elevacion del ST (AI/IMNEST) y 4,555 con infarto del miocardio con
elevacion del ST (IMEST), participaron en el registro, 90% (60 hospitales)
tuvieron una participacion activa, 48% eran del sistema de salud

gubernamental, 39% de la practica privada y 12% de hospitales universitarios o
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de otros sistemas de salud. Los hospitales localizados a lo largo del pais
admitieron al 52% del total de pacientes, y los hospitales de la ciudad de
México aceptaron al 48%. El 90% de los pacientes se ingresaron en hospitales
del tercer nivel con capacidad para arteriografia coronaria, angioplastia
coronaria transluminal ACTP) y cirugia de revascularizaciéon coronaria (CRVC)
(16).

En Querétaro se realizé un analisis de los AVISA (Afios de Vida Saludable), el
cual indica globalmente que, las enfermedades no transmisibles y las lesiones
tienen un peso importante. Las principales causas de dafio a la salud son:
Diabetes Mellitus (5.8%), homicidios y las violencias (4.8%) y la cardiopatia
isquémica (4.5%), asi como dafios producidos por las afecciones perinatales
(7.7%), infecciones respiratorias (3.0%), cirrosis (2.9%) y desnutricion (1.9%)
siguen siendo relevantes. La mortalidad total por lesiones aumenté a 55.6 por
100 000 habitantes, marcadamente mayor en los hombres que en las mujeres,
con tasas de 90.0 y 21.7, respectivamente. Las causas de muerte mas
frecuentes fueron las enfermedades del corazon, con 15.7% del total de
defunciones, seguidas por los tumores malignos, con alrededor de 55 mil
defunciones (12.6%), y la diabetes mellitas, con casi 47 mil (10.7%). Estos
problemas se han clasificado en 5 tipos de enfermedades que concentran mas
de la mitad de las muertes ocurridas en el pais durante el 2005 al 2007 segun
las ENCOPREVENIMSS, 2003-2006, donde las enfermedades de
Cardiovasculares: De un total de 16% de muertes en el pais por enfermedades
cardiovasculares, la cardiopatia isquémica es responsable del 63% de estos
casos (17, 18, 19).

II. Manejo de las enfermedades cardiovasculares.

Desde 1969, la propuesta de OMS fue, que en los paises industrializados las
necesidades asistenciales por cardiopatia isquémica y sus complicaciones,
para nucleos de poblacion de 250,000 habitantes, podrian quedar satisfechas
con una Unidad de Hemodindmica de 8-10 camas. Esta ha sido ratificada de
manera satisfactoria en la practica clinica en los afios subsiguientes. Se tiene
en cuenta la prevalencia de enfermedad coronaria en nuestro entorno y sus
exigencias asistenciales, muy parecidas a la media de los Estados Unidos, en
1988, asi como el nuevo concepto de Unidad de Cuidados Intensivos de
12



Cardiologia (UCIC), en la actualidad se podria aceptar que en los hospitales de
ambito provincial donde se acredite un minimo de 100 enfermos con Infarto
Agudo del Miocardio (IAM) al afio estaria plenamente justificada la planificacion
y dotacion de un servicio de hemodinamica. En ésta se atenderian los casos de
IAM ya asegurados y conocidos por el control previo, y todos aquellos procesos

patologicos susceptibles de ingreso y tratamiento en una UCIC (19).

Ahora bien, la revascularizacion miocéardica ha sido uno de los pilares del
tratamiento de las enfermedades coronarias en los Ultimos cincuenta afos. La
cirugia de revascularizacién coronaria (CABG), utilizada en la préactica clinica
desde la década de los sesenta, es uno de los procedimientos quirargicos mas
estudiados, mientras que las intervenciones coronarias percutaneas (ICP),
utilizadas en los ultimos treinta afios, han sido objeto de estudio de mas
ensayos clinicos aleatorizados que cualquier otro procedimiento

intervencionista (20).

En los pacientes con riesgo moderado o alto y probable afeccion del tronco
izquierdo o de tres vasos se debe considerar la posibilidad de realizar un injerto
de revascularizacion coronaria como complemento de un tratamiento médico
adecuado. En los pacientes con angina resistente a un tratamiento médico
optimo se considera la posibilidad de realizar una angioplastia percutanea
transluminal coronaria (APTC) para aliviar la sintomatologia, nivel de evidencia
IA. La endarterectomiacarotidea reduce el riesgo de ataque apoplético
recurrente y muerte en los pacientes con antecedentes de AIT, o de ataque
apoplético no discapacitante en los que presentan estenosis carotidea
ipsilateral grave (70 a 90%) y posiblemente en los pacientes con estenosis
moderada (50 a 69%), pero no en los caso mas leves de la estenosis,
“evidencia IA” (21, 22).

Las guias de practica clinica recomiendan claramente la ACTP primaria como
meétodo electivo de reperfusion y los diferentes programas regionales de
reperfusion van extendiéndose sin pausa, se publica un estudio con gran
impacto en el que se analiza el efecto de la fibrindlisis extrahospitalaria en el
infarto diagnosticado precozmente (< 3 h) frente a la ACTP primaria. El estudio
STREAM aleatoriz6 a 1,892 pacientes a estas dos estrategias siempre que se
diagnosticara precozmente a los pacientes y no se pudiese realizarla ACTP

primaria en menos de 1 h. De los pacientes con fibrindlisis, el 36% necesito

13



ACTP de rescate y en el resto se realiz6 una angiografia el primer dia. Los
autores concluyen que esta estrategia farmaco-invasiva puede ser una opcién
muy adecuada cuando no sea posible alcanzar buenos tiempos con la

angioplastia primaria (23, 24).

