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GLOSARIO

Infarto Agudo al Miocardio. Debe usarse cuando haya evidencia
de necrosis miocardica en un contexto clinico consistente con
isquemia miocardica.

ECG: Electrocardiograma.

SICA. Sindrome Coronario Agudo

FIBRINOLISIS. Tratamiento a base de alteplase o tenecteplase,
para lisar un trombo en una o varias artérias

CATETERISMO. Procedimiento invasivo consiste en introducir un

cateter en este caso hasta el corazén, con la finalidad de colocar
stent,y lograr apertura de la artéria comprometida.
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I. Antecedentes Cientificos.

La enfermedad coronaria aguda es una entidad patolégica que
ocupa de la primeras causas de muerte en el mundo |,
aproximadamente 7 millones de personas al afio, mueren a causa
de cardiopatia isquémica; lo que corresponde al 12.8% de todas las
causas de muerte en el mundo, es decir uno de cada 6 varonesy
una de cada 7 mujeres mueren por esta causa en europa. (3)

En México, en 2007 la Direccion General de Epidemiologia e
Informatica de la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética colocaron a las enfermedades
del corazon en el primer lugar como causa de muerte en la poblacion
mexicana, con 87 185 (16.9 % de todos los fallecimientos). La
atencibn a este padecimiento es heterogénea, por lo cual es
necesario estandarizarla y conocer su estado actual en diversos
hospitales publicos en relacion con los factores de riesgo,
diagnéstico y manejo, ya que aproximadamente 80 % de la poblacién
mexicana recibe atencién en instituciones de seguridad social. (1)
En el afio 2002 se obtienen los primeros estudios en la materia en
nuestro pais siendo el Instituto Nacional de Cardiologia de México
con su estudio RENASICA, Con el objeto de conocer las
caracteristicas de la atencion contemporanea (los factores de riesgo,
la terapéutica utilizada y la respuesta a ésta) en enfermos con
Sindrome Isquémico Coronario Agudo [SICA] con y sin elevacion del
segmento ST. Participaron 18 centros hospitalarios de segundo y
tercer nivel, capturandose 4,253 enfermos de enero 1998 a
septiembre del 2001; 2,773 con SICA sin elevacion del ST (65.2%) y
1,480 con elevacion del ST (34.8%).(10)

El IMSS realiz6 su estudio con respecto a la cardiopatia isquémica
el primer Renasca-IMSS, identifico el estado que guardaba la
atencion de pacientes con diagnéstico de sindrome isquémico
coronario agudo en hospitales representativos del tercer nivel de
atencion en el IMSS, estratificandolo de acuerdo con la escala
GRACE; donde era frecuente el IAM CEST; se observo que la
mayoria de los pacientes tuvo una puntuacion GRACE elevada. Las
complicaciones cardiovasculares fueron mas frecuentes en
pacientes con IAM CEST de alto riesgo. Y llamoé la atenciéon que
menos de 50 % de los pacientes en dicho estudio, recibié terapia de
reperfusion, lo que indicd la necesidad de realizar cambios
organizacionales que permitieran la reperfusion oportuna y efectiva
en estos pacientes.(1)



En el estudio RENASICAII, nos permiti6 conocer aun mas a la
poblacion mexicana, encontrando que el 43% de los pacientes se
presentaba ademés diabetes mellitus y 50% hipertension arterial
sistétmica, que la tercera parte de la poblacion estudiada
corresponde al sexo femenino asi como la alta presencia de
tabaquismo(12)(6); en la poblacion en el 2012 se encontré en el
ENSANUT que obesidad y sobre peso en personas mayores de 20
afios es de 80% dado por los cambios en el estilo de vida y
alimentacion.(12)

DEFINIENDO EL PROBLEMA:

La definicibn de consenso internacional actual (tomado de un
estudio de guia de practica clinica de Espafia que toma en
consideracion el punto de vista del continente europeo) dice que el
término «infarto agudo de miocardio» debe usarse cuando haya
evidencia de necrosis miocérdica en un contexto clinico consistente
con isquemia miocéardica. En estas condiciones, cualquiera de los
criterios descritos en la tabla 3 cumple el diagnéstico de infarto de
miocardio espontaneo. La presente cita se dirige a pacientes que
tienen sintomas isquémicos y elevacion persistente del segmento ST
en el electrocardiograma (ECG). La mayoria de estos pacientes
mostrard una elevacion tipica de los biomarcadores de necrosis
miocérdica y progresara hacia infarto de miocardio con onda Q.
Recientemente se han desarrollado unas guias independientes por
otro Grupo de Trabajo de la ESC dirigidas a pacientes con sintomas
isquémicos pero sin elevacion persistente del segmento ST y a
pacientes que se someten a revascularizacion miocardica en
general.(3)

Definicion universal de infarto de miocardio.

