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RESUMEN

EVALUACION DEL MANEJO Y TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST Y SU APEGO CON EL CODIGO
INFARTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 2-A TRONCOSO.

César Aguilar Manzo®, Mondragén-Martinez Jazmin Guadalupe®, Padilla-Campos Noem/”.

Admision Médica Continua de la UMF No 46, Servicio de Urgencias del HGZ 2-A
Troncoso?, Medicina Familiar de la UMF No 31°.

INTRODUCCION: La magnitud que presentan las enfermedades cardiovasculares como el Sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST, y el impacto en la mortalidad, ha llevado a la tarea de
realizar estrategias que lleven a un diagndstico y tratamiento oportunos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: iCudl es el manejo y tratamiento médico en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST?
¢Cudl es el apego con el cédigo Infarto en el servicio de urgencias del HGZ 2-A Troncoso?

HIPOTESIS: Se espera que los pacientes con SICACEST hayan recibido un manejo y tratamiento con las
indicaciones adecuadas y que al menos el 85% de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST fueran manejados y tratados en apego al programa Cédigo Infarto.

OBIJETIVOS: Determinar si el manejo y tratamiento que se les dio a los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo con elevacion de ST fue adecuado y determinar el porcentaje de apego al cédigo infarto en los
pacientes con SICA tratados en el servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional retrospectivo en el HGZ #2-A Troncoso.
UNIVERSO DE TRABAJO: se revisaron 120 expedientes de pacientes derechohabientes con diagndstico de
SICACEST. LIMITES EN EL TIEMPO: septiembre a octubre del 2016.

UNIDAD DE ANALISIS. Indirectamente estuvimos analizando las acciones realizadas por el médico. Por la
revision de expedientes de enero 2015 a octubre 2016.

ANALISIS ESTADISTICO: Con el programa SPSS v18, se aplicé estadistica descriptiva, realizando anélisis
univariado con medidas de tendencia central para variables cuantitativas y medidas de proporcion y
frecuencia para cualitativas, chi2 para ver asociacion entre variables cualitativas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: De los pacientes que ingresaron al programa cédigo infarto, el 70 %
requirié Unicamente tratamiento en el servicio de urgencias ya que requiri6 medidas antiisquemia y
enoxaparina, se cumple el programa cédigo infarto debido a el tiempo de valoracién puerta-EKG con una
media de 10.08 minutos, tiempo puerta-aguja con una media de 16.33 y una valoracién optima por el
tiempo en estancia en urgencias de 20 a 40 min con una media de 29 minutos. Encontramos significancia
estadistica al relacionar variables tiempo dolor-primer contacto médico y la necesidad de realizacién de
trombdlisis. Asi como a mayor calificacion de riesgo cardiovascular menor necesidad de realizacion de
trombdlisis. A mayor tiempo, mayor necesidad de realizar trombdlisis. Con un valor de phi= 0.000 y Chi
cuadrada de Pearson= 0.000.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento médico en SICACEST, Cadigo Infarto.



SUMMARY
EVALUATION OF MEDICAL MANAGEMENT AND TREATMENT IN PATIENTS WITH ACUTE
CORONARY SYNDROME WITH ST SEGMENT ELEVATION AND ITS ACCESS WITH THE
INFARC CODE IN THE EMERGENCY SERVICE OF THE HGZ 2-A TRONCOSO.

César Aguilar Manzo®, Mondragdn-Martinez Jazmin Guadalupez, Padilla-Campos Noem©’.

Continuous Medical Admission of the FMU No 46", Emergency Service of the HGZ 2-A Troncoso’, Family
Medicine of the FMU No 31°.

INTRODUCTION: The magnitude of cardiovascular diseases such as acute coronary syndrome with ST-
segment elevation and the impact on mortality has led to the implementation of strategies that lead to
timely diagnosis and treatment.

RESEARCH QUESTION: What is the management and medical treatment in patients with acute coronary
syndrome with ST segment elevation?

What is the attachment with the code Infarction in the emergency department of the HGZ 2-A Troncoso?

HYPOTHESIS: It is expected that patients with SICACEST have received adequate management and
treatment and that at least 85% of patients with acute coronary syndrome with ST segment elevation were
managed and treated according to the Infarct Code program.

OBJECTIVES: To determine if the management and treatment given to patients with Acute Coronary
Syndrome with ST elevation was adequate and to determine the percentage of attachment to the infarct
code in patients with SICA treated in the emergency department.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective observational study was performed on HGZ # 2-A Troncoso.
UNIVERSE OF WORK: 120 files of patients entitled with diagnosis of SICACEST were reviewed. LIMITS IN
TIME: September to October 2016.

UNIT OF ANALYSIS. Indirectly we were analyzing the actions performed by the doctor. For the review of files
from January 2015 to October 2016.

STATISTICAL ANALYSIS: With the SPSS v18 program, descriptive statistics were applied, performing
univariate analysis with measures of central tendency for quantitative variables and measures of proportion
and frequency for qualitative, chi2 to see association between qualitative variables.

RESULTS AND CONCLUSIONS: Of the patients who entered the infarction code program, 70% required only
treatment in the emergency department, since it required anti-ischemia and enoxaparin, the code infarction
program was performed due to the gate-EKG time with a Average of 10.08 minutes, time door-needle with
an average of 16.33 and an optimum valuation by the time in stay in urgencies of 20 to 40 min with an
average of 29 minutes. We found statistical significance when correlating time-first pain-physician contact
variables and the need for thrombolysis. As well as the higher cardiovascular risk rating the less need to
perform thrombolysis. The longer the need for thrombolysis. With a value of phi = 0.000 and Chi square of
Pearson = 0.000.

KEY WORDS: Medical treatment in SICACEST, Infarct Code.



EVALUACION DEL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST Y SU APEGO CON EL CODIGO INFARTO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 2-A TRONCOSO.

INTRODUCCION

El Comité Ejecutivo Nacional del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social
(SNTSS) manifestd su respaldo y beneplacito por la implementacion del “Cédigo Infarto”
(Protocolo para Servicios de Urgencias) dentro del Programa “A Todo Corazén” en el
Instituto Mexicano del Seguro Social. !

Esta iniciativa, que ya aplica en 9 Hospitales y 2 Unidades de Medicina, tiene como
objetivo garantizar el diagnodstico y atenciéon del paciente que demanda atencion
inmediata por infarto agudo al miocardio, recibiendo el tratamiento de reperfusion con
angioplastia primaria en los primeros 90 minutos posterior a su ingreso a los servicios de
urgencias del Seguro Social. *

Esta propuesta se ha presentado con un impacto ya que pretende actuar de manera
oportuna vy util a las emergencia generadas en la poblacién mexicana secundarias a de
Enfermedades Cardiovasculares (ECV); este protocolo ha sido una alternativa para salvar
la vida de un paciente.2

MARCO EPIDEMIOLOGICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) asegura que 30 por ciento de todas las
muertes en el mundo derivan de las enfermedades cardiovasculares.’

En 2013 hubo 17.3 millones de fallecimientos por esta causa; esta cifra se ubicara en
2030 en 23.5 millones, a decir de la oms.?

México registra el mayor indice de letalidad por infarto agudo al miocardio con mayores
de 45 afios con 27.2 %, seguido por Hungria con 13.9 %.’

Las enfermedades cardiovasculares han tenido un gran impacto de en México; en el 2013
se han presentado 113 240 defunciones a nivel nacional, en promedio: una cada 4.5
minutos. En 2013 el IMSS en 2013 ha presentado 37,925 muertes en promedio: una cada
13 minutos. Consultas en medicina familiar del IMSS: primera causa con 16, 654,403 al
aﬁo.sEn urgencias del IMSS se estima como la cuarta demanda de atencién con 765,409 al
afio.

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) establece que la principal causa de muerte en
el mundo es la enfermedad aterotrombédtica, que se manifiesta sobre todo por el
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST y cuyo impacto es mayor al de
las enfermedades infecciosas y al cancer.*
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MARCO CONCEPTUAL
Clasificacion de Sindrome Coronario Agudo

Segun la definicion universal del infarto de miocardio, se divide en cinco tipos. Aqui
practicamente nos referimos al Tipo |, que es el secundario a aterotrombosis, ya sea por
ruptura de la placa y trombosis de la arteria coronaria, o bien al secundario a erosién y
microembolismo al lecho capilar coronario.” El sindrome coronario agudo (SICA) se
clasifica en sin elevacién del segmento ST (SICASEST) o con elevacién del segmento ST
(SICACEST), cuando no hay expresién de marcadores de necrosis miocdrdica, se llama
angina inestable (Al). El mas frecuente es el SICACEST, seguido del SICASEST y, después, de
la Al. De éstos, el que requiere atencidon inmediata es el SICACEST, con la intencién de
restablecer la perfusién sanguinea del tejido infartado. La reperfusién modifica la historia
natural del SICACEST, basicamente por dos razones: 1) ha disminuido la mortalidad
histérica de 20% a menos de 10%, y 2) previene o disminuye la ocurrencia de insuficiencia
cardiaca secundaria a la pérdida de masa muscular miocardica. Las posibilidades de
“salvar vidas” estan en estrecha relacién con el tiempo. La reperfusidon durante la primera
hora de evolucidon del SICACEST disminuye la mortalidad al maximo, y conforme nos
alejemos de esta primera hora “dorada” de reperfusién, el beneficio disminuye. Por lo que
la primera aseveracidon es que mientras mas temprana sea la reperfusion, es mejor. De
este modo, el objetivo primordial debe ser disminuir el tiempo total de isquemia. La
ventana temporal aceptada para la reperfusién del SICACEST es un tiempo total de
isquemia menor de 12 horas (h), desde el momento en que empiezan los sintomas hasta
gue se inicia la reperfusién. En situaciones clinicas especiales, como inestabilidad
hemo%inémica o areas de miocardio en riesgo muy extensas, se extiende mas allad de 12
horas.

El protocolo de atencidn establecido por el Sector Salud esta basado en los lineamientos
internacionales y por el comité de enfermedades cardiovasculares. Los cuales se aplican
en nuestro servicio de Urgencias HGZ 2-A Troncoso.

Fisiopatologia de los sindromes coronarios agudos

El sindrome coronario agudo (SICA) comprende un conjunto de entidades nosolégicas que
representan distintos estadios de un proceso fisiopatoldgico Unico: la isquemia miocardica
aguda, secundaria en general (pero no exclusiva) a aterosclerosis coronaria complicada
con fendmenos trombéticos. La base de este proceso es la complicacidn de una placa de
ateroma previamente existente en un vaso coronario que desencadena los procesos de
adhesién, activacion y agregacién plaquetaria con activacion de la cascada de la
coagulacion y la consecuente formacion de un trombo que provocara distintos grados de
obstruccién al flujo coronario.”®
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Su forma de presentacién esta determinada por la severidad del dafio de la placa, el
estado de la sangre en ese momento (proinflamacién-procoagulacién), la asociaciéon o no
de vasoespasmo y el estado previo del miocardio; puede presentarse, segiin su magnitud,
como angina inestable (Al), infarto miocardico agudo sin elevacién del segmento ST
(IMASEST) o, en el extremo de mayor gravedad, como infarto miocardico agudo con
elevacién del segmento ST (IMACEST). 310

La placa aterosclerdtica: el primer eslabdn de la cadena. La aterosclerosis humana es un
proceso patoldgico de origen multifactorial, con participacion multisistémica y de
extraordinaria complejidad, se comporta como un desorden inflamatorio crénico que
involucra el sistema vascular, inmunoldgico y endocrinometabdlico que termina en
manifestaciones locales y sistémicas. %

AuUn no se conocen los mecanismos fisiopatoldgicos que expliquen el inicio de un SICA,
pero es muy probable que esté relacionado con: 10

1. Rotura de la placa: desencadenada por la elevacién brusca de la presién intravascular,
de la frecuencia del pulso, de la contraccidn cardiaca y del flujo sanguineo coronario,
aunque puede ser también espontanea *°

2. Trombosis, que puede ser espontanea si existe tendencia trombética sistémica, ya sea
por la activacion plaquetaria, la hipercoagulabilidad y/o el deterioro de la fibrindlisis o
secundaria a activacion de la coagulacién por una rotura previa de la placa. *°

3. Vasoconstriccidon, que representa un obstaculo funcional, generalizado o de caracter
local alrededor de una placa coronaria, producto de disfuncién endotelial. 1011

La erosidn superficial de la capa endotelial sin rotura de la capa fibrosa ocasiona hasta una
cuarta parte de las trombosis coronarias agudas. Quiza los mismos procesos que causan la
rotura de la capa fibrosa puedan contribuir también a la erosién superficial, o sea, la
protedlisis y la muerte celular (apoptosis). De esta forma, la inflamacién puede promover,
tanto la erosidn superficial como la trombosis y la rotura de la placa, lo cual aumenta la
degradacion local de los constituyentes de la matriz extracelular y la muerte celular.™

Es importante conocer a groso modo las caracteristicas fisiopatolégicas del SICA, porque
de ello depende el tratamiento instalado a nuestros pacientes en el servicio de Urgencias.