El registro GYSCA incluy6 a 1,133 pacientes consecutivos ingresados con un
SCASEST en 15 hospitales espafioles (seis con sala de hemodinamica y nueve
sin sala de hemodinamica). El uso de intervenciones clase | (aspirina,
clopidogrel, bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina [IECA] y estatinas) fue mayor en los hospitales con
hemodinamica, en los que también se revascularizé6 a mas pacientes durante la
hospitalizacion (el 43frente al 30%; p < 0,01). El nimero de pacientes que
reingresaron fue mayor en los hospitales sin hemodindmica (el 12,8 frente al
2,3%; p < 0,01). Este estudio pone de manifiesto la necesidad de desarrollar
estrategias y protocolos comunes entre los hospitales comarcales y las
unidades de hemodinamica para facilitar el flujo de pacientes y la aplicacién de
las recomendaciones de las guias. Los pacientes ingresados por un SCASEST
en hospitales que disponen de sala de hemodindmica son tratados de forma
MAas invasiva y con una mayor adaptacion a las recomendaciones terapéuticas
realizadas por las diferentes guias de manejo del SCASEST de las sociedades
cardiolégicas que los ingresados en hospitales sin laboratorio de
hemodinamica. Si bien el prondstico hospitalario es similar, los pacientes
ingresados en hospitales comarcales presentan mayor numero de reingresos al

afio por SCASEST que los que ingresan en hospitales centrales (25, 26).

La superioridad del CABG frente al tratamiento médico en el manejo de
subgrupos especificos de enfermedad coronaria quedo claramente establecida
en un metaanalisis de siete ECR que sigue siendo la base mas importante del
CABG actual (27, 28, 29).

Ill. Costos de la atencién de las enfermedades cardiovasculares

El estudio del foro Econémico Mundial, realizado junto con la Escuela de Salud
Publica de Harvard reveld que el impacto econémico de las enfermedades
cardiovasculares es muy grande, por ejemplo las pérdidas de produccion en los
paises de ingresos bajos y medios (en ddélares estadounidenses) pasaria de
US $ 3 billones en el 2010 a US $ 8,6 bhillones en el 2030. Asi mismo las

14



estimaciones de los costos directos e indirectos, por dichos padecimientos, en
el mundo, pasarian de los US $863,000 millones en el 2010 a $ 1,04 billones
en el 2030 (30).

Un costo total estimado de la enfermedad cardiovascular en Europa de 196,000
millones de euros anuales, aproximadamente el 54% de la inversion total en

salud, y da lugar a un 24% de las pérdidas en productividad (30).

En los Estados Unidos suponen un costo superior a los 259,000 millones de
dolares anuales. Ninguna otra enfermedad que ponga en peligro la vida es tan

prevalente y tan costosa (30).

A nivel macroeconémico, las Enfermedades Cardiovasculares suponen una
pesada carga para las economias de los paises de ingresos bajos y medios. Se
calcula que, debido a la muerte prematura de muchas personas, pueden
reducir el PIB hasta en un 6,77% (30).

En los afios 80 se comenzaron a tratar los pacientes con SCACEST con
tromboliticos, inicialmente con estreptoquinasa (SK). El farmaco demostr6é en
todos los estudios una reduccion de la mortalidad aguda del 4% respeto al
placebo (92% vs. 88%) con una supervivencia media aproximada de 15 afos y

a un costo medio de $400 en esos ensayos.

Posiblemente se trate del farmaco mas costo/efectivo descubierto hasta la
fecha para el tratamiento de la cardiopatia isquémica. El activador tisular del
plasminégeno recombinante (rTPA) de mayor costo ($2200) desplazé por
completo a la SK. Se realiz6 el estudio GUSTO que incluyé mas de 40,000
pacientes comparando ambos tromboliticos. Los resultados fueron positivos
para el nuevo farmaco con una reduccién de la mortalidad de solo el 1% con
respecto a la estreptoquinasa. No encontraron diferencias en los gastos de
hospitalizacion y seguimiento de los pacientes y solo en el precio del farmaco
($2200 rTPA vs, $270 SK) Como la esperanza de vida de los supervivientes
llego hasta los 15,4 afios, la relacion coste efectividad para el rTPA fue de
$27000 por afio de vida ganado. Notablemente superior a la SK pero por

debajo del valor de la hemodidlisis.

En los pacientes con SCACEST, la ICP primaria ha demostrado reducir la

mortalidad post-IAM asi como la tasa de reeinfartos y otros eventos
15



cardiovasculares mayores adversos (MACE) respecto a la trombolisis. Existen
analisis de costes de la ICP primaria comparada con la trombolisis de la
década de los 90. En el estudio MITI, la ICP primaria fue un 13% mas cara que
la estrategia de trombdlisis. En el estudio PAMI el coste hospitalario de la ICP
primaria era $3468 mas barato que la trombolisis si se excluian los gastos de
personal médico; en otro caso se igualaban. Parmely a finales de los 90 realiza
un magnifico estudio de coste efectividad de la ICP primaria respecto a la

trombolisis con las siguientes conclusiones:

1. La ICP con respecto a la no intervencion permite salvar 287
vidas/10,000, 4,310 afios de vida y 4.183 QALYSs.

2. La ACTP con respecto a la trombolisis permite salvar 52 vidas/10, 000,
684 afos de viday 741 QALYSs.

3. El coste afiadido de la trombolisis con respecto a la no intervencion es
de $150,000 por vida salvada, $14,000 por afio de vida y $15,000 por
QALY.