Deteccion de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos
(preferiblemente troponina), con al menos uno de los valores por encima del percentil 99 del
limite de referencia superior, y al menos uno de los siguientes parametros:

¢ Sintomas de isquemia

* Cambios significativos en el segmento ST nuevos o presumiblemente nuevos o bloqueo de
rama izquierda nuevo

¢ Desarrollo de ondas Q patolégicas en el ECG

* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable de nueva aparicion o anomalias
regionales en la motilidad de la pared de nueva aparicion

¢ Identificacion de un trombo intracoronario mediante angiografia o autopsia

Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y cambios del ECG
presumiblemente nuevos, o bloqueo de rama izquierda nuevo, pero la muerte tiene lugar
antes de que se produzca liberacion de los biomarcadores cardiacos sanguineos o antes de que
los valores de biomarcadores cardiacos hayan aumentado.

Trombosis intra-stent asociada a infarto de miocardio cuando se detecta por angiografia
coronaria o autopsia en el contexto de una isquemia miocardica, y con aumento o descenso
de los valores de biomarcadores cardiacos, con al menos uno de los valores por encima del
percentil 99 del limite de referencia superior.

ECG: electrocardiograma. *Excluyendo infarto de miocardio asociado a procedimientos de




En poco mas de 30 afios el infarto agudo al miocardio con
elevacion de ST (IAMCEST) ha pasado por diferentes prioridades en
SuU manejo: a) monitorizacion electrocardiogréfica, para tratar la
Fibrilacion ventricular, lo que fomento las unidades coronarias b) una
vez reducida la muerte arritmica y entendido la fisiopatologia de esta
entidad, se centro la atencion en la reperfusion coronaria, por
tratamiento farmacolégico, con terapia fibrinolitica, lo que consiguié
reducir la masa miocardica susceptible de necrosis por isquemia
coronaria aguda, y aumentar supervivencia de los pacientes, y c)
después con la reperfusion mecanica mediante angioplastia
coronaria primaria,mucho més efectiva para recanalizar la arteria
ocluida relacionada con el infarto y normalizar el flujo epicardico y
microvascular.(13)

La reperfusion modifica sustancialmente la historia natural del
sindrome coronario agudo con elevacion del ST basicamente por 2
razones:

-A disminuido la mortalidad de un 20 a menos de un 10%.
-Disminuye y previene la ocurrencia de insuficiencia cardiaca
secundaria a la pérdida de masa muscular miocéardica. Las
posibilidades de “salvar vidas esta en estrecha relacion con el
tiempo”.

La reperfusion durante la primera hora de evolucién del SICACEST,
disminuye la mortandad al maximo y mas nos alejemos de esa hora
dorada, el beneficio disminuye; bajo el concepto que “tiempo es
miocardio, es necesario disminuir el tiempo total de isquemia. La
ventana temporal para reperfundir el tejido miocardico lesionado es
en promedio maximo total de hasta 12 hrs. (12); ideal y actualmente
menos de 6 horas tomando en cuenta la hora de inicio de la
sintomatologia y el punto de mayor dolor.

Desafortunadamente la posibilidad de aplicar los tratamientos mas
novedosos, complejos y avanzados a toda la poblacion mexicana
,que sufre un infarto agudo al miocardio, aun esta limitada por
multiples factores entre los que destacan, la necesidad de
infraestructura compleja y costosa por lo que se hace necesario
establecer politicas de atencibn en este grupo de pacientes que
puedan ser benéficas y estrategias que permitan ganar tiempo para
el acceso a tratamientos definitivos y de optimo beneficio (12).

Para llevar a cabo esta y otras formas de atender el SICACEST,
entenderemos como se origina.

El sindrome coronario agudo comprende diferentes entidades
nosoldgicas, que representan diferentes estadios, de un proceso
fisiopatologico Unico: la isquémia miocardica secundaria en general
a una ateroesclerosis coronaria complicada. Con fendmenos
trombaticos.



Es la complicacion de una placa de ateroma previamente existente
en un vaso coronario que desencadena proceso de adhesion,
activacion y agregacion plaquetaria con la activacion de la cascada
de coagulacién y la consecuente formacion de un trombo que
producird diferentes grados de obstruccion del flujo coronario ,su
forma de presentacion esta determinada por la severidad del dafio
de la placa, el estado de la sangre en ese momento (proinflamacion
— procoagulacion), la asociacibn o no de vasoespasmo y estado
previo del miocardio, puede presentarse segun su magnitud como
angina inestable(Al) , infarto miocardico agudo sin elevacion del
segmento ST 6 , en el extremo de mayor gravedad, como infarto
miocardico con elevacion del segmento ST.(12)

El infarto al miocardio se define como la muerte de células
miocérdicas debido a isquemia prolongada. Tras la aparicion de la
isqguemia miocardica, la muerte celular histoldgica no es inmediata
si no que tarda algun tiempo en producirse , apenas 20 min, o
necrosis miocardica completa, hasta 2-4 horas en funcion de si existe
circulacion colateral, se puede detectar a través de concentraciones
sanguineas de biomarcadores sensibles y especificos como
troponina(cTn) 6 la fraccion MB de la CPK. Se puede determinar la
elevacion de titulos de troponinas con lesion miocérdica. (tabla 1 ref
7) (7)

Tailala 1

Hewvaciones de los tinelos de rroponines candiacas debidas a lesidn miockrdica

.