Caracteristicas clinicas de los pacientes mexicanos con SICA

El estudio RENASICA Il ** nos permiti6 conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes
mexicanos. La poblacion mexicana con sindrome coronario agudo corresponde a 43% de
pacientes diabéticos y 50% de hipertensos, ademas de que la tercera parte son de sexo
femenino, grupo que debe considerarse de alto riesgo, ya que su mortalidad es mayor.
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Ademads, observamos en este grupo de pacientes la alta frecuencia de tabaquismo vy
dislipidemia. Hay que agregar que recientemente en el ENSANUT 2012, 1a prevalencia de
obesidad o sobrepeso en poblacién mayor de 20 aios es de 80%. 14

Estas caracteristicas son de gran importancia debido a la estratificacién que se realiza en
la valoracidn inicial del paciente con SICA que llega al servicio de urgencias.

Caédigo Infarto

Entrando en el tema de estrategias de tratamiento en el paciente con SICA, podemos decir
gue México carecia de un Programa de Atencidn Integral para la prevencién y atencién de
enfermedades cardiovasculares, por lo que El Doctor Manuel Vallejo Barragan, Secretario
General del SNTSS seiiald que el aterrizaje del “Cddigo Infarto” en las dreas de urgencias
en el IMSS busca complementar la normatividad de los servicios de urgencias.15

El Programa Institucional “A Todo Corazén” establece, que la implementacidon de este
Cddigo, asigna actividades especificas a todo el personal para que de manera coordinada
se realice el ingreso, diagndstico, tratamiento inicial y su referencia del paciente en estado
de infarto.”

El principal objetivo del Cédigo infarto; es garantizar el diagndstico y tratamiento del
paciente que demanda atencién de urgencias por infarto agudo de miocardio, de manera
gue reciba tratamiento de reperfusién con angiografia primaria en los primeros 90
minutos, o tenga terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos, posteriores a su
ingreso a los servicios de urgencias del IMSS. Y que se tome electrocardiograma de 12
derivaciones en los primeros 10 min de la llegada del paciente a urgencia

Antes de la introduccion de las unidades de cuidados coronarios (UCC) en la década de los
sesenta, la mortalidad intrahospitalaria alcanzaba una media de un 25-30%. En la revision
sistematica de los estudios sobre mortalidad realizados en la era previa a la reperfusion de
mediados de la década de los ochenta, se observé una mortalidad intrahospitalaria de un
16%. Con el uso generalizado de las intervenciones coronarias, agentes fibrinoliticos,
tratamiento antitrombdtico y prevencion secundaria, la mortalidad total al mes se ha
reducido a un 4-6%, al menos en los pacientes participantes en estudios aleatorizados a
gran escala y candidatos a fibrinolisis y/o intervencién coronaria. No obstante, las tasas de
mortalidad observadas en los registros son mucho mdas elevadas, lo que indica que los
pacientes incluidos en estudios aleatorizados presentan un riesgo menor que los que se
encuentran en el mundo real.®

La evidencia sostiene para el infarto agudo de miocardio (IAM), desde los primeros
ensayos clinicos con tratamiento trombolitico, como también la utilizacion de reperfusiéon
por catéter (ATC), que el rdpido diagndstico y tratamiento del sindrome coronario agudo
mejora la sobrevida y la calidad de vida de estos pacientes. En el estudio GISSI-I (ensayo
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controlado con placebo), se aprecié una reduccion del 47% de la mortalidad con el uso
de estreptoquinasa intravenosa en los pacientes tratados en la primera hora del infarto,
reduccion francamente mayor frente a los que recibieron el farmaco entre las 2 y 6
horas. Por tanto, resulta vital disminuir el tiempo entre el comienzo de los sintomas y el
inicio de la terapéutica de reperfusién.’’

En tanto transcurre el tiempo en el marco de esta primera ventana de oportunidad (1 a 6
horas) existen distintas intervenciones que pueden contribuir eficazmente a disminuir la
mortalidad y la morbilidad de las complicaciones.’

Las intervenciones pre hospitalarias que pueden tener impacto en la sobrevida de los
pacientes con IAM incluyen: '’

Disponibilidad instantanea de soporte vital bdsico para la parada cardiorrespiratoria.
Disponibilidad de medidas de apoyo como: v

e Establecimiento de unavia IV.
e Empleo de oxigeno.
e Alivio del dolor (nitratos o morfina).

Comienzo inmediato del tratamiento farmacolégico oral con aspirina.
Implementar las intervenciones pre-hospitalarios para el manejo del edema pulmonar, del
shock cardiogénico, de las arritmias potencialmente letales y de la parada cardiaca.”’

El Cédigo Infarto esta organizado de acuerdo a la normatividad del “Procedimiento para la
atencién médica del paciente en el servicio de Urgencias en las unidades médicas

hospitalarias de segundo nivel de atencién 2660-003-045". '8

Establece que en Observaciéon debe definirse un area para el diagndstico y tratamiento de
pacientes con Infarto. Dependiendo de las caracteristicas del servicio puede estar dentro
de la seccién de choque o reanimaciéon o proxima a ella. Debiendo contar el area de
acceso directo con todo el equipo de diagndstico y reanimacidn en un paciente con infarto
agudo al miocardio.”>*®

Establece también los Procedimientos de cada integrante del personal de salud de esa
area, tales como Personal de vigilancia, camilleros, personal de salud asignado al Triage,
asistente médica de Urgencias, enfermera. Médico(a) asignado (a) al Cddigo Infarto,
personal de la Cédula de Traslado, Jefe de Servicio o coordinador del Cédigo Infarto. 1518

De acuerdo al cddigo infarto el médico asignado al cédigo infarto integrara el diagnostico
de infarto agudo al miocardio y confirmarrd el cddigo. En unidades con sala de
hemodinamia (en nuestro caso CMN SXXI) se coordina para el envio y atenciéon inmediata
del paciente para angioplastia primaria. Asi como indicar la estrategia de reperfusién con
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terapia fibrinolitica y posteriormente enviar al paciente a la sala de hemodinamia para
angioplastia temprana o de rescate. 1518

Angioplastia de rescate; estd indicada en todos los pacientes en los que la terapia
fibrinolitica falle y continde con datos de isquemia, falla cardiaca o inestabilidad eléctrica;
el envié debe ser inmediato.>*®

Angioplastia temprana; es entre las 3 y 24 horas después del infarto, cuando la terapia
fibrinolitica se considere exitosa.>*®

También el médico inicia o supervisa que se comience el llenado adecuado del Registro
Nacional de Sindrome Coronario (RENASCA).»>*®

En cuanto al personal de la cedula de traslado tiene la responsabilidad de escuchar la
alarma del Cdédigo Infarto y permanecer atento a las instrucciones del coordinador del
Cédigo infarto para el traslado de pacientes.™ *®

El jefe de servicio o coordinador del Cédigo infarto puede ser el jefe de servicios de
urgencias, el subdirector, el coordinador clinico o el director de la unidad que debera
definirse con anticipacién, conocer e involucrarse con las actividades este se encargara de
gue el servicio se encuentre debidamente organizado equipado y funcional las 24 horas
del dia asi como elaborar o validar el rol mensual actualizado del personal del Cédigo
infarto.”

En las unidades con salas con hemodinamia debe verificar la disponibilidad de la misma
en los préximos 90 minutos de haberse activado el cddigo infarto en pacientes que
acuden al servicio de urgencias (tiempo puerta-balén).™ 2

En unidades sin sala de hemodinamia como ocurre en nuestro HGZ 2-A Troncoso, debe
garantizar la disponibilidad de terapia fibrinolitica, verificar el inicio de esta en los
primero 30 minutos del primer contacto (tiempo puerta-aguja) debe solicitar el traslado
a un centro con hemodinamia de los pacientes con infarto, en los primero 60 minutos de
contacto, también verificar con el responsable que este disponible de manera inmediata
la sala de hemodinamia para el paciente que serd trasladado, asi como procurar que el
tiempo de traslado (transfer) sea menor a 60 minutos, cuando no es posible el traslado
inmediato, en casos de reperfusion exitosa, se procurara el traslado para angioplastia
tempana en las préximas tres a 24 horas. También se debe garantizar la disponibilidad de
cama en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). *>*®

Tomando en cuenta la responsabilidad que tiene el médico debemos de conocer la
caracteristicas clinicas para el diagnostico de infarto; el sintoma tipico es el dolor
precordial, opresivo, retro esternal en una darea amplia, con irradiacién al miembro
superior izquierdo, mayor de 20 minutos, que puede acompafiarse de sintomas
neurovegetativos.lS’ 18
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La toma de electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes con dolor toracico es
clave desde los primeros 10 minutos del primer contacto; si existen cambios en la region
inferior, la toma de 16 derivaciones (dorsales y derechas) nos permite identificar el
involucro del ventriculo derecho. & '8

Biomarcadores cardiacos.

Los biomarcadores se deben realizar al ingreso del paciente, sin que sea necesario el
resultado para indicar una estrategia de reperfusiéon cuando el electrocardiograma y los
datos clinicos son claros y contundentes para infarto. Se deben repetir al menos 12 horas,
los 3 primeros dias del infarto. *°

Una de las caracteristicas importantes para que el paciente con SICACEST no llegue a
tantas complicaciones son los tiempos en que recurre a la atencion médica y las pautas de
tratamiento oportunas que se le realicen, por lo que a continuacién se describen.?

Retrasos de tiempo hasta iniciar el tratamiento de reperfusion

Los trabajos de investigacion sobre reperfusion han demostrado la importante relacién
que existe entre el tiempo de comienzo del sintoma (DOLOR) hasta el inicio del
tratamiento y la supervivencia en pacientes con IAM.%

En el trabajo publicado por el Grupo de Ensayistas de Terapia Fibrinolitica (FTT) en casi
69,000 pacientes hubo un incremento de la mortalidad del 1% por hora de retraso, hasta
el inicio del tratamiento. 2° Las razones para el retraso en el tratamiento del IAM son
multifactoriales, y pueden subdividirse en: ?°

e Retrasos atribuibles al paciente
e Retrasos pre-hospitalarios
e Retrasos intrahospitalarios.20

Aunque las razones de estos retrasos han sido bien delineadas, los métodos potenciales
para minimizar estos retrasos no se han identificado con claridad.”

Retrasos atribuibles al paciente

De los tres componentes del retraso en el tratamiento del IAM, el atribuible al paciente
comprende casi 2/3 del retraso total, desde el comienzo de los sintomas hasta el inicio de
la terapia. Cualquier programa que reduzca con éxito el tiempo desde el comienzo de los
sintomas hasta el arribo al hospital mas préximo, es probable que no sélo aumente el
numero de candidatos susceptibles de recibir tratamiento de reperfusion, sino que
también reduzca el numero de pacientes con muerte subita extra-hospitalaria,
consecuencia de un IAM.?°
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Por tanto la reduccion del tiempo hasta el tratamiento depende de la decision del
paciente de buscar atencién médica urgente, decisién tan importante como cualquier
refinamiento ulterior de los regimenes terapéuticos a emplear, costosos y en ocasiones
inaccesibles, dada las posibilidades objetivas de recursos materiales.?

Varios estudios, en paises desarrollados han mostrado que la mediana de los tiempos de
retraso del tratamiento oscila entre 2,2 y 6 horas.??? Datos del Registro Nacional de
Infarto del miocardio de los Estados Unidos (NRMI) ya en era pos-trombolisis, sefiala que
aunque el 20% de los pacientes llegaron al hospital en la primera hora del comienzo de los
sintomas, 1/4(25%) no habian llegado aun a la unidad asistencial al cabo de las 6 horas, y
13% no se presentaron hasta después de 12 horas, tiempo en el que la reperfusion ya no
se considera util. El retraso promedio para las mujeres fue también significativamente
mayor que para los hombres (5.7 frente a 4,9 horas).22

Los factores independientes que influyen en el retraso pre-hospitalario lo han estudiado
diversos autores y se resumen en la siguiente Tabla.?*

Factores asociados al mayor retraso en la busqueda de
atencion médica por parte de los pacientes con IAM.

e Historia de IM.

e Historia de insuficiencia cardiaca.
e Historia de angina.

e Edad avanzada.

e Sexo femenino.

e Ingresos bajos.

e Progresion lenta de los sintomas.