4. El coste afiadido de la ACTP con respecto a la no intervencion es de
$120,000 por vida salvada, $11,000 por afio de vida y $12,000 por
QALY

El analisis econdmico realizado por la INAHTA en 2005 favorece la ICP
primaria sobre la trombolisis siempre que el recurso este en funcionamiento en
los centros: De todas formas, con la aplicaciébn en la practica diaria de las
recomendaciones contenidas en las guias de tratamiento del IAM, la discusion
queda zanjada. El estudio coronariografico y tratamiento percutdneo de la
lesion responsable del infarto esta indicado en las primeras 24 horas después
de la fibrindlisis aunque esta haya sido eficaz. Por tanto, asumiendo que el
resto de gastos es idéntico el costo del proceso infarto con trombolisis siempre
sera superior a la angioplastia al menos en la misma cuantia que el farmaco
trombolitico utilizado. La trombolisis solo presenta una relacion costo-
efectividad superior cuando el laboratorio de hemodinamica no esta instalado.
El precio de la alta tecnologia asi como el mantenimiento del recurso de la
angioplastia primaria con un régimen 24h/365 dias/afio hace prohibitiva su
universalizacion en todos los centros hospitalarios. Para obviar este
inconveniente y extender al maximo de la poblacion la ICP primaria con una

relacion coste efectividad asumible se han creado las redes asistenciales para
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el infarto agudo (31).

El tratamiento con 10 mg de Atorvastatina durante 4 afios origina, en
comparacion con la opcién de no administrar un tratamiento para la prevencion
primaria cardiovascular, la ganancia de 0.19 afios de vida y de 0.139 AVAC por
cada paciente tratado. Esta mayor eficacia tendria un costo adicional de 1,118
por paciente. El costo de ganar un afio de vida o un AVAC con Atorvastatina 10
mg, en comparacion con placebo, ascenderia a 5.886 y 8.046, respectivamente

y para una tasa de descuento del 3% (32).

A corto plazo, la administracion de clopidogrel y terapia estandar tiene un costo
adicional por evento evitado de 17,190 euros; a largo plazo, resulta en un costo
incremental por afio de vida ganado de 8,132 euros, inferior al umbral de costo-
efectividad espafiol de 30,000 euros por afio de vida ganado. Supervivencia
media de 9.76 afios para el grupo tratado con clopidogrel méas terapia estandar
y de 9.65 afios para el grupo tratado con terapia estandar; es decir, el
clopidogrel administrado durante el primer afio permite ganar 0.117 afios en
promedio por paciente, o 117 afios en una cohorte de 1,000 pacientes (33, 34,
35, 36, 37).

La terapia trombolitica es una estrategia sencilla, de aplicacion masiva y al
alcance de todos los centros de nuestro pais. Sin embargo, existen condiciones
clinicas que le hacen perder eficacia. El tiempo de demora en su aplicacion es
una de ellas, el mayor impacto sobre la mortalidad se observa en las 3
primeras horas de comenzado los sintomas (65 vidas salvadas /1000 pacientes
tratados en la primera hora contra 10 vidas salvadas/1000 tratados entre las 6 y
12 horas). La trombolisis puede iniciarse dentro de los 30 min de la
presentacion del paciente. Esto resultard en la prevencion absoluta de 2,5
vidas salvadas a 30 dias por cada 100 pacientes tratados. Si la ATCp se asocia
a una demora “puerta-balén” de 60 min, esta estrategia eleva a 4.5 en valores
absolutos las vidas salvadas en igual periodo por cada 100 pacientes
intervenidos (+2 vidas salvadas que con el uso de trombolisis). Si el retraso de
la ATCp realizada en el centro A respecto al inicio de la fibrinolisis es de 90
min, la diferencia en la eficacia entre ambas estrategias se reduce a solo una 1
vida salvada/100 pacientes tratados a 30 dias a favor de la ATCp (“vida ideal’).

Ahora bien; si la demora en el centro original para realizar la ATC supera los 90
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min. O si el paciente no fue admitido a un centro con hemodinamia (A) y es
transferido a otro centro dotado para la instrumentacién, usualmente la demora
supera este tiempo, y el beneficio de la ATC se va perdiendo y cae por debajo
del asociado a la fibrinolisis administrada en el centro de primera admision. En
la “vida real” el tiempo de traslado a un Centro A desde el originario de 12
admision hace que el tiempo desde el inicio de sintomas a la reperfusion sea
muy superior, efectudndose la ATCp con diversos tiempos de demora, que
pueden ser muy extensos desde la admision original. El agregado de
clopidogrel y de la HBPM reduce la mortalidad en 0,8 y 1,2 vidas por 100 ptes
tratados cuando administrado con trombolisis. Estos tratamientos, asociados a
la trombolisis son mas recientes que el uso de las mismas drogas incorporadas
hace afios en ATCp (35).

Gaspoz et al publicaron en New England Journal of Medicine un articulo sobre
el analisis de costo-efectividad de la aspirina, el clopidogrel o la combinacién de
estos en prevencidn secundaria, y demostraron que la aspirina tiene una
relacion costo-efectividad excelente (11,000 ddélares por afio de vida ganado), y
la del clopidogrel es 31,000 ddlares por afio de vida ganado soOlo en
contraindicacién a la aspirina. El uso de clopidogrel para todos los pacientes o
la administracion de los dos farmacos tenia una razén costo-efectividad
excesiva, de 130,000 dolares por afio de vida ganado. En otro trabajo, el
clopidogrel tuvo costo-efectividad de 8,132 euros por afio de vida. Los autores
del estudio CURE concluyeron que la doble antiagregacion reduce
significativamente los eventos en un 20%. En el estudio CREDO se produjo
también una importante reduccion de los eventos y sus autores mostraron

también la eficiencia de la doble antiagregacion (34, 35, 36, 37).

En el sistema canadiense la terapia combinada de &acido acetilsalicilico y
clopidogrel, de acuerdo con los protocolos de administracion de los estudios
CURE y PCI-CURE, no solo fue costo-efectiva en comparacion con el acido
acetilsalicilico solo. Se demostr6 que en comparacion con otras terapias
cardiovasculares que se emplean comunmente en Canada, también era costo-
efectiva. Si soOlo se analiza la costo-efectividad en casos de intervencionismo

coronario percutaneo electivo como en el CREDO, y bajo las condiciones del

Sistema sueco, la tasa de costo-efectividad ya no es significativa. EI modelo

pudo predecir una sobrevida media de 12.098 afios en el grupo de terapia dual
18



por 12 meses versus 12.026 en el de 28 dias. La ganancia incremental es de
0.072 afios de vida (34, 35, 36, 37).

En México, los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) debido a la
enfermedades cardiovasculares ha ido en aumento de 52,991 en 1990 a
69,278 en 1999, se estima que se perdera mas de 380,000 AVPP en el 2000
(38).

El sistema de salud nacional destina el 17% del total de su presupuesto en
materia de salud para atender las enfermedades cardiovasculares. En
hospitales de referencia de SSA en costo anual estimado en dolares, para las
enfermedades cardiovasculares es de $1,464. Se realizo un estudio en el IMSS
Delegacion Morelos donde el costo anual total para las enfermedades
cardiovasculares es de $110, 620,000, el 6.5% de su presupuesto anual, donde
se estim6 el costo de atencibon en pacientes con enfermedades
cardiovasculares. El costo promedio anual de un caso de infarto agudo del
miocardio fue $71,825, de estos el 98% ($70,517) se destina a tencion en el
Segundo nivel de atencion en diferentes evaluaciones, desde el ingreso al
servicio de urgencias, su estancia por la unidad de UCI, hospitalizacién, hasta
el seguimiento ambulatorio por medicina especializada (cardiologia). La
atencion del primer nivel corresponde a la prestada por los médicos familiares
en el control ambulatorio, y tiene un costo anual promedio por paciente de
$1,308.00 (39).

El andlisis por casos por grados de severidad prondstica estimé un costo anual
para el caso de infarto agudo del miocardio leve (SEST) de $58,982 y para el
severo (IAM CEST) de $84,668. Ambos casos se diagnostican y reciben
atencion médica en el segundo nivel (especialidad, servicio de urgencias, UCI,
hospitalizacion). ElI seguimiento de primer afio postinfarto se realiza en dos
niveles. El control de los factores de riesgo se realiza en el primer nivel, para
los casos leves un costo anual de $1,744 con una frecuencia de 8 visitas al
afo; para los casos severos $872 con una frecuencia de 4 visitas al afio. El
seguimiento diagndstico y terapéutico especializado por cardiologia, nutricién,
medicina interna, se realiza en el segundo nivel y tiene un costo anual de
$2369 para los casos leves y de $4154 para los casos severos, la diferencia

estd dada por los procedimientos de ayuda diagndstica requeridos para el
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control de las complicaciones que éste Ultimo presenta. Los costos de esta
enfermedad se encuentran subestimados dado que el manejo quirdrgico y el
programa de rehabilitacion cardiaca se realizaran en el tercer nivel de atencion.
Los costos anuales de la atencién médica del IAM en la Delegacion ascienden
a $24, 624,000 (40).

IV. Calidad de Vida después de un IAM

Breijo realiz6 un estudio en pacientes después de un IAMCEST, donde
encontro que la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion tienen
una percepcion de peor calidad de vida con una tasa de 0.82, donde se
determino que el 85.29% de los pacientes presentaban en mayor o0 menor

medida una disminucioén en su calidad de vida (41)

Igualmente en el estudio realizado por Abreu Sanchez A, se evidencidé que mas
del 50 % de los paciente presentaban un deterioro marcado de la calidad de
vida. La puntuacion media total de calidad de vida al inicio del estudio (7 a los
15 dias) fue de 108+ 19.3 y a los seis meses de la enfermedad fue de 101+
19.8. La puntuacion media total descendié en siete puntos respecto al inicio, lo
gue pone de manifiesto que los pacientes percibieron una mejor CV. Asimismo,
en el analisis comparativo realizado entre la puntuacion media total de CV de

ambos cortes se observa una diferencia significativa (p < 0,001).

La encuesta de percepcion de calidad de vida SF-36 y la Norm-Based Score
(NBS) Calculator, evidencié que el 42,4% de la poblacién del estudio tiene una
mala percepcion de salud fisica y un 48,5% una mala percepcién de salud
mental a mas de 1 afio de haber sufrido el evento isquémico, en un estudio
realizado en Chile en paciente con IAMCEST con tratamiento en una unidad de

hemodinamia (42)
De acuerdo a la guia de practica clinica los pacientes con IAMCEST requiere

de un maximo de 84 dias de incapacidad para su recuperacion, mientras que

en el MDA se maneja un maximo de hasta 114 dias.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de costo efectividad en pacientes con sindrome coronario
agudo en el servicio de urgencias del HGR1 IMSS Delegacion Querétaro de
Marzo a Agosto del 2016.

Se consider6 como grupo de estudio a todos los pacientes con sindrome
coronario agudo tratado con fibrindlisis, que ingresaron al servicio de urgencias
y pacientes de un grupo hipotético con sindrome coronario agudo tratado en

unidad de hemodinamia.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de: Infarto Agudo del
Miocardio con elevacion del Segmento ST (IAMCEST), Infarto agudo del
Miocardio sin Elevacion del Segmento ST (IAMSEST), Angina Inestable de
Bajo Riesgo y Angina Inestable de Riesgo Moderado / Alto. Se excluyeron a los
pacientes con diagnostico de Infarto agudo del Miocardio sin Elevacion del
Segmento ST (IAMSEST), Angina Inestable de Bajo Riesgo y Angina Inestable
de Riesgo Moderado / Alto, Unicamente se utilizaron para establecer un
diagnéstico situacional, pero el andlisis estadistico se realizo en los pacientes

con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.