Es quizds comprensible que los pacientes con antecedentes cardiacos previos sean
reticentes a consultar precozmente por miedo a sobrereaccionar. Ademas los casos con
antecedentes de angina pueden tener problemas a la hora de diferenciar entre el dolor de
angina estable y el del infarto. Esta menos claro el porqué del retraso en mujeres y
ancianos.”*?*

Retrasos pre-hospitalarios
Estos retrasos dependen de los medios de rescate implementados en algunas
comunidades o ciudades, donde unidades mdviles de reanimacién coronaria con médicos

o personal entrenado en resucitacidon cardiopulmonar, acuden a brindar los primeros
e . ’ 25,2
auxilios a pacientes que presenten un ataque cardiaco.”” *°
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A partir de la puesta en marcha del programa, se deberd priorizar la derivacion de
aquellos pacientes con IAM con supradesnivel del ST hacia el Hospital Central, que cuenta
con servicio de hemodinamia las 24 hs, como también definir el traslado de acuerdo a la
ventana de tiempo, desde el inicio del dolor y hacia el prestador correspondiente. Ej:
paciente con 1-2 hs de dolor desde su inicio, puede ser referido al CMN SXXI, ya que el
tratamiento de reperfusiéon (farmacolégico o mecanico), cualquiera sea, obtiene
resultados similares en esta ventana de oportunidad. 25,26

Retrasos intra-hospitalarios

Un importante porcentaje de la pérdida de tiempo, es el retraso intra-hospitalario. El
tiempo “puerta-aguja” incluye el tiempo que se emplea en evaluar el paciente, realizar el
ECG, tomar la decisién de instituir el tratamiento trombolitico o no, mezclar, disponer y
administrar el farmaco. Lo estipulado en las recomendaciones es que el tiempo puerta-
aguja sea de 15 a 30 minutos 2’ en la practica el proceder hospitalario suele ser
considerablemente mas lento. Por ejemplo, entre los 64,000 pacientes del Registro
Nacional de Infarto de Miocardio en Estados Unidos, el tiempo promedio “puerta-aguja”
fue de 50 a 60 minutos.?”> En el ensayo TIMI Il (Thrombolysis in Myocardial Infarction
Trial), el tiempo desde el ingreso hasta la administracion del farmaco fue de casi 90
minutos, 22 y en el GUSTO (Global Use of Strategies To Open OccludedArteries in
Acutelnfarction Syndromes) la mediana “puerta-aguja” fue >1 hora.”?

Otros estudios han encontrado que el tiempo a la administracidn del trombolitico una vez
obtenido el ECG era de 47 minutos cuando se hacia en el departamento de urgencias, y 82
minutos para comenzar la administracién del farmaco en unidad coronaria.” En los
hospitales en que se requirié consultar al especialista (cardidlogo) los tiempos “puerta-
aguja” fueron 34 minutos mas prolongados que lo reportado.*

Los retrasos intrahospitalarios pueden ser los mas faciles de reducir con medidas sencillas.
Estad claro que el tratamiento trombolitico debe administrarse en la sala de Urgencias o
Unidad de Dolor y continuar en la Unidad Coronaria, y en general sin una consulta
rutinaria al cardiélogo. El ECG en el departamento de urgencias debe obtenerse en los
primt;oros 5 minutos en todos los pacientes con dolor toracico o sintomas compatibles con
IAM.

De ser posible, debe disponerse del agente trombolitico en la sala de urgencia de la
unidad asistencial. En aquellos centros que poseen hemodinamia, el tratamiento de
eleccidn es sin dudas la reperfusién mecanica a través de un catéter, siempre que el
paciente concurra en ventana de tiempo no >2 % hs, ventana en la que los resultados
iniciales son similares a la reperfusién quimica.*

Aunque lo referido en el parrafo precedente no es responsabilidad directa de los médicos
de la familia, el conocimiento de estas situaciones siempre es Util y necesario ya que en
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ocasiones es el médico de cabecera quien acompafia al enfermo al hospital y otras veces
puede ser éste médico el que se encuentre en el servicio de urgencias y reciba al paciente
infartado.?

ESTRATIFICACION DE RIESGO

La estratificacién de riesgo para SICACEST se puede realzar desde la primera valoracion del
paciente con dolor tordcico. Este proceso incluye identificar: factores de riesgo que
modifican el prondstico de mortalidad temprana y aquellos pacientes que pudieran
obtener un beneficio mediante una estrategia de reperfusion inmediata farmacolégica o
mecdanica. Aunque existen varios modelos de puntaje para estratificar el riesgo de
mortalidad, las variables que histéricamente tienen mayor consistencia son: edad > 65
afios, historia de infarto, insuficiencia cardiaca previa, diabetes y manifestaciones de
disfuncién ventricular [Incluyen péptido natriurético auricular (PNA) y el natriurético tipo-
B, (PNB)]. El indice de riesgo TIMI para mortalidad a 30 dias en pacientes con infarto y
elevacién del ST se basa en 9 variables clinicas que pueden evaluarse facilmente en el
momento del ingreso. No obstante que parece ser un importante predictor de mortalidad
a 30 dias, al igual que otros indices de puntaje, deriva de un subestudio y no ha sido
revalidado en nuestro medio.*

Factores implicados en el indice de riesgo TIMI para mortalidad a 30 dias en el IMEST

Datos Clinicos Puntos

Edad de 65-74>75 afios 2/3

Tension Arterial Sistdlica <100 mmHg
Frecuencia Cardiaca > 100/min
Killip-Kimball II-1V

Historia de diabetes

Bloqueo de la rama izquierda
Evaluacion anterior del ST

Tiempo de inicio de tratamiento > 4 hrs
Peso <67 Kg (comorbilidad)

indice de Riesgo TIMI (0-14 puntos)

RlR|(R|(R[R[NN|W
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indice de riesgo TIMI para mortalidad a 30 dias en IMEST

Puntuacion Mortalidad a 30 dias (%)
0 0.8
1.6
2.2
4.4
7.3
12.4
16.1
23.4
26.8
>8 35.9
indice de Riesgo TIMI (0-14 puntos)
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Como se ha comentado, la importancia del diagndstico rapido en pacientes con dolor
tordcico agudo, se deben de estratificar tempranamente para identificar riesgos, y asi
posteriormente dar una intervencidon temprana y mejora en los resultados. De tal manera
qgue cuando se descarte SICACEST, la atencidn se preste a deteccion de otras causas
cardiacas de los sintomas, como diseccién adrtica, embolismo pulmonar y pericarditis. 619

En pacientes con infarto de miocardio de evolucidén lenta o intermitente, se obtendrdn
ECG seriados para detectar la evolucién del infarto. En la fase aguda se toman
sistematicamente muestras de sangre para determinar la presencia de marcadores séricos
de necrosis; sin embargo, no se debe esperar a los resultados de estas pruebas para
iniciarse el tratamiento de reperfusiéon. En algunos casos, el hallazgo de cantidades
elevadas de marcadores de necrosis puede ayudar a decidir sobre la realizacion de
angiografia coronaria.®

Tanto en los ensayos clinicos como en los registros se han identificado la edad avanzada,
una clase Killip alta, la frecuencia cardiaca elevada, la presidn sistdlica baja y la localizaciéon
anterior del infarto como los predictores independientes de mortalidad temprana mas
importantes. Estas caracteristicas aportan la informacidon prondstica contenida en los
datos clinicos disponibles en el primer contacto médico. Otros predictores independientes
son el infarto previo, altura, tiempo transcurrido hasta el tratamiento, diabetes, peso y
consumo de tabaco **°

TRATAMIENTO

Los pacientes con dolor toracico debido a SICA se presentan ansiosos y con falta de aire,
por lo que una de las medidas iniciales son el alivio del dolor siendo éste de suma
importancia no sélo por razones humanitarias, sino también porque el dolor se asocia a la
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activacion simpatica, la cual causa vasoconstriccion y aumenta la carga de trabajo del
corazon. En este contexto, los analgésicos mas utilizados son los opidceos intravenosos (p.
ej., 4-8 mg de morfina y dosis adicionales de 2 mg a intervalos de 5-15 min hasta que cese
el dolor); se evitardn las inyecciones intramusculares. Entre los efectos secundarios se
incluyen nduseas, vomitos, hipotensidon con bradicardia y depresion respiratoria. Se
pueden administrar antieméticos (como 5-10 mg de metoclopramida i.v.) al mismo tiempo
que los opiéceos.32

Alivio del dolor, falta de aire y ansiedad

Recomendaciones Clase* Nivel®
Opiaceos i.v. (4-8 mg de morfina) con dosis adicionales de 2 mg a intervalos de 5-15 min | [
Oxigeno (2-4 I/min) en caso de falta de aire u otros signos de insuficiencia cardiaca | C
Tranquilizantes, en pacientes muy ansiosos lla (

*Clase de recomendacicn.
“Nivel de evidencia.

La hipotension y la bradicardia normalmente responden a la atropina (0,5-1 mg i.v. hasta
una dosis total de 2 mg) y la depresidn respiratoria puede requerir apoyo ventilatorio. Se
administrara oxigeno (2-4 I/min mediante mascara o gafas nasales) a los pacientes con
falta de aire o que tengan caracteristicas de insuficiencia cardiaca o shock. La
monitorizacidn no invasiva de la saturacidon de oxigeno en sangre ayuda a decidir sobre la
necesidad de administrar oxigeno o, en casos mads graves, dar apoyo ventilatorio. No
deben administrarse antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el alivio del dolor
debido a su posible efecto protrombdtico. La ansiedad es una respuesta natural al dolor y
a las circunstancias que rodean a la presentacién de un ataque al corazén. Es muy
importante tranquilizar al paciente y a sus allegados. Si el paciente estd muy alterado, se
considerard la administracion de tranquilizantes, aunque en la mayoria de los casos los
opiaceos son suficientes.*?

Uso de medicamentos.

Existen al menos tres medicamentos de facil administracion que siempre que no estén

contraindicados, y si se sigue una valoracién individual del paciente pueden y deben
.. . . 2

administrarse de inmediato a todo enfermo con IAM.?

Aspirina

A todos los enfermos con un infarto agudo de miocardio, rapidamente se le debe
administrar aspirina (salvo contraindicaciones precisas), porque la arteria culpable puede
abrirse y cerrarse espontaneamente en los préximos minutos, pudiendo ser esta
reoclusion la responsable de la extension del infarto e incluso de la muerte del paciente.
En el ensayo ISIS-Il en los enfermos que recibieron estreptoquinasa y aspirina, la
mortalidad fue bastante menor al compararla con el grupo placebo. Si sélo recibian
aspirina o estreptoquinasa, la mortalidad también era menor al compararla con el grupo
control. La aspirina en este grupo de pacientes puede prevenir la reoclusiéon durante la
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fase aguda del infarto. Con dosis bajas (<250 mg) las complicaciones son minimas.
Probablemente no existe ningun tratamiento tan sencillo, efectivo y econémico como la
administraciéon de aspirina durante la fase aguda del IAM.*

Nitratos

Los nitratos son farmacos con accion relajante de la fibra muscular lisa de los vasos
coronarios que aumentan el flujo intramiocardico. Los nitratos de accidén rdpida y de
administracion sublingual se consideran como el primer farmaco a utilizar en una crisis
aguda de isquemia miocardica, esto puede aplicarse al IAM. En los estudios realizados con
nitratos (tanto administrados IV como por via oral) el mayor beneficio se encontrd en el
grupo de pacientes que no recibieron tromboliticos. 32

La dosis de estos farmacos debe individualizarse de acuerdo a los sintomas y la situacion
hemodinamica del paciente. Recomendamos fuertemente su uso cuando exista un tercer
ruido, crepitantes, o dolor prolongado.32

R Bloqueantes

La descarga adrenérgica es uno de los mecanismos basicos de defensa del organismo ante
situaciones de estrés. El aumento de catecolaminas plasmaticas y tisulares en el infarto de
miocardio, se ha demostrado en estudios experimentales y en el hombre. Las causas de
este incremento son varias, pero principalmente es de mencionar que el dolor y la
ansiedad provocan mayor activacién del sistema simpdatico con liberacion de
catecolaminas en las terminaciones nerviosas periféricas y aumento de la actividad
simpdtica del corazéon. La propia isquemia miocdardica, sostenida durante mas de 10
minutos, estimula la liberacién local de catecolaminas.®

Los blogueantes beta-adrenérgicos, al interferir la accion de las catecolaminas producen
los siguientes efectos benéficos: 34

1. Disminucién del consumo del oxigeno al reducir la frecuencia cardiaca, la tensién
arterialy la contractilidad.>*

2. Reduccién del drea necrética, al mejorar la isquemia miocardica y bloquear el
efecto tdxico directo de las catecolaminas.®*

3. Efecto antiarritmico, al aumentar el umbral para la fibrilacién ventricular. **

Los 8 bloqueantes han demostrado ser mas beneficiosos en aquellos pacientes con mas
factores de riesgo (infarto antiguo, >60 afos, angina previa, insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, diabetes y taquicardia sinusal). 34

El esquema de tratamiento con betabloqueadores en el IAM debe comenzar con su
administracion IV, siempre que las condiciones hemodindmicas lo permitan, seguida de
dosis diarias orales (ej: atenolol 5-10 mg IV y 50-100 mg diarios via oral). Una indicacién
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practica pre-hospitalaria seria en el paciente con un IAM que curse taquicardico, con
tensién arterial elevada o tenga angina. No es recomendable el uso de B-bloqueantes en
caso de bradicardia, hipotensién, bloqueo cardiaco de Il o Ill grado y presencia de
crepitantes u otra manifestacién de fallo ventricular.?*

En México, el protocolo de atencién establecido por el Seguro Popular basado en los
lineamientos internacionales y por el comité de enfermedades cardiovasculares senala las
siguientes etapas de tratamiento en el paciente con infarto agudo de miocardio; etapa de
tratamiento, intervenciones, medicamentos equipamiento y otros insumos. 35

Si bien una de las etapas que ya hemos mencionado es la de 1) diagndstico, existe
también la de 2) tratamiento médico general, 3) terapia de reperfusion, 4) hospitalizacidn,
5) identificacidon y manejo de complicaciones. 35

Nosotros nos basaremos en las primeras tres etapas, debido a que no contamos con sala
de hemodinamia y sélo abarcaremos la terapia de reperfusion farmacoldgica.