El tamafio de la muestra (n= 30) se calcul6 con féormula de promedios para dos
poblaciones, con dos colas con nivel de confianza de 95% (Za= 1.96), poder de
la prueba de 80% (ZB= 1.28), en los pacientes tratados con fibrinoliticos los
afos de vida ganados son menores o iguales a 9.76 y en los pacientes tratados

con hemodinamica los afios de vida ganados son menores o iguales a 15.01.

La técnica muestral fue no aleatoria por cuota hasta completar el tamafio de
muestra estimada. Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas socio
demograficas: edad, sexo, ocupacion y escolaridad; de salud: hipertension
Arterial, Diabetes tipo 2, sobrepeso, obesidad , dislipidemia, tabaquismo,
alcoholismo y consumo de drogas; costos de urgencias: numero de consultas

proporcionadas por medico de triage, numero de registros de la asistente

21



medica, numero de pacientes atendidos por medico de primer contacto,
namero de pacientes atendidos por enfermeria de primer contacto, nimero de
pacientes atendidos por medico de observacién adultos, nUmero de pacientes
atendidos por enfermeria de observacion adultos, nimero de pacientes
atendidos por médico especialista, envidé a unidad de hemodinamia; examenes
de laboratorio: biometria hematica, electrolitos séricos, creatitin fosfoquinasa,
deshidrogenasa lactica, examen general de orina, quimica sanguinea, creatinin
fosfoquinasa MB, troponinas, TGO; estudios de gabinete: radiografia de térax y
electrocardiograma en reposo; medicamentos: soluciones parenterales,
pravastatina, acido acetil salicilico, clopidogrel, enoxaparina, nadroparina,
heparina, omeprazol, ranitidina, metoprolol, enalapril, losartan, amlodipino,
nifedipino, isosorbide, amiodarona, adrenalina, insulina rapida; procedimientos
medico quirdrgicos: catéter periférico, catéter central, manejo avanzado de la
via aérea, ventilador mecanico, desfibrilador y trombolisis; referencia medica:
alta a domicilio particular, medicina interna, unidad de hemodinamia centro
médico nacional siglo XXI, patologia y alta voluntaria.

El andlisis estadistico incluyo promedios, porcentajes y desviacion estandar, un

analisis de costo-efectividad y un analisis de proyecciones.
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RESULTADOS
Variables socio demograficas

En el periodo estudiado, se produjeron 328 ingresos por sindrome coronario

agudo al servicio de urgencias del HGR1IMSS delegacion Querétaro.

De los cuales el 66.5% corresponde al sexo masculino y el 33.5% corresponde
al sexo femenino. La edad promedio fue de 62.71 +/- 13 afios en un rango de
edad de 25 a 94 afos. El 31.7 % son empleados, seguido del 29.6 % al hogar y
28.7 % son pensionados, 10.1 % son trabajadores independientes. El 38.1 %
tienen primaria, seguida del 28 % con secundaria, 20.7 % licenciatura y el
13.1% bachillerato.

Actividad laboral

Frecuencia Porcentaje
Empleados 104 31.7%
Asegurados
Hogar 97 29.6 %
Pensionados 94 28.7 %
Empleados 33 10.1%

independientes
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En la poblacion se encuentran los siguientes factores: Hipertension Arterial en
el 86.6 %, Diabetes tipo 2 en el 61%, obesidad en el 54.9 %, dislipidemia en el
68.9% Yy sobrepeso en el 21.3%.

Factores de Riesgo Coronario

Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 284 86.6 %
Dislipidemia 226 68.9 %
Diabetes tipo 2 200 61%
Obesidad 180 54.9 %
Sobrepeso 70 21.3%

El 63.1 % de la poblacién refiere tabaquismo positivo, el 42.1 % alcoholismo,

con consumo de drogas el 2.7%.

Factores de Riesgo Coronario

Frecuencia Porcentaje
Tabaquismo 207 63.1 %
Alcoholismo 138 42.1 %
Drogas 9 2.7%

24



En los 328 paciente se encuentra el 35.1% con diagnostico de sindrome
coronario agudo tipo angina inestable de riesgo moderado-alto, seguido del
24.4% con sindrome coronario agudo tipo infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST, 23.5 % con diagnostico de sindrome coronario
agudo tipo angina inestable de bajo riesgo y con el menor porcentaje de 17.1%
sindrome coronario agudo de tipo infarto agudo del miocardio sin elevacion del
ST, de los cuales el 38.7 % se ingreso al servicio de Medicina interna, seguido
del 36% dados de alta a domicilio; 12.2% con envié a unidad de hemodinamia
del centro médico nacional siglo XXI ; 11% son defunciones; 1.5 % deciden alta

voluntaria y 0.6% ingresan al servicio de Unidad de cuidados intensivos.