El tratamiento médico general; se basa en la Vigilancia Clinica continua vy
electrocardiografica seglin necesidad (signos vitales y datos de insuficiencia cardiaca) y la
terapia farmacoldgica que ha demostrado impacto en el prondstico y la supervivencia del
paciente infartado. *°

Terapia antiplaquetaria:

1. Acido acetilsalicilico 325-500 mg via oral, dosis Unica; posteriormente 100 mg/dia.
2. Clopidogrel 300mg via oral, dosis de carga, seguida de 75 mg/ dia. *

Terapia antitrombinica

1. Enoxaparina 30 mg via intrravenosa (i.v.) seguida 20 minutos después de la
aplicacién de 1 mg/kg via subcutanea, cada 12 horas (durante la hospitalizacién), o

2. Heparina no fraccionada: Bolo inicial de 4000 Ul i.v seguido de 800 Ul cada hora
durante 48 horas. >

Terapia antisquémica:

1. Tartrato de metoprolol 25-100 mg via oral, posteriormente 25 a 200 mg/dia
durante hospitalizacién.

2. Mononitrato de isosorbide 5mg via sublingual, de acuerdo a necesidad, o

3. Trinitrato de glicerilo 0.4 mg via sublingual, de acuerdo a necesidad, o

4. Trinitrato de glicerilo 5 a 200 mcg/kg/minuto i.v. (Unicamente por indicacion
médica especifica)

5. Atorvastatina 80 mg/ dia via oral 35
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Terapia analgésica:

1. Sulfato de morfina 2.5-15mg i.v. cada 4 horas maximo 3 dosis, 0
2. Clorhidrato de tramadol 100mg cada 6 horas, maximo 3 dosis >

Estrategia de reperfusidon farmacolégica:
1. Tenecteplasa (0.5 mg/kg):

30 mg en pacientes con menos de 60 kg

B 35 mg en pacientes entre 60 y 69 kg

40 mg entre 70 y 79 kg de peso

45 mg entre 80 y 89 kg de peso

50 mg en pacientes con mas de 90 kg de peso *°

© oo oo

2. Estreptoquinasa 1 500 000 Ul en 60 minutos i.v. en dosis Unica.
3. Alteplasa, dosis inicial de 20 mgi.v. seguida de 80 mg en 60 minutos.

Tratamiento postrombodlisis
Terapia antiplaquetaria:

1. Acido acetilsalicilico 100 mg/dia
2. Clopidogrel 75 mg/dia *°

Terapia antitrombinica:

1. Enoxaparina 1 mg/kg via subcutanea, cada 12 hrs o

2. Heparina no fraccionada; en el caso de trombolitico: 800 U cada hora durante 48
horas, sin trombolitico 1000 U cada hora durante 48 horas con TTP cada 8 horas
(para ajuste) *

Terapia antiisquémica

Tartrato de metoprolol 25 a 200 mg/dia

Mononitrato de isosorbide 5mg via sublingual, dosis Unica o
Trinitrato de glicerilo 0.4 mg via sublingual, dosis Unica o
Trinitrato de glicerilo 5 a 200 mcg/kg/minuto i.v.
Atorvastatina 80 mg/dia via oral. 35

uhwN e

Es importante hacer énfasis en algunos aspectos de la reperfusion que debe ser répida,
eficdz y sostenida. A pesar de las diversas estrategias para mejorarla, se sigue
estableciendo tasas de 40 % sea esta farmacoldgica o mecanica.*
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En México la principal estrategia de reperfusién continta siendo la trombdlisis: una tasa
significativamente mayor de reperfusién, menor necesidad de nueva revascularizacion,
reduccion de la tasa de recurrencia de la isquemia, mortalidad y tasa e evento vascular
cerebral (gracias a la disminucién de la incidencia de hemorragia intracraneal). Por ello se
admite a ésta como la estrategia de reperfusidn de eleccion en el infarto; sin embargo la
falta de disponibilidad en muchos centros, el requerir un equipo multidisciplinario
experto, y que su mayor beneficio se derive de su realizacion en menos de 90 minutos,
limitan su utilidad. Los estudios de estrategia farmacoinvasiva han demostrado que en
aquellos centros donde no hay disponibilidad de angioplastia primaria en los tiempos
establecidos, el someter a los pacientes a trombdlisis con posterior traslado a un centro
con sala de hemodinamica para realizar angiografia coronaria e intervencidn, tiene
beneficio similar a la angioplastia primaria. Es asi que la trombdlisis es un medio de
reperfusidon vigente, accesible y reproducible, tras cuya practica siempre se deberd
considerar que el paciente deberd ser trasladado a un centro con sala de hemodindmica y
personal capacitado para completar la revascularizacion.®

En el Instituto Nacional de Cardiologia y la Secretaria de Salud han establecido un
programa de atencidn en el paciente con infarto agudo de miocardio con base en la
estrategia farmacoinvasiva. En éste el paciente que acude a primer o segundo nivel de
atencion y se establece el diagndstico de infarto (si el centro hospitalario presenta las
condiciones y la acreditacion de la atencién en infarto ya comentadas), debera ser
sometido a trombdlisis con base en el protocolo terapéutico descrito y posteriormente en
un periodo de 24 horas traslado al Instituto Nacional de Cardiologia (en nuestro caso CMN
SXXI) para realizar angiografia coronaria y completar la revascularizacién, con el objetivo
de lograr asi una estrategia eficaz, segura y sobre todo reproducible de atencién.

Tratamiento fibrinolitico

La trombdlisis modificd la historia natural del infarto con elevacion del ST al reducir de
manera significativa la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, en la practica clinica, este
método de reperfusidon el mas accesible en nuestro medio se encuentra subutilizado (<
40%). A pesar de su uso relativamente limitado en México, la trombdlisis se ha sostenido
durante los Ultimos 25 afios como el tratamiento estandar del infarto agudo. 3LEn términos
ideales, la trombdlisis debe iniciarse en un tiempo menor a 30 minutos (min), después de
que el paciente establece contacto médico, periodo conocido como “puerta-aguja” o, mds
recientemente, “primer contacto médico-aguja”. El tratamiento adjunto con dosis de carga
de 4cido acetilsalicilico (aspirina) y clopidogrel asociado con bolos de heparina no
fraccionada o de bajo peso molecular, seguido de una infusién endovenosa o por via
subcutanea, ha demostrado en la fase aguda y a 30 dias reducir la mortalidad y eventos
adversos. Estos resultados se han sostenido con fibrinoliticos de 1a., 2a. y 3a.
generaciones.36

En el caso de los dos primeros, la infusidon debe ser por vena periférica y evitar, a menos
que sea necesario, el uso rutinario de catéteres endovenosos, punciones en vasos
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mayores y gasometrias arteriales. La decision de utilizar trombdlisis farmacoldgica se basa
en la presencia de elevacion del segmento ST en el ECG, las caracteristicas del dolor y en el
riesgo de hemorragia. El tratamiento antitrombinico se debe iniciar al terminar la infusion.

Evidencia del beneficio

El beneficio del tratamiento fibrinolitico esta bien establecido se previenen,
aproximadamente, 30 muertes precoces cada 1.000 pacientes tratados, con la prevencion
de 20 muertes cada 1.000 pacientes tratados entre las 7 y las 12 h posteriores a la
aparicion de los sintomas. En general, el beneficio absoluto mas elevado se observa en los
pacientes con mayor riesgo, aunque proporcionalmente el beneficio puede ser similar. En
un subgrupo de 3.300 pacientes mayores de 75 afios que se presentaron en las primeras
12 h tras la aparicion de los sintomas de IAMCEST o bloqueo completo de rama, el
tratamiento fibrinolitico redujo significativamente las tasas de mortalidad.*’

Indicaciones para el uso de trombdlisis:

* Dolor toracico sugestivo de isquemia > 20 min >’

¢ Elevacion persistente del segmento ST > 0.01 mV en dos o mds derivaciones bipolares
contiguas > 0.02 mV en dos derivaciones precordiales contiguas 3

¢ Clases Killip y Kimbal I y 1l 37

¢ Bloqueo de rama izquierda y derecha del haz de His 37

» Menos de 6 horas (h) de inicio de los sintomas *’

¢ Ausencia de alguna contraindicacién absoluta 37

Los pacientes con disfuncion ventricular grave (KK Il y 1V) tienen indicacién absoluta de
reperfusion mecdnica; si no existe accesibilidad, es posible utilizar reperfusién
farmacoldgica. 37

Tiempo transcurrido hasta la administracion de tratamiento

El andlisis de ensayos clinicos en los que mas de 6.000 pacientes fueron asignados de
forma aleatoria a fibrinolisis prehospitalaria o intrahospitalaria muestra una reduccidn
significativa (17%) de la mortalidad precoz con el tratamiento prehospitalario.

En un metaanadlisis de 22 ensayos clinicos se observé una reduccién mucho mas
importante de la mortalidad en los pacientes tratados durante las primeras 12 h que en
los que recibieron tratamiento mas tarde. Estos datos respaldan la instauracién
prehospitalaria de tratamiento fibrinolitico siempre que dicho tratamiento de reperfusién
esté indicado. Andlisis mas recientes de varios estudios clinicos y datos derivados de
registros confirman la utilidad clinica de la fibrinolisis prehospitalaria.?®

En la mayoria de los estudios mencionados se obtuvieron resultados similares a los de
estudios sobre ICP primaria siempre que la angiografia y la ICP tempranas se realizaran en
pacientes que necesitaban dicha intervencion. Sin embargo, no se ha investigado de forma
prospectiva y con un tamano de muestra adecuado si la fibrinolisis prehospitalaria se
asocia a un resultado clinico igual o mejor que la ICP primaria en los pacientes que llegan
pronto al hospital.*®
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Contraindicaciones al tratamiento
fibrinolftico

Contraindicaciones absolutas

ACV hemorragico o ACV de origen desconocido en cualquier momento

ACV isquémico en los 6 meses precedentes

Traumatismo o neoplasia en el sistema nervioso central

Traumatismo/cirugia/dano encefalico reciente importante (durante las

3 semanas precedentes)

Sangrado gastrointestinal durante el ultimo mes

Alteracion hemorragica conocida

Diseccion aortica

Punciones no compresibles (como biopsia hepatica, puncion lumbar)
Contraindicaciones relativas

Ataque isquémico transitorio en los 6 meses precedentes

Tratamiento anticoagulante oral

Embarazo o la primera semana postenor al parto

Hipertension refractana (presion sistolica > 180 mmHg y/o presion

diastolica > 110 mmHag)

Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

Resucitacion refractana

Tromboliticos

En nuestro medio, contamos con estreptocinasa, alteplasa y tenecteplasa. Los regimenes
se pueden analizar en el cuadro que se presenta abajo.

Estreptocinasa 1 500 000 Ul en 30 a 60 minutos

Esta proteina bacteriana producida por el estreptococo es el prototipo de los llamados no
fibrinoespecificos o fibrinoliticos indirectos, se une al plasminégeno y convierte el
plasminégeno en plasmina. Activa tanto la plasmina circulante como la ligada al
plasminégeno, lo que induce un estado de plasminemia sistémica con deplecién
secundaria del fibrindgeno, plasmindgeno y factores V y VIII. Esta “lisis sistémica” crea un
estado sostenido de hipocoagulabilidad que puede reducir el riesgo de retrombosis. Los
pacientes que reciben estreptocinasa pueden desarrollar anticuerpos antiestreptocinasa y
alcanzar niveles maximos 10 dias después de la infusién. Las reacciones alérgicas en las
formas leves son: eritema cutdneo, escalofrios y otros; en las graves, un estado de
anafilaxia. La liberacion de bradicinina contribuye a la hipotensién, que se puede observar
al inicio de la infusién o después de las primeras 750 000 UI.*®
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Regimenes de tromboliticos

Estreptocinasa 1 500 000 Ul 30 a 60 minutos. MX1
Altepiasa 100 mg en 60 min: bolo de 10 o 20 mg en 5 min seguido de infusién de 90 u 80 mg
en 55 minutos. MX1

Tenecteplasa baolo en 5 o 10 segundos. MX1 < 60 kg: 30 mg; 61-70 kg: 35 mg; 71
mg: 81-90 kg: 45 mg: > 91 kg: 50 mg

Angiografia tras el tratamiento fibrinolitico

Si se considera probable el éxito de la fibrinolisis (resolucidon del segmento ST > 50% a los
60-90 min, arritmia tipica de la reperfusiéon, cese del dolor tordcico), se recomienda la
realizacion de angiografia siempre que no esté contraindicada. En el estudio CARESS, la
estrategia mas conservadora en la que se referia a pacientes para angiografia sélo cuando
fracasaba el tratamiento fibrinolitico se asocié a peores resultados clinicos que con la
estrategia de referir a todos los pacientes para angiografia y, cuando estaba indicado, a
ICP(75). Al objeto de evitar la realizacion de ICP durante la fase protrombdtica tras la
fibrinolisis y minimizar el riesgo de reoclusidn, se recomienda una ventana de 3-24 h tras
el éxito de la fibrinolisis).*®

Angiografia durante el ingreso hospitalario tras el tratamiento fibrinolftico y en pacientes que no han
recibido tratamiento de reperfusion

Recomendaciones Clase* Nivel
Evidencia de fracaso de la fibrinolisis o dudas sobre el éxito del tratamiento: realizacion inmediata lla B
Isquemia recurrente, reoclusion tras el éxito inicial de la fibrinolisis: realizacion inmediata | B
Evidencia del éxito de la fibrinolisis: durante las 3-24 h posteriores al comienzo del fratamiento fibrinolitico lia A
En pacientes inestables que no han recibido tratamiento de reperfusion: realizacion inmediata | C
En pacientes estables que no han recibido tratamiento de reperfusion: realizacion antes del alta lib c

*Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia

Existen complicaciones del SICACEST que deben detectarse a tiempo para darle manejo
inmediato y solicitar la interconsulta a cardiologia para realizar el diagnéstico certero
mediante ecocardiograma tal como la Insuficiencia cardiaca. *®

La insuficiencia cardiaca suele producirse por dafio miocardico, pero también puede ser
consecuencia de arritmias o de complicaciones mecdnicas como la regurgitacién mitral o
la comunicacién interventricular. La insuficiencia cardiaca durante la fase aguda del
IAMCEST se asocia a mal prondstico a corto y largo plazo.®® Las caracteristicas clinicas son
falta de aire, taquicardia sinusal, tercer ruido y estertores pulmonares, los cuales pueden
ser basales pero también pueden extenderse a la totalidad de ambos campos pulmonares.
El grado de insuficiencia cardiaca puede categorizarse, segun la clasificacion de Killip,
como: clase 1, sin estertores ni tercer ruido; clase 2, congestiéon pulmonar con estertores
en mas del 50% de los campos pulmonares o tercer ruido; clase 3, edema pulmonar con
estertores en mas del 50% de los campos pulmonares, y clase 4, shock. 38
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Entre las medidas generales que se debe adoptar, se incluye la monitorizacién del
paciente para prevenir el riesgo de arritmias y la buUsqueda de alteraciones de los
electrolitos y otras entidades concomitantes, como disfuncién valvular o enfermedad
pulmonar. La congestién pulmonar puede ser evaluada mediante un equipo portatil de
rayos X. La ecocardiografia es una herramienta diagndstica fundamental y debe ser
realizada para valorar el alcance del dafio miocardico y otras posibles complicaciones,

como la regurgitacion mitral y la comunicacion interventricular.

38

Recordando que los Esquemas de tratamiento se deben de valorar de acuerdo al nivel de
evidencia y los grados de recomendacion, estos no son adecuados para valorar la utilidad
eficacia, y asi tomar decisiones de tratamiento con base a la evidencia.

Clases de recomendaciones de tratamiento con base en las Guias de Practica Clinica.

Grados de recomendacion

Grados de recomendacion  Definicion

Clase |

Clase Il
Clase lla
Clase llb

Clase ll

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, dtil y efectivo
Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

Niveles de evidencia

Nivel de evidencia A
Nivel de evidencia B
Nivel de evidencia C

Datos procedentes de miiltiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis
Datos procedentes de un tnico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados
Consenso de opinion de expertos y/o pequenos estudios, practica convencional
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Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca y shock cardiogénico

Recomendaciones

Clase*

:

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca leve (clase Killip Il
Oxigeno
Diuréticos de asa, como furosemida: 20-40 mg i.v. repetido a intervalos de 1-4 h si fuera necesario
Nitratos, en ausencia de hipotension
IECA, en ausencia de hipotension, hipovolemia o insuficiencia renal
BRA (valsartan), en caso de intolerancia a IECA
Tratamiento de la insuficiencia cardiaca grave (clase Killip 1ll)
Oxigeno
Apoyo ventilatoric segin gasometria
Furosemida: véase arriba
Nitratos, en ausencia de hipotension
Agentes inotropicos: dopamina
y/o dobutamina
Evaluacion hemodinamica con balon de flotacion
Revascularizacion temprana
Tratamiento del shock (clase Killip IV)
Oxigeno
Apoyo ventilatorio mecanico seglin gasometria
Evaluacion hemodinamica con balon de flotacion
Agentes inotropicos: dopamina
y dobutamina
BCIA
Dispositivos de asistencia del VI
Revascularizacion temprana

b
lla
Ib

lb
Ib
lla

lla
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Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

Existen varias formas de actuar ante un paciente con SICACEST, donde finalmente se
busca la Intervencidn coronaria percutdnea primaria o de rescate, como la que se muestra

a continuacion.

Algoritmo para la toma de decisién de terapia de reperfusion.’
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ECG, evaluacion, confirmacion de
IAMCEST

l \

Hospital sin facilidad de
Hospital con facilidad de ICP ICP hospitalaria

N

Esta disponible

y

¢5e puede trasladar en <90
minutos? (ldeal £ 60 minutos)

No disponible 2
90 minutos

Si iExitosa?
ECG = Electrocardiograma, IAMCEST = Infarto - <

agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
ICP = Intervencion coronaria percutanea.
* 5i no existe contraindicacion

O la que también busca la Intervencion coronaria percutanea primaria o de rescate, pero

hay una tercera opcién, la cual se envia al paciente a realizacién de angiografia para
valorar si es necesaria la ICP.%®
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Limites de tiempo Hospital con HDCA 24 /7 dias Hospital sin HDCA

Angioplastia primaria
2h Angioplastia |« — posible en <2 h?
primaria
Angioplastia primaria |, | Fibrinolisis prehospitalaria
no posible en < 2 h? 0 en hospital
12h Angioplastia [ = -
derescate | 1 Sin reperfusion | | Exitosa |

\/ . Primer contacto médico

*El tiempo desde el PCM hasta la primera dilata- | ®Sila ICP no es posible antes de 2 h *No antes de 3 h tras Servicio de cardiclogla

cién con balén debe ser < 90 min en pacientes | | desde el PCM, se debe empezar la empezar 1a fibrinolisis | |intervencionista permanente
que llegan pronto al hospital (< 2 h tras la apa-| | terapia fibrinolitica lo antes posible
ricion de los sintomas), con gran cantidad de
miocardio viable y bajo riesgo de hemorragia

5 Estrategias de reperfusion. La flecha gruesa indica la estrategia preferida. HDCA: laboratorio de hemodinamica; ICP: intervencion coronaria
percutanea; PCM: primer contacto médico.

Intervenciones coronarias percutaneas

El papel de las ICP durante las primeras horas del IAMCEST puede dividirse en ICP
primaria, ICP combinada con reperfusion farmacoldgica (ICP facilitada) e «ICP de rescate»,
que se realiza tras el fracaso de la reperfusion farmacoldgica. *®

El retraso inherente a la angioplastia se considera capital para seleccionar la mejor terapia
de reperfusién. Aunque, como promedio, un retraso de hasta 2 h seria aceptable, la
indicacion de angioplastia o fibrindlisis debe individualizarse en funcién de la edad, la
duracidn de los sintomas y la extension del infarto. En cualquier caso, sigue siendo valido
el concepto «time is muscle» (el tiempo es musculo), por lo que se recomienda proceder
siempre de forma expeditiva.38

Tanto los estudios aleatorizados como los registros indican que los retrasos largos en la
realizacion de la ICP primaria se asocian a peores resultados clinicos.® *° se definen
distintos intervalos: el tiempo transcurrido desde la aparicién de los sintomas hasta el
primer contacto médico (PCM), el tiempo desde el PCM hasta la llegada al laboratorio de
cateterismo, el tiempo desde el PCM hasta la insercion del introductor y el tiempo desde
el PCM hasta la dilatacién con el baldn. El «tiempo de retraso relativo a la ICP» es la
diferencia tedrica de tiempo entre el PCM vy la dilatacién del balén menos el tiempo desde
el PCM hasta el tratamiento fibrinolitico (es decir, «puerta-balén» — «puerta-aguja»). El
grado en que el tiempo de retraso de la ICP reduce las ventajas de esta terapia frente a la
fibrindlisis ha sido controversial pero por los multiples estudios se ha llegado a la
conclusién de que la ICP primaria (dilatacidn con baldn) debe realizarse en las primeras 2 h
tras el PCM en todos los casos. En pacientes que se presentan antes con gran volumen de
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miocardio en riesgo, la demora debe ser mas corta. A pesar de no haberse realizado
estudios especificos, en estos pacientes se puede considerar razonable la recomendacién
de una demora méaxima de 90 min.***

Los pacientes en quienes estd contraindicada la terapia fibrinolitica tienen una
morbimortalidad mas elevada que los candidatos a este tratamiento. La ICP primaria
puede realizarse con éxito en estos pacientes. La ICP primaria es el tratamiento de
eleccidn en pacientes en shock. A excepcidn de los pacientes en shock cardiogénico, en la
fase aguda sélo se dilatara la lesidén causal. La revascularizacion completa de otras lesiones
puede realizarse mas tarde, dependiendo de la isquemia residual.*

ICP de rescate

La ICP de rescate se define como la ICP realizada en una arteria coronaria que sigue
ocluida a pesar del tratamiento fibrinolitico. Identificar el fracaso de la fibrindlisis por
medios no invasivos sigue siendo un desafio, aunque para este fin se utiliza cada vez con
mayor frecuencia la resolucién del segmento ST < 50% en las derivaciones con la mayor
elevacion 60-90 min después de la instauracién de tratamiento fibrinolitico. Se ha
demostrado que la ICP de rescate es factible y relativamente segura. En un estudio
aleatorizado con 427 pacientes (REACT), la tasa de supervivencia libre de eventos a los 6
meses tras fibrindlisis fallida fue significativamente superior en el grupo de ICP de rescate
que en el sometido a repeticion de fibrindlisis o tratamiento conservador. En un
metaanalisis reciente, en el que se incluia el estudio REACT, se observé que la ICP de
rescate se asocia a una reduccién significativa de la incidencia de insuficiencia cardiaca y
reinfarto, con una tendencia hacia una mortalidad por todas las causas menos elevada
que con la estrategia conservadora, a costa de un mayor riesgo de accidentes
cerebrovasculares (ACV) y de complicaciones de sangrado.39

La ICP de rescate debe considerarse siempre que haya evidencia del fracaso de Ia
fibrindlisis basada en signos clinicos y en una resolucién insuficiente del segmento ST (<
50%) o evidencia clinica o electrocardiografica de infarto de gran tamafio y siempre que el
procedimiento pueda realizarse dentro de un tiempo razonable de espera (hasta 12 h tras
la aparicion de los sintomas).*®

Finalmente un estudio que acaba de salir hace no mas de medio afio, demostré que los
pacientes con una cardiopatia estable, comparando tratamientos con una terapia inicial
que combine angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) y tratamiento médico
Optimo (TMO), en comparacién con sélo el TMO, se asocia a largo plazo a una
supervivencia global comparable. Ya que en el ensayo aleatorizado COURAGE se comparod
la ACTP mas TMO con el TMO en 2287 pacientes con una cardiopatia estable. Los
primeros resultados publicados tras una mediana de seguimiento de 4.6 aiios, mostraron
una supervivencia global (SG) comparable en los dos grupos. Posteriormente se pudo
monitorizar a 1211 pacientes de manera documentada durante 11.9 afios (mediana), y la
tasa de mortalidad fué de 41% en el grupo con ACTP, frente al 42 % en el grupo con TMO
(HR 0.95%: 0,79-1,13; p=0.53).*°
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Ante tal situacion en las unidades de segundo y tercer nivel de atencion, especificamente
en las unidades criticas como el servicio de urgencias adultos, enfrentan un nivel de
demanda tal que les obliga a agilizar sus procesos y adaptar constantemente modelos
operativos a las cambiantes necesidades de salud de la poblacién, con el objetivo de
obtener beneficios a corto, mediano y largo plazo. *°

En la actualidad el enfoque terapéutico cardiovascular ha cambiado; el manejo de una
persona con enfermedad crénica debe hacerse de manera integral mas que el manejo por
separado de cada uno de los factores de riesgo, es por eso que es necesario para el
médico de urgencias contar con una herramienta que le permita evaluar y agrupar con
base en pardmetros establecidos, el riesgo inicial a los pacientes con SICA para poder
determinar de forma cualitativa el riesgo cardiovascular, de aqui la gran utilidad que tiene
la escala de TIMI al realizar esta evaluacidn inicial, al ser una escala practica cuyos
parametros son aplicables en la sala de urgencias.