Diagnoéstico

Frecuencia Porcentaje
SICA Al Alto Riesgo 115 35.1%
SICA IAM CEST 80 24.4 %
SICA Al Bajo Riesgo 77 23.5%
SICA IAM SEST 56 171 %
Total 328 100 %
Referencia Médica

Frecuencia Porcentaje
Medicina Interna 127 38.7 %
Alta a domicilio 118 36 %
Unidad hemodinamia 40 12.2 %
Defuncion 36 11 %
Alta voluntaria 5 1.5%
UCl 2 0.6 %
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Efectividad del tratamiento con fibrindlisis

La prevalencia por sexo en el infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST es; 66.5% hombres y el 33.5 % mujeres, es en los pacientes que
se trataron con fibrinolicos. Con una letalidad del 41.1% en hombres y el 57.9
% en mujeres, con una edad de fallecimiento promedio para hombres del 61.82
afios y en mujeres de 73.47 afos; con esperanza de vida de acuerdo al INEGI
2015 es de 71 afios para hombres y de 77 afios en mujeres. Se realiza estudio
de proyecciones con los resultados antes mencionados, con lo cual se obtiene
gue por cada paciente del sexo masculino se pierden 9.18 afios que ajustados
por letalidad se pierden 2.5 afios, mientras que en el sexo femenino se pierden

3.53 afos, que ajustados por letalidad se pierden 0.68 afos.

Afos Perdidos ajustados por letalidad por cada 1000 pacientes

Hombre Mujer Total
Prevalencia por 66.5% 33.5% 100 %
sexo
Letalidad 41.1 % 57.9% 100 %
Edad de 61.82 73.47
fallecimiento
Afos perdidos  2,502.93 684.70 3187.62
ajustados por
letalidad
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La sobrevida de los pacientes del sexo masculino con terapia de fibrindlisis es
del 59%, mientras que en el sexo femenino es del 42%. Los afios perdidos por
incapacidad en relacion a la sobrevida en el sexo masculino es de 0.09 afios,

mientras que el sexo femenino es de 0.03 afios perdidos por incapacidad.

Afos perdidos por incapacidad por cada 1000 pacientes

Hombre Mujer Total
Poblacién con 59 % 42 % 100%
sobrevida
Dias en paciente 32,957 11,846.9
con sobrevida
Afios perdidos 90.29 32.46 122.75

por incapacidad
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La calidad de vida de los pacientes en el primer afio es del 46% en ambos
sexos con lo cual se estima que en el primer afio los afios perdidos por calidad
de vida en el sexo masculino es de 0.21 y en el sexo femenino es de 0.28, en
el segundo afio se estima una calidad de vida del 49.5% con lo cual se estima
gue en el sexo masculino se pierden 0.20 afios por calidad de vida y en el sexo

femenino se pierden 0.07 afios por calidad de vida.

Afos perdidos por calidad de vida por cada 1000 pacientes

Primer afio Segundo afio
Calidad de Afos Calidad de Afos
vida perdidos vida perdidos
Hombre 46 % 211.87 49.5 % 198.14
Mujer 46% 76.16 49.5 % 71.22
Total 288.03 269.36
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El total de aflos esperado en los pacientes con terapia fibrinolitica es de 13
afios, donde 9 afos corresponden al sexo masculino y 4 afios al sexo
femenino, se estima que el primer afio posterior al infarto con tratamiento con
fibrindlisis es de 3.6 afios de vida ganados. El segundo afio es de 3.58 afios de
vida ganados. A cinco afos con la terapia de fibrindlisis se estima un total de

afos de vida ganados de 9.11.

Total de afios de vida ganados (avis) por cada 1000 pacientes

Total Primer ailo  Segundo afio  Afios de vida
esperado de ganados
afios
Hombre 9 2,805.09 2,791.36 6375.91
Mujer 4 793.81 788.38 2736.69
Total 13 3,579.40 3579.73 9,111.60
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Efectividad del tratamiento con hemodinamia

Se realiza un analisis de proyecciones en el supuesto de que nuestra poblacion
estudiada tenga tratamiento del infarto agudo del miocardio en unidad de
hemodinamia. La prevalencia por sexo en el infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST es; 66.5% hombres y el 33.5 % mujeres, es en los
pacientes que se trataron con hemodinamia. Con una letalidad del 20% tanto
para hombres y mujeres (reportado en bibliografia), con una edad de
fallecimiento promedio para hombres del 61.82 afios y en mujeres de 73.47
anos; con esperanza de vida de acuerdo al INEGI 2015 es de 71 afios para
hombres y de 77 afios en mujeres. Se realiza estudio de proyecciones con los
resultados antes mencionados, con lo cual se obtiene que por cada paciente
del sexo masculino se pierden 9.18 afios que ajustados por letalidad se pierden
1.22 afos, mientras que en el sexo femenino se pierden 3.53 afios, que

ajustados por letalidad se pierden 0.24 afos.

Afos Perdidos ajustados por letalidad por cada 1000 pacientes

Hombre Mujer Total
Prevalencia por 66.5% 33.5% 100 %
sexo
Letalidad 20 % 20 %
Edad de 61.82 73.47
fallecimiento
Afos perdidos  1,220.94 684.70 1,457.45

ajustados por
letalidad
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La sobrevida de los pacientes con tratamiento en unidad de hemodinamia es
del 80% (reportado en bibliografia) para ambos sexos. Los afios perdidos por
incapacidad en relacion a la sobrevida en el sexo masculino es de 0.12 afios,

mientras que el sexo femenino es de 0.06 afios perdidos por incapacidad.

Afos perdidos por incapacidad por cada 1000 pacientes

Hombre Mujer Total
Poblacion con 80 % 80 %
sobrevida
Dias en paciente 44,688 22,512
con sobrevida
Afios perdidos 122.43 61.88 184.11

por incapacidad
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La calidad de vida de los pacientes en el primer afio es del 46% en ambos
sexos con lo cual se estima que en el primer afio los afios perdidos por calidad
de vida en el sexo masculino es de 0.29 y en el sexo femenino es de 0.14, en
el segundo afio se estima una calidad de vida del 49.5% con lo cual se estima
gue en el sexo masculino se pierden 0.27 afios por calidad de vida y en el sexo

femenino se pierden 0.14 afios por calidad de vida.