Se puede obtener beneficios tales como la correcta valoracién del nivel de riesgo de un
paciente con posible SICA, acelerar el inicio del tratamiento, derivar el tratamiento a
alguna de las unidades especializadas dentro del hospital para su seguimiento, atencién a
otro tipo de urgencias (pacientes con otras patologias) asi como incentivar la disminuir de
costos en tratamiento y dias-cama. *°
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia en el
mundo, de tal modo que han llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los paises
de altos ingresos y los de medianos y bajos ingresos, segin se desprende de los ultimos
datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). México sufre también los cambios
epidemioldgicos actuales; las enfermedades cardiovasculares son, en su conjunto, la
primera causa de muerte en nuestro pais. De ellas, la cardiopatia isquémica ocupa un
lugar preponderante, y su prevalencia se extiende a todas las regiones y estratos sociales
de la poblacién. Para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, en especial en el caso del
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, se han desarrollado en los
tiempos recientes una serie de técnicas eficientes, complejas y avanzadas que han hecho
posible reducir no sélo la correspondiente mortalidad, sino también su repercusion a
mediano y largo plazos en la calidad de vida de quien lo ha padecido.
Desafortunadamente la posibilidad de aplicar los tratamientos mas novedosos, complejos
y avanzados a toda la poblacion que sufre un infarto de miocardio estd limitada por la
necesidad de infraestructura compleja y costosa, por lo que se hace necesario establecer
politicas de atencidon en este grupo de pacientes que puedan ser benéficas y que permitan
ganar tiempo para el acceso a tratamientos definitivos y de éptimo beneficio. Diversas
sociedades cardiolégicas nacionales e internacionales han manifestado sendas opiniones
sobre estos temas y han emitido guias y lineamientos al respecto.

El IMSS ha realizado un documento de postura sobre el tratamiento del infarto agudo de
miocardio en nuestro pais. En este trabajo se analizan la organizacion de los servicios de
urgencias y Admision continua, asi como los tratamientos que permiten disolver el
coagulo causante del SICA y recuperar el flujo hasta poder establecer tratamientos
definitivos que puedan disminuir, limitar y minimizar el efecto de las placas de ateroma en
las arterias coronarias que son la causa de este tipo de infartos en la mayoria de las
ocasiones. El objetivo de este tipo de documentos es que promuevan lineas de accidn
definidas, esclarezcan dudas y favorezcan la interrelacidon entre los diferentes niveles de
atencién médica del pais para obtener resultados rapidos, oportunos, seguros y eficaces
en el tratamiento del infarto agudo de miocardio.

Es por ello que nos hemos llevado a la tarea de documentar el manejo y tratamiento de
SICACEST con el cédigo infarto, realizado en el servicio de urgencias de HGZ 2-A Troncoso.
Ya que se ha visto que con tratamientos convencionales (tratamiento conservador y
trombdlisis) el paciente ha llegado a una sobrevida en agudo y con la posibilidad de darle
seguimiento con los menores costos y atencion inmediata.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al igual que hace cinco décadas, independientemente de los avances farmacoldgicos vy el
desarrollo de nuevos dispositivos intracoronarios, en el infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST; el tiempo es miocardio.

Entender este principio justifica que sea objetivo primordial de todo sistema de salud
disminuir el retraso que existe entre la aparicion de los primeros sintomas y la
recuperacién del flujo coronario. La estrategia farmacoinvasiva es una respuesta ldgica,
probada y factible para solucionar el principal problema en la atenciéon del infarto
miocardico en México: el elevado niumero de pacientes no reperfundidos o en quienes se
obtiene demasiado tarde. Sin embargo, el disefio que mejor se ajuste a una situacion
social, demografica y geografica en particular debe ser responsabilidad de los encargados
de las politicas de salud en los ambitos local, regional y nacional, con la participacién de
todos los involucrados.

El personal operativo, médico y paramédico, responsable de la atencién del IAM con
elevacion del segmento ST debe conocer y ser capaz de ofrecer la atencion médica
apropiada a través de tres acciones especificas: 1) reconocer los sintomas del infarto
agudo de miocardio; 2) hacer el reconocimiento electrocardiografico del infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST, y 3) decidir reperfundir.

Se plantea que aunque la trombélisis modificé la historia natural del infarto con elevacion
del ST, pues vino a reducir de manera significativa la morbilidad y la mortalidad, en la
practica clinica este método de reperfusion se encuentra subutilizado. Se presenta como
el mas accesible en nuestro medio, cdmo se ha sostenido durante los ultimos 25 afios
como el tratamiento estandar del infarto agudo.

Para llegar a tomar la mejor decision de manejo y tratamiento en el paciente con SICA es
necesario que el personal de salud tenga en cuenta Reconocimiento adecuado de los
sintomas del IAM, su diagnéstico diferencial y caracteristicas de alto riesgo.

De acuerdo a esta informacién planteada, nos hacemos las siguientes preguntas de
investigacion:

éCuadl es el manejo y tratamiento médico en pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST?

¢Cual es el apego con el cédigo Infarto en el servicio de urgencias del HGZ 2-A Troncoso?
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OBIJETIVOS

v Determinar si el manejo y tratamiento que se le dio a los pacientes con Sindrome
Coronario Agudo con elevacion de ST fue adecuado

v' Determinar el porcentaje de apego al cddigo infarto en los pacientes con SICA
tratados en el servicio de urgencias.

HIPOTESIS DE TRABAJO
HIPOTESIS 1

Se espera que los pacientes con SICACEST hayan recibido un manejo y tratamiento con las
indicaciones adecuadas para cada uno tales como:

e Tratamiento de reperfusion farmacoldgica (fibrindlisis) en un 40 %
e Tratamiento médico dptimo mas del 60 %

e Enviados a reperfusiéon mecdnica (ICP) menos del 10%

HIPOTESIS 2

Al menos el 85% de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST fueron manejados y tratados en apego al programa Cédigo Infarto.
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VARIABLES

Tratamiento

Urgencias prehospitalarias (sélo pacientes trasladados por ambulancia medicalizada)

Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion Definicion operativa
conceptual

Medicacion Numero de Cualitativa Nominal 1=Si

Prehospitalaria pacientes que 2=No
recibieron alguna
medicacién
prehospitalaria.

Acido Acetilsalicilico | Administracién de Cualitativa Nominal 1=Si
AAS 100-150mg v.o. 2=No

Clopidogrel Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si
carga de Clopidogrel 2=No
300 mg

Heparina Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si
heparina a dosis de 2=No
4000 ui en bolo
i.v.

Metoprolol Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si
metoprolol a dosis 2=No

de 50mg cada 24 hrs
V.0

v.0. = Via oral, ui : unidades, i.v. = intravenosa.

Servicio de urgencias hospitalario

Variable Definicién conceptual Tipo de variable Escala de medicion | Definicion operativa
Acido Administracion de AAS Cualitativa Nominal 1=Si
Acetilsalicilico a dosis de 300mg en 2=No
300mg cargav.o

Acido Administracion de AAS a | Cualitativa Nominal 1=Si

Acetilsalicilico dosis de 150 mg cada 24 2=No

150 mg hrs v.o

Clopidogrel Administracién de Cualitativa Nominal 1=Si

300mg Clopidogrel a dosis de 2=No
300 mg en carga v.o

Clopidogrel 75 Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si

mg Clopidogrel a dosis de 2=No
75 mg cada 24 hrs v.o.

Isosorbide 10 mg | Administracién de Cualitativa Nominal 1=Si
Isosorbide a 10mg v.o. 2=No
cada 8 hrsv.o.

Heparina Administracidn de Cualitativa Nominal 1=Si
heparina a dosis de 2=No
4000 ui en bolo
i.v.

Heparina Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si
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heparina a dosis de 800 2=No
ui cada hora.
i.v.
Metoprolol Administracidn de Cualitativa Nominal 1=Si
metoprolol a dosis de 2=No
50mg cada 24 hrs v.o.
Estreptoquinasa Administracion de Cualitativa Nominal 1=Si
estreptoquinasa a dosis 2=No
de 1 500 000 Ul en 60
minutos i.v. en dosis
Unica
v.0. = Via oral, ui : unidades, i.v. = intravenosa.
Manejo
Criterios de Intervencion
Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion Definicion
conceptual operacional
Trombdlisis Cumple con criterios | Cualitativa Nominal 1=Si
para realizacion de 2=No
trombdlisis 3=Seignora
Intervencion Cumple con criterios | Cualitativa Nominal 1=Si
Coronaria para envio a 2=No
Percutanea Intervencion 3=Seignora
coronaria percutanea
Tiempos asistenciales en urgencias (h)
Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion Definicion
conceptual operacional
Tiempo dolor-primer | Tiempo de inicio del Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
contacto médico dolor hasta la llegada en minutos
al servicio de
urgencias
Tiempo puerta-ECG Tiempo de la llegada | Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
al servicio de en minutos
urgenciasy la
realizacidn del ECG
Tiempo inicio de Tiempo del inicio de Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
dolor-aguja dolor hasta la en minutos
realizacién de
trombodlisis
Tiempo puerta-aguja | Tiempo de lallegada | Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
al servicio de en minutos
urgencias hasta la
realizacién de
trombodlisis
Tiempo dolor- ICP Tiempo del inicio de Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
dolor hasta el envio a en minutos
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ICP

Tiempo aguja-ICPR Tiempo desde la Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
realizacidn de en minutos
trombdlisis hasta el
envio a ICP de
rescate

Tiempo puerta-ICPP Tiempo de la llegada | Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
al servicio de en minutos
urgencias hasta el
envio a ICPP.

Tiempo en urgencias | Tiempo de estancia Cuantitativa Continua Tiempo transcurrido
en urgencias en minutos

ECG=Electrocardiograma, ICP=Intervencion Coronaria Percutanea,ICPR= Intervencion Coronaria Percutanea de
rescate, ICPP= Intervencion Coronaria Percutanea Primaria.

Destino del paciente

Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion Definicion
conceptual operacional
Ingreso a unidad Pacientes que fueron | Cualitativa Nominal 1=Si
coronaria enviados a CMN SXXI 2=No
al servicio de Unidad
coronaria
Ingreso a Medicina Pacientes que fueron | Cualitativa Nominal 1=Si
Interna enviados al piso de 2=No
Medicina interna
para vigilancia o que
requieren
protocolizacion
(ecocardiograma)
Envio ICPP Envio de pacientes a Cualitativa Nominal 1=Si
CMN SXXI para 2=No
realizacidn de ICPP
Envio a ICPR Envio de pacientes a Cualitativa Nominal 1=Si
CMN SXXI para 2=No
realizacidn de ICPR

ICPP=Intervencion Coronaria Percutanea Primaria, ICPR= Intervencion Coronaria Percutanea de Rescate.

Variables epidemioldgicas

Variable Definicidn conceptual Tipo de variable | Escala de Definicion
medicion operacional
Edad Afos cumplidos al momento del Cuantitativa Continua Edad en afios
estudio
Sexo Condicion de género Cualitativa Nominal 1=Mujer
2=Hombre
Estratificacion de Identifica factores de riesgo que Cualitativa Nominal 1=riesgo bajo
riesgo cardiovascular | modifican el prondstico de mortalidad (0-2)
TIMI temprana y aquellos pacientes que 2=riesgo
pudieran obtener un beneficio intermedio
mediante una estrategia de reperfusion (3-4)
inmediata farmacoldgica o mecanica 3=riesgo alto
mediante las variables: edad >65 afios (>5).

(2 puntos), mas de 75 afios (3 puntos),
TAS <100 mmHg (3 puntos), FC > 100
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Ipm (2 puntos), Killip/Kimball I1-1V(2
puntos), historia de infarto o angina,
diabetes o hipertensién arterial, BRI(1
punto), elevacion anterior del ST(1
punto), tiempo de inicio de tratamiento
>4 hrs(1 punto) y peso <67 kg (1

punto).
Toxicomanias Antecedente de ingesta de cocaina Cualitativa Nominal 1= Positivo
2= Negativo
TAS=Tension Arterial Sistémica, FC= Frecuencia cardiaca, BRI= Bloqueo de Rama lzquierda.
Hospital terciario o de referencia
Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion Definicion
conceptual conceptual
Acude sin consulta Acude por medios Cualitativa Nominal 1=Si
médica previa propios sin consulta 2=No
médica previa
Trasladado desde Trasladado desde Cualitativa Nominal 1=Si
otro hospital de nivel | otro hospital del 2=No
inferior IMSS en su mayoria
provinciales
Acude a urgencias Acude a urgencias Cualitativa Nominal 1=Si
con ambulancia con ambulancia 2=No

medicalizada

medicalizada

Desde cualquier area
de la ciudad de
México
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expedientes de pacientes que cuenten con diagndstico de SICACEST

2. Expedientes de pacientes que cuenten con cambios electrocardiograficos:
elevacién del segmento ST

3. Hombre o mujer
4. Edad mayores de 18 afios
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expedientes de pacientes con diagndstico de SICACEST con un tiempo de evolucion
al ingreso mayor de 12 hr

42



TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO

Clinico

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

MUESTREO

Se trata de muestreo no probabilistico (por conveniencia).
TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomardan al 100% los expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
del HGZ 2 “A” Troncoso, con los criterios de inclusién mencionados durante el periodo
establecido en la metodologia.

Utilizando la férmula para estimar proporciones en poblacidn infinita:
N=_(Za)?(p) (a)
d'2
En donde:

N = Tamano de la muestra que se requiere.

p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.

g =1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).
6 = Precisidn o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacién propuesto.

Se obtiene de tablas de distribucién normal de probabilidades y habitualmente se utiliza
un valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96

N = Tamano de la muestra que se requiere.

p =0.85

g=1-p(1-0.85)

6=0.05

Za = 1.96 (constante)

N= (1.96)% (0.85) (0.15)= (3.8416) (0.85) (0.15) = (0.489804)
=195.92

(0.05)° 0.0025 0.0025

N= 196 Expedientes
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MATERIAL Y METODOS.

PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO.

Se realizd un estudio observacional retrospectivo, el cual se analizd6 en el periodo
correspondiente de agosto 2016 a septiembre del mismo afo. En el HGZ #2-A Troncoso,
institucion hospitalaria perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se revisaron Expedientes de pacientes derechohabientes del HGZ #2-A Troncoso, que
asistieron a la atencién de urgencia de forma individual o traidos por ambulancia, por
presentar dolor toracico, en quienes se diagnosticaron clinica y electrocardiograficamente
con SICACEST.

AMBITO GEOGRAFICO

Se realizad el presente estudio en la ciudad México, Delegacién lIztacalco, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, servicio de Urgencias del Hospital General de Zona 2 “A”
Troncoso.

LIMITES EN EL TIEMPO

Se realizd un estudio transversal retrospectivo tomando los expedientes de los pacientes
valorados con diagndstico de SICA con elevacidon del segmento ST durante los meses de
enero 2015 a octubre del 2016. Recolectando la cédula de datos de agosto a octubre del
2016.

UNIDAD DE ANALISIS.

Expedientes de pacientes que sufrieron SICA con elevacidn de ST documentado mediante
criterios clinicos, electrocardiograficos y/o bioquimicos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizé el estudio en el periodo de agosto a octubre del 2016. Se solicitd permiso a las
autoridades responsables del HGZ 2-A Troncoso, director y subdirector, asi como al area
de archivo para la captura de expedientes. Posteriormente se llend el instrumento de
recoleccién de datos (Anexo 1) con duracion promedio de 20 a 40min.

PROCEDIMIENTOS

Se inicid el muestreo no probabilistico tipo por conveniencia, para identificar expedientes
de pacientes con diagndstico de SICACEST de la manera antes mencionada. Al tener la
informacién en la cédula de datos, se pasad al programa SPSS v18, y posteriormente se
agrupo la informacion para su andlisis y descripcidn, ya que agrupamos 4 grandes grupos;
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1) Tratamiento médico éptimo, 2) Tratamiento de reperfusion farmacoldgica (fibrindlisis),
3) Enviados a reperfusion mecdnica y 4) Apego al cédigo infarto.

Se procesd la informacion obtenida en la cédula, para documentar variables
sociodemograficas, variables de informacién prehospitalaria, asi como los tiempos de
atencion médica y el tratamiento y manejo médico como tal.

Se reportd la informaciéon en tablas y graficas de barras. Con la finalidad de visualizar la
informacidn facilmente.

ANALISIS ESTADISTICO

Con el programa SPSS v18, se aplicd estadistica descriptiva, realizando analisis univariado
con medidas de tendencia central para variables cuantitativas y medidas de proporcion y
frecuencia para cualitativas, chi2 para variables cualitativas.

ASPECTOS ETICOS

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia de
investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo, articulo 17
como investigacion sin riesgo, ya que solo se realizara revisién de expedientes clinicos sin
embargo se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigacion, y capitulo 1. Ademds de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud
en los articulos 98 en la cual estipula la supervisidon del comité de ética para la realizacion
de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de seguridad.
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre del 2008),
apartado 25. El investigador se apegard la pauta 12 de la confidencialidad de Ia
declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos
datos, omitiendo informacién que pudiese relevar la identidad de la persona, limitando el
acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la investigacidon en que participan
seres humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada participante asi como
el respeto por las comunidades y la proteccién de los derechos y bienestar de los
participantes. Se consideran también su enmiendas afio 2002 sobre no utilizacién de
placebos, y se consideran los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones
éticas para poblaciones CIOMS.

Es conveniente establecer una division fundamental entre la investigacion médica
efectuada en un paciente con fines esencialmente diagndsticos o terapéuticos y aquella
cuya finalidad esencial es puramente cientifica y no posee ningun valor diagndstico o
terapéutico directo para el sujeto, considerando al presente estudio dentro del primer
grupo.

46



Se requiere especial precaucion, deslindando al investigador y al Instituto Mexicano del
Seguro Social de todo tipo de responsabilidad penal, criminal o ética con respecto a las
leyes que nos rigen en nuestro pais.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: No aplica, sélo se elaborara una carta a las
autoridades del Hospital HGZ 2-A Troncoso, con la finalidad de solicitar el permiso para
revision de expedientes.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Aspectos de bioseguridad: No aplica.

CONFLICTOS DE INTERES.

El grupo de investigadores que participan en el presente estudio afirma que no se
encuentra en conflicto de interés, ya que dicho estudio no recibe financiamiento externo.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones del presente estudio se basaron en encontrar fisicamente y en adecuadas
condiciones el expediente clinico para la adecuada recoleccién de los datos. Asi como la
manera de encontrar el diagndstico de SICACEST, ya que debido a la infraestructura del
hospital el diagndstico bioquimico se limita por los tiempos alargados en el reporte del
mismo. Cabe la posibilidad de que se presentd un sesgo del observador, sin embargo
contamos con el equipo humano calificado para la realizacién de este estudio.

BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

El presente protocolo al ser un estudio descriptivo posibilita el conocimiento de uno de los
padecimientos que mas demanda existe en los servicios de urgencias, asi como de mayor
morbimortalidad en los servicios sanitarios dando asi la posibilidad de realizar estudios
analiticos en el HGZ 2-A Troncoso y continuar con mejoras a nivel institucional, dando a
conocer los resultados en la misma unidad, de acuerdo a formas graficas y tablas, que
permitan al personal de salud el conocimiento y reflexién del mismo.
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RECURSOS:
HUMANOS.
Médico Residente.
Asesor Clinico.
Asesor Metodoldgico.
MATERIALES.
Computadora.
Copias.
Lapices.
Plumas.
Hojas.
Instrumento de Recoleccion de Datos.
ECONOMICOS.

El presente trabajo no tiene financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. Los
consumibles seran financiados por el investigador principal.

FACTIBILIDAD.

Se realizé dentro de las instalaciones del HGZ 2-A Troncoso IMSS, previa autorizacién de la
direccidén y demas jefaturas, el llenado del instrumento de recoleccidn de datos se hizo de
manera directa con la lista de ingreso a urgencias de acuerdo a los diagnosticos de
ingreso; dolor precordial, dolor tordacico, choque cardiogénico, etc. el cual se revizdé en un
lapso no mayor a 30 minutos, para asi detectar nuestra muestra.

DIFUSION

Al terminar la muestra necesaria se analizaron los resultados y se dié una conclusién del
mismo ante las autoridades por medio de sesiones médicas establecidas en la misma
unidad.
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TRASCENDENCIA

Este estudio se puede considerar de gran trascendencia debido al alto indice de
morbimortalidad que presenta, los pacientes que logran sobrevivir a un evento de
SICACEST y que son manejados con el programa cddigo infarto tienen mas posibilidades
de continuar con afos de vida saludable a través del tiempo. Y a nivel institucional se
espera que los costos disminuyan debido a que se espera que tengan menos
complicaciones. Y se continle su seguimiento en primer nivel.
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RESULTADOS

Podemos visualizar que el sexo que mas predominé fué el masculino en un 75%.

Toxicomanias

Forcentaje Farcentaje

Frecuencia FPorcentaje valido acumulado

Yalidos Mo 120 100.0 100.0 100.0

Medicacion Prehospitalaria

Forcentaje Porcentaje

Frecuencia FPorcentaje valido acumulado

Yalidos Mo 120 100.0 100.0 100.0

El 100% de los pacientes no tenian toxicomanias ni llegaron con medicacién

prehospitalaria.

De la medicacién hospitalaria la que mas se aplicé a los pacientes que ingresaron con
codigo infarto fué la de medidas antiisquemia y enoxaparina en un 70%, sélo trombdlisis
mas medidas antiisquemia en un 15% y trombdlisis mas medidas antiisquemia vy

anticoagulacion en un 15%.
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Realizacion de tromhbolisis

Porcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Yalidog  Si 36 30.0 30.0 300
Mo 84 F0.0 F0.0 100.0
Total 120 100.0 100.0

Como se puede ver el 70% de los pacientes no requirieron trombdlisis.

El 30 % de los pacientes estaba con criterios absolutos para realizacién de trombdlisis, sin

embargo el 82 % de los pacientes no reunid criterios para corroborar y justificar la
realizacion de trombdlisis.

Emvio a Intervencion Coronaria Percutanea

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Yalidos  Si 26 2.7 2.7 217
Mo 54 8.3 8.3 100.0
Total 120 100.0 100.0

De todos los pacientes investigados
Intervencidn coronaria percutdnea.

el 21.7% requirio el envio para la realizacion de

Del porcentaje comentado para el envio a Intervencidn coronaria percutanea el 16.7 % no
reunio el criterio para el envio y un 5 % si cumplio con la justificacion para enviarlos.
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Acudeconconsulta médica previa

Porcentaje Faorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
YWalidos  Si 28 233 233 23.3
Mo g2 6T 6T 100.0
Total 120 100.0 100.0

El 76.7% de los pacientes no acude con consulta médica previa

El 11.7% de los pacientes acuden trasladados desde otro hospital de nivel inferior.

Acude a urgencias con Ambulancia medicalizada

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje walido acumulada
Yalidos  8i 16 13.3 13.3 13.3
Mo 104 867 867 100.0
Total 120 100.0 100.0

Ingreso a la unidad Coronaria

El 13.3% de los pacientes que llegan de traslado acuden con ambulancia medicalizada.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Yalidos i 120 100.0 100.0 100.0

Invariablemente todos los pacientes con Sindrome Coronario Agudo en el programa de

Cédigo infarto ingresan a la Unidad Coronaria.
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Ingreso a Medicina Interna

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia Forcentaje walido acumulado
Yalidos Mo 120 100.0 100.0 100.0

Y se ha requerido de atencién nula por el servicio de Medicina Interna, la mayoria por

resolucién del problema en el servicio de urgencias o traslados a un tercer nivel.