Afios perdidos por calidad de vida por cada 1000 pacientes

Primer afio Segundo afio
Calidad de Afos Calidad de Afos
vida perdidos vida perdidos
Hombre 46 % 287.28 49.5 % 268.66
Mujer 46% 144.72 49.5 % 135.34
Total 432.00 404.00
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El total de afios esperado en los pacientes con terapia de hemodinamia es de
13 afios, donde 9 afos corresponden al sexo masculino y 4 afios al sexo
femenino, se estima que el primer afio posterior al infarto con tratamiento en
unidad de hemodinamia es de 1.63 afios en hombres y 0.44 afios en mujeres
de vida ganados. El segundo afio es de l.6lafios de vida ganados para
hombres y de 0.43 aflos para mujeres. A cinco afios con la terapia de
hemodinamia se estima un total de afos de vida ganados de 11.

Total de afios de vida ganados (avis) por cada 1000 pacientes

Total Primer ailo  Segundo afio  Afios de vida
esperado de ganados
afos
Hombre 9.180 1,630.65 1,612.03 7,549
Mujer 3.530 442.91 433.53 3,087
Total 12.710 2,073.56 2,045.56 10,636
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Costos

El costo unitario de la terapia de fibrindlisis en el sexo masculino es de $

22,255.77 pesos, Y en el sexo femenino de 23,067.06 pesos, con traslado en

ambulancia a terapia de hemodinamia en Centro Médico Nacional Siglo XXI es

de $224,061.42 pesos para ambos sexos.

Costo de la Atencidn del Paciente

Costo

Atencidn
Laboratorio
Imagenologia
Medicamentos
Procedimientos
Envio CMN
Atencion CMN

Total

Hombres

2,902.04

1,252.51

2,078.62

232.92

15,789.70

1,400.00

200,000.00

Mujeres
2,966.95

1,265.16

1,956.87

240.78
16,637.31
1,400.00

200,000.00

Total

2,934.9

1,258.83

2,017.74

236.85

16,213.50

1,400.00

200,000.00

224,061.42
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DISCUSION

El estudio de los paciente con sindrome coronario agudo es un tema ya
abordado desde diferentes perspectivas, no obstante la importancia del trabajo
que aqui se presenta estriba en el conocimiento generado en torno al costo-
efectividad de la atencion del paciente con sindrome coronario agudo con
tratamiento con fibrindlisis y traslado a una unidad de hemodinamia y en un
paciente con sindrome coronario agudo en una unidad de hemodinamia dentro
del hospital; tema de importancia en el contexto actual de los sistemas de salud
involucrados en la dinamica de la economia de la salud y financiamiento de los

servicios de la salud.

Para la evaluacion de la efectividad se empleo un modelo de proyecciones en
base al célculo de los afios de vida perdidos, la calidad de vida, la sobrevida de
los pacientes y finalmente los afios de vida ganados (AVIS); la calidad de vida y
la sobrevida estan definidas dentro de la literatura y finalmente estas son las

gue determinan los afios de vida ganados.

El sexo, la edad, y los factores para riesgo coronario como son la diabetes
tipo2, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad y sobrepeso definidos en

nuestro grupo se estudio corresponden a los descritos dentro de la literatura.

La letalidad reportada en el estudio fue mayor en las mujeres el cual no
corresponde a la literatura reportada, puesto que los hombres son los que
tienen mayor letalidad, aunque esto pudiera ser resultado de la edad a la que
las mujeres presentan el sindrome coronario agudo, siendo mayor que en los

hombres.

En cuanto a los afios de vida ganados con tratamiento con fibrinoliticos como
se reportan en la literatura es mucho menor que en los pacientes con
tratamiento con hemodinamia. Ademas de que los costos con la terapia con

fibrinolitico son mayores que en la terapia en hemodinamia.
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CONCLUSIONES

En conclusion se puede afirmar que el tratamiento del sindrome coronario
agudo del tipo IAM CEST tiene un mejor costo-efectividad que aquel que es

tratado Unicamente con fibrinoliticos.

En los pacientes con alto riesgo de evolucion segln la historia natural de la
enfermedad a un IAM CEST, como son los pacientes con sindrome coronario
del tipo angina inestable de moderado a alto riesgo podrian ser sujetos a

tratamiento en hemodinamia.

Sera de mucha importancia continuar con estudios de este tipo sobretodo
enfocados no solo en el costo efectividad, sino hacer seguimientos a largo
plazo de la calidad de vida del paciente después del infarto y su sobrevida. Ya
que las referencias que se tienen sobre estos aspectos son Unicamente en

poblacién extranjera.

La inversion que los paises realizan en el campo de la salud es muy importante
y siempre insuficiente debido a la alta demanda, de tal manera que cada vez es
mas importante justificar la inversion en las nuevas y antiguas estrategias a

través de analisis econdmicos.

El conocimiento de indicadores que evallUen los resultados y la utilizacion de
recursos son de gran ayuda desde el punto de vista médico como
administrativo, pues pueden ser utilizados para establecer prioridades en los
programas de salud y elaborar recomendaciones para mejorar la eficiencia de

las Unidades.
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ANEXOS:

Cronograma de Actividades

2015

Actividades Ene | feb | mar | abr | may | jun | jul | ago | se | oct | no | Dic

Busqueda
bibliografica e inicio X X
de protocolo

Registro Comité
Local de X
Investigacion

Trabajo de campo

Construccioén de la
base de datos

Analisis preliminar
de resultados

Resultados
definitivos

Elaboracion de
presentacion oral

Presentacién de
resultados en
Sesién General

Presentacion de
resultados en
Congreso Local.

Presentacion de
resultados en
Congreso Regional

Presentacion de
resultados en
Congreso Nacional

Presentacion de
resultados en
Congreso
Internacional

Elaboracion de
articulo cientifico

Envio de articulo
cientifico

Publicacion de
articulo cientifico

Elaboracion de
sintesis ejecutiva

Presentacion de
resultados a
directivos

Trabajo con
directivos para
aplicacion operativa
de resultados

Aplicacién operativa
de resultados
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Actividades

2016

Ene

feb

mar

abr

may

jun

jul

ago

Se

oct

no

Dic

Basqueda
bibliografica e inicio
de protocolo

Registro Comité
Local de
Investigacion

Trabajo de campo

Construccion de la
base de datos

Anaélisis preliminar
de resultados

Resultados
definitivos

Elaboracion de
presentacién oral

Presentacién de
resultados en
Sesion General

Presentacién de
resultados en
Congreso Local.

Presentacién de
resultados en
Congreso Regional

Presentacion de
resultados en
Congreso Nacional

Presentacion de
resultados en
Congreso
Internacional

Elaboracion de
articulo cientifico

Envio de articulo
cientifico

Publicacion de
articulo cientifico

Elaboracion de
sintesis ejecutiva

Presentacion de
resultados a
directivos

Trabajo con
directivos para
aplicacion operativa
de resultados

Aplicacién operativa
de resultados
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Actividades

2017

Ene

feb

mar

abr

may

jun

jul

ago

Se

oct

no

Dic

Buasqueda
bibliografica e inicio
de protocolo

Registro Comité
Local de
Investigacion

Trabajo de campo

Construccion de la
base de datos

Analisis preliminar
de resultados

Resultados
definitivos

Elaboracion de
presentacion oral

Presentacion de
resultados en
Sesién General

Presentacion de
resultados en
Congreso Local.

Presentacién de
resultados en
Congreso Regional

Presentacién de
resultados en
Congreso Nacional

Presentacion de
resultados en
Congreso
Internacional

Elaboracion de
articulo cientifico

Envio de articulo
cientifico

Publicacion de
articulo cientifico

Elaboracion de
sintesis ejecutiva

Presentacion de
resultados a
directivos

Trabajo con
directivos para
aplicacion operativa
de resultados

Aplicacion operativa
de resultados
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Instrumento de Recoleccioén:

o)

DELEGACION QUERETARO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

RESIDENCIA URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS

EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL IMSS
DELEGACION QUERETARO”

“COSTO-EFECTIVIDAD DE UNA UNIDAD DE HEMODINAMIA

Folio:

Caracteristicas Sociodemogrdficas

1. Edad

anos

2. Sexo

(1) Mujer
(2) Hombre

3. Ocupacion

4. Escolaridad

Grado escolar

Antecedentes de salud

Costos en urgencias

medicamente
() Nota médica

() Sobrepeso

() Hipertension arterial

5. Padecimientos agregados diagnosticados

presentes: consultas
proporcionadas en
() Diabetes mellitus |( ) Tabaquismo |un afio por el
() Obesidad () Alcoholismo | médico de triage
() Dislipidemia () Drogas
ilicitas

6. Toxicomanias

7. Numero de

8. Asistente médica.

Numero de
resgistros en un afio

9. Atencion Medica
Primer Contacto.

Numero de pacientes
atendidos en un dia
laboral

10. Atencion de
Enfermeria
Primer contacto

Numero de
pacientes anual

11. Atencion Médico
en Observacion
Adultos

Total de pacientes
atendidos anual

12. Atencion por
enfermeria en
Observacion Adultos

Total
atendidos anual

de pacientes

13. Atencion del Médico
Especialista

Total de pacientes
atendidos anual

15. Imagenologia (num de

( ) Radiografia térax

14. Laboratorio (num de

examenes) imagenes)

( )BH ( )Qsé

( )ES3 ( )CPKMB

( )CPK () Troponinas 16. Electrocardiograma
( )DHL ( )TGO (nim de ECG)

( )EGO ( ) ECG

16. Numero de farmacos aplicados:

Soluciones ____ Atorvastatina ____
Pravastatina ____ AAS
Clopidrogel ____ Enoxaparina ____
Nadroparina Heparina___
Omeprazol ___ Ranitidina
Metoprolol Enalapril ___
Isosorbide __ Nifedipino ____
Amiodarona

Catéter periférico
Catéter central

Ventilador
Desfibrilador

17. Unidades utilizadas:

Tubo endotraqueal

(1) Casa

SXXI
(4) Patologia
(5) Alta voluntaria

18. Referencia meédica

(2) Medicina interna
(3) Unidad hemodinamica

19. Envio a Unidad de

hemodinamica realizados
1) Ssi
(2) No Numero
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20. Total de envios




A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIA (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: X

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha: X ~
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: X %Q
Procedimientos: X

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al partigf

en el estudio:

de tratamiento:

Informacion sobre resulta@%ativas X\ ' \\ ’

Participacion o reti

No autori

' oy P
Privacidad y confidencialidad:
En caso de coleccién de mateg? pIica):
me la muestra. \
Si autorizo qU€ se tome la e.s a @&3 estudio.
Si autorizo que se tome Ia& ste estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento @rechohabientes (si aplica):
es

acionadas con el estudio podra dirigirse a:

Beneficios al término d fudi X
En caso de dudas @r i
e:

Investigador Respo i X

Colaboradores: X

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) 5627 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

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

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd complementarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio.

* En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comision Nacional de Investigacion
Cientifica.

Clave: 2810-009-013
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