Estadisticos descriptivos

I Minirno MEximn Media Desy. tip. Asimetria Cunosis

Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Errortipicol
Edad 120 22 97 £3.38 16.684 -.455 221 -.265 438
Estratificacion de Riesgo 120 4 7 615 1.358 -974 221 -1.070 438
Cardiovascular TIMI
Tiernpo dolor-prirmer 120 40 1440 219.40 212329 3.764 21 17.914 438
contacto médica
Tiempo puera-EKG 120 10 15 10.08 643 T.BAT 21 a7.432 438
[Tiempo Inicio dolaor-aguja 120 10 1450 226.42 211.803 3816 21 18.352 438
Tiempo puerta-aguja 120 10 30 16.33 2878 2065 21 6.993 438
[Tiempo en Urgencias 120 20 40 29.00 3.280 -1.21 21 4.336 438
M walido (segun lista) 120

De las variables cuantitativas podemos comentar que el rango de edad de los pacientes

gue ingresan al servicio de urgencias con Sindrome coronario agudo va de 22 a 97 afios de

edad, con una media de 63.38. y una DE de 16.6. Al estratificar el riesgo coronario los

valores que mds se presentaron fueron un valor de TIMI de 7 en 97 casos (80.83%). El

tiempo entre la presencia de dolor y el primer contacto medico tiene una media de 219

minutos, con un minimo de 40 y un maximo de 1440 minutos, una mediana de 180y una

moda de 120 minutos.
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El tiempo presentado entre la llegada al servicio de urgencias y la realizacion del
Electrocardiograma fué una media de 10.08 minutos. El tiempo presentado para la

presencia de dolor y la aplicaciéon de una venoclisis fué de 16.33 minutos.

El tiempo de estancia en el servicio de urgencias fué de 20 a 40 minutos con una media de

29 minutos.

Al realizar asociacion entre variables a través de la prueba Chi? encontramos relevancia en

lo siguiente:

Tiempo dolor-primer contacto médico VS realizacion de trombdolisis

Realizacion
de
trombalisis

Wsi
50 (N

40

Recuento

2071

Menos de una hr 1aBhrs Gal2hrs mas de 12 hrs

Tiempo dolor primer contacto médico

El tiempo de dolor-primer contacto médico mayor a una hora es directamente
proporcional a la necesidad de realizar trombdlisis. A mayor tiempo, mayor necesidad de

realizar trombdlisis. Con un valor de phi= 0.000 y Chi cuadrada de Pearson= 0.000.
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Tiempo puerta-EKG VS realizacion de trombalisis

1007

Realizacian

de

tromhaélisis

Wsi
Ero

Menos de 30 minutos

Tiempo puerta aguja

(=]
t
L]
=3
o
L]
o
Menos de 10 minutos
Tiempo puerta-EKG
Tiempo puertaaguja VS realizacion de trombolisis
Realizacidn
100 de
trombalisis
Wsi
[~ I3

2

c

@

3

o

o
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Tiempo puerta EKG y Tiempo puerta aguja no se les pudo calcular estadisticos porque

resultaron una constante. Pero cabe mencionar que el tiempo esperado entre cada unas

fue el indicado por el programa de codigo infarto.

Estratificacion de riesgo cardiovascular TIMI y realizacion de trombaélisis

G0

40

Recuento

4

Estratificacion de Riesgo Cardiovascular TIMI

7

Realizacidn
de
trombdlisis

M si
o

Dentro de los resultados de estratificacion de riesgo cardiovascular, los valores

presentados fueron TIMI de 4 y 7, los cuales al compararlos con la necesidad de

realizacion de trombodlisis fué significativo, con una phi= 0.000 y chi cuadrada de Pearson

0.000.
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Edad VS realizacion de trombélisis

Realizacidn
de
tromhbdlisis

" E
([

Recuento

Harmbre

Sexo

La busqueda de asociacion entre sexo y la necesidad de realizacidon de trombélisis no

resultd significativa, con una chi? de Pearson 0.645 y una Phi 0.645.



DISCUSION

Con los presentes resultados podemos observar la atencidén oportuna en los tiempos de
valoracion para cada paso a seguir, ya que se logré el objetivo de hacer el diagndstico
electrocardiografico en menos de 10 minutos al 100%, el tiempo puerta-aguja a menos de
30 min en el caso de los pacientes que requirieron trombdlisis. de los pacientes que
ingresaron al programa cédigo infarto, el 70 % requirié Unicamente tratamiento en el
servicio de urgencias ya que requirié medidas antiisquemia y enoxaparina, se cumple el
programa cédigo infarto debido a el tiempo de valoracién puerta-EKG con una media de
10.08 minutos, tiempo puerta-aguja con una media de 16.33 y una valoracién optima por

el tiempo en estancia en urgencias de 20 a 40 min con una media de 29 minutos.

15,35

La atencion prehospitalaria estd fuera del alcance médico en urgencias, porque no
depende del personal de salud, sino de los diversos factores que orillan al paciente a no
llegar en la “hora dorada”, pudimos observar que el 11.6% de los pacientes llega derivado
de un hospital de menor nivel, y el 13.3% llegaron con ambulancia medicalizada. Aunque

no fueron atendidos como tal por que ningun sujeto tuvo medicacion prehospitalaria.

23,24,32

Encontramos significancia estadistica al relacionar variables tiempo dolor-primer contacto
médico y la necesidad de realizacion de trombdlisis. Asi como a mayor calificaciéon de

riesgo cardiovascular menor necesidad de realizacidon de trombdlisis.
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CONCLUSION

Podemos concluir que en programa cédigo infarto ha resultado favorecedor en la atencién
inmediata del paciente, sin embargo hay apartados que no dependen del personal de
salud, asi como el tiempo que los pacientes acuden a solicitar atencién médica ante la

presencia de dolor precordial.

El programa codigo infarto se estd extendiendo en ésta noble Institucion, de forma
presencial y en linea, de tal manera que unifiquemos la atencién, creando asi una mejora
en la atencién y por ende menos complicaciones, menos mortalidad y menos uso de

infraestructura.

No dejando atras el factor preventivo del cual derivan muchos beneficios. Por lo que
seguimos exhortando a seguirnos capacitando y aplicando este conocimiento en beneficio

de los derechohabientes.
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SUGERENCIAS

Se sugiere la continuidad de este tipo de estudio para documentar los beneficios que
proporciona el programa “Cddigo infarto”, ya que el tema de SICA (Sindrome Coronario
Agudo) es un problema de salud prioritario por la alta tasa de morbimortalidad y secuelas
del mismo que generan fuga de elementos financieros, los cuales deberiamos de
aprovechar para la prevencién de este tipo de patologias cardiovasculares.

El presente grupo de investigadores muestra interés extremo en la promocién de
utilizaciéon de los recursos de manera 6ptima para beneficio del paciente y de nuestra
Institucidn.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2015-2016.

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON SICACEST (SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST) Y SU APEGO CON EL CODIGO
INFARTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 2-A TRONCOSO”.

Aguilar Manzo César', Mondragdn-Martinez Jazmin Guadalupe®, Padilla-Campos Noemf”.

Actividades

Planteamiento del
problema y marco
tedrico.

Hipdtesis y variable

Objetivos

Célculo de muestra

Hoja de registro

Presentacion ante
el comité

Realizacién de
modificaciones
sugeridas

Presentacion ante
el comité

Trabajo de campo

Anilisis de
resultados

Elaboracién de
conclusiones

Presentacion de
tesis

Realizado <

Programado
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: (anexo 1)

- , INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
® Hoja 1

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EVALUACION DEL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON SICACEST (SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST) Y SU APEGO CON EL CODIGO INFARTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 2-A TRONCOSO.

César Aguilar Manzo®, Mondragdn-Martinez Jazmin Guada/upez, Padilla-Campos Noem©’.

Admisién Médica Continua de la UMF No 461, Servicio de Urgencias del HGZ 2-A Troncosoz, Medicina Familiar de la UMF No 31°.

1 FOLIO T
2 Fecha (dd/mm/aa) ____/ / 1l
Nombre:
3
Apellido Paterno Apellido Materno
4 | NSS:
5 | Edad: 1
Sexo:
6 1

1) Mujer 2)Hombre

Estratificacion de Riesgo Cardiovascular TIMI

7 O
Puntaje total:
Toxicomanias:
8 |
1) Si 2)No
Medicacion prehospitalaria:
9 |
1=Si 2=No
Acido Acetilsalicilico 100-150 mg v.o.:
10 |

1=Si 2=No
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Clopidogrel 300mg v.o.:

11 |
1=Si 2=No
Heparina 4000 ui i.v:

12 |
1=Si 2=No
Metoprolol 50 mg v.o.:

13 |
1=Si 2=No
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO
Acido Acetilsalicilico 300 mg en carga v.o.:

14 |
1=Si 2=No
Acido Acetilsalicilico 150 mg v.o.:

15 |
1=Si 2=No
Clopidogrel 300mg v.o.:

16 |
1=Si 2=No
Clopidogrel 75 mg v.o. :

17 |
1=Si 2=No
Isosorbide 10 mg v.o.:

18 |
1=Si 2=No
Heparina 4000 ui i.v :

19 |
1=Si 2=No
Heparina 800 ui cada horai.v:

20

1=Si 2=No
Metoprolol 50 mg cada 24 hrs:

21 |
1=Si 2=No

22 | Estreptoquinasa 1 500 000 ui en 60 minutos i.v. dosis Unica: |
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1=Si 2=No

Enoxaparina 1mg/Kg via subcutanea cada 12hrs

Tenecteplasa 0.5mg/Kg DU

Alteplasa dosis inicial 20mg en 60 minutos

CRITERIOS DE INTERVENCION

Cumple con criterios para realizacion de Trombolisis:

23 S I
1=Si 2=No 3= No reune criterios para corroborarlo
Cumple con criterios para Intervencion Coronaria Percutanea:

24 I O
1=Si 2=No 3= No reune criterios para corroborarlo
TIEMPOS ASISTENCIALES EN URGENCIAS
Tiempo dolor-primer contacto médico:

25 |l
Numero en minutos:
Tiempo puerta - EKG:

26 |l
Numero en minutos:
Tiempo inicio dolor-aguja:

27 |
Numero en minutos:
Tiempo puerta - aguja:

28 |
Numero en minutos:
Tiempo dolor-ICP:

29 |
Numero en minutos:
Tiempo aguja-ICPR:

30 |
Numero en minutos:
Tiempo en urgencias:

31 |

Numero en minutos:
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DESTINO DEL PACIENTE

Ingreso a la Unidad Coronaria:

32 |
1=Si 2=No
Ingreso a Medicina Interna:

33 |
1=Si 2=No
Envio a ICPP:

34 |
1=Si 2=No
Envio a ICPR:

35 |
1=Si 2=No
HOSPITAL TERCIARIO O DE REFERENCIA
Acude sin consulta médica previa:

36 |
1=Si 2=No
Traslado desde otro hospital de nivel inferior:

37 |
1=Si 2=No
Acude a urgencias con ambulancia medicalizada:

38 |

1=Si 2=No
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A

L)
IMSS

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
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON SICACEST
(SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST) Y SU
APEGO CON EL CODIGO INFARTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 2-A
TRONCOSO.”

No aplica

Del mes de agosto al mes de septiembre del 2016

En este trabajo se analizan la organizacion de los servicios de urgencias y Admision
continua, asi como los tratamientos que permiten disolver el coagulo causante del SICA 'y
recuperar el flujo hasta poder establecer tratamientos definitivos que puedan disminuir,
limitar y minimizar el efecto de las placas de ateroma en las arterias coronarias que son la
causa de este tipo de infartos en la mayoria de las ocasiones.

Encuesta.

No se preguntaran temas sensibles para la poblacion, no se realizara revision de
documentos personales y no se realizara toma de muestras de laboratorio.

Los resultados del estudio, serviran para generar evidencia sobre las necesidades de salud
de la poblacién e identificar la poblacion a la cual se pueden dirigir los programas de salud
institucional, educativa y de salud publica.

Todo paciente que se detecte con factores de riesgo o problemas de salud sera canalizado
para su atencion y manejo médico.

El paciente tiene el derecho de participar en el estudio o decidir retirarse de él, en cualquier
momento durante la investigacion.

Los datos aportados por el paciente seran manejados con confidencialidad y Unicamente
seran utilizados para los fines de esta investigacion.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

César Aguilar Manzo 99282755 Admisiéon Médica Continua de la UMF No 46 Cel. 5524088722

Colaboradores:

César Aguilar Manzo 99282755 Admision Médica Continua de la UMF No 46 Cel. 5524088722
Noemi Padilla Campos 99376443 Medicina Familiar de la UMF No 31. Cel 5527042292
Jazmin Guadalupe Mondragén Martinez 99383184 HGZ 2A Troncoso Cel. 5520959880

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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