Lesicrmes redmci
Rorura de placa
Formacitn de trombo imtraluominal en k@ arteria conossanria

Lesiones por isguemin rhocdrdice refocionades con ef deseqgerifibrio enrre siom dndsino
W clennarichn

comn i S s priccdrdare primeree

TaquiarTitmias o bradiarritmias

DMiseccidin adetica o enfermedad grave de La wihvula adrtica
Miocandiopatfa hipocmrdfica

Fhock cardicg®nice,. hipovelémico o s&Eprico

Insuficicnria respiratoria grave

Ancimia grave

Hipertensidn oo o sin HW]

Espasmo coronskrio

Wasculitis o caniwdia coronarcia

IFishencidin endatelial coranaria sim EAC significativa

Lesiosnes poe redacionados oo Iir fsgriermin miiocidrad oo

Conmesidn cardiaca. ciragla, ablacitn, marcapasos o chooues con desfibyrilador
Rabdomiolisis con deterior cardiaco
Piccarclitis
Agentes cardiotdxicos como antraciclina o herceptina
Lesida srmiocdrelica srelrifirctorial o imdetermrimnaobo
Insuficiencia candiaca
Miccardiopatia por estrés fbmko-tsube )
Embaolia pulmonar grave o hipermensidn puelmonar
Sepsis v pacienies oritioos
Insufidcicncia romal
Alecchenes neuralFpicas graves W apudas comse A0 o hemsrragia subaracmsidea
Enfermedades infiltrativas como amibloidosis o sarooidosis
Ejercich extendante

ACY: acckdonic oorchrovasoular; EAC enfermedad de las anteriss ooronarizs; HWL:
hipertrodia ventrioular Erguiberda,

La aparicion de la isquemia miocardica es el paso inicial en el
desarrollo de infarto agudo al miocardio, es el resultado de un
desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno,
inicialmente dentro de los 10 min. De ingreso de un paciente al



servicio de urgencias es importante realizar el historial clinicoy ECG
del paciente, desde sintomatologia que nos determine proceso
isquémico agudo como es el dolor precordial irradiado a cuello,
mandibula, extremidad superior izquierda, diaforesis, nauseas
vomito 6 sincope, no obstante estos sintomas no son especificos de
la isqguemia miocardica y atribuirlos a transtornos gastrointestinales,
neuroldgicos, pulmonares reumaticos,0 simplemente sin sintomas
).

Por lo anterior es importante realizar estudio de ECG de 12
derivaciones y si se detecta elevacion del segmento ST en 2 6 mas
derivaciones contiguas, existe la presentacion clinica sin datos
fehacientes de infarto, por lo que se determinara, por clinica y
laboratorio infarto agudo al miocardio sin elevacion de ST
(IAMSEST),podremos encontrar dependiendo la evolucion del
infarto ondas Q.

Se puede clasificar de acuerdo a 5 estadios

Tipol.-Infarto Agudo al Miocardio Espontaneo.

Tipo2.-Infarto Agudo al Miocardio Secundario a Desequilibrio
Isquémico

Tipo 3.-Muerte Cardiaca, debida a Infarto al Miocardio

Tipo 4a.-Infarto al Miocardio por intervencion coronaria percutanea.
Tipo 4b.-Infarto al Miocardio por Trombosis del Stent

Tipo 5.-1.M. por Cirugia de Revascularizacion Aortocoronaria.

Las anomalias en el ECG de la isquemia o infarto miocardicos
pueden inscribirse en el segmento PR, complejo QRS, el segmento
ST o la onda T, ondas Q transitorias.El punto J se utiliza para
determinar la magnitud del segmento ST .

El término «derivaciones contiguas» hace referencia a grupos de
derivaciones como las anteriores (V1-V6), las inferiores (Il, Ill, aVF)
o las laterales/apicales (I, aVL). Las derivaciones suplementarias
como V3R y V4R reflejan la pared libre del ventriculo derechoy V7-
V9, la pared inferobasal.(7)

Podemos hacer uso de técnicas de imagen no invasivas
desempefian muchas funciones en pacientes con IM o sospecha de
IM,se pueden emplear: Ecocardiografia e imagenes con
radionucleétidos , Tomografia y Resonancia Magnética ;aunque son
estudios utiles, para la toma de decisiones con paciente en etapa
aguda bastaria con ECG, Marcadores miocardicos , y la insustituible
Clinica.

La toma de decisiones al momento de llegada del paciente al servicio
de urgencias debe ser optimizada como hemos venido comentando,
es primordial recabar la mayor informacién posible atil entre lo que
destaca tiempo de inicio de dolor y su momento mas intenso para
considerar la primera hora dorada y antecedentes de riesgo absoluto
para trombolisis.



Segundo: La toma de EKG en menos de 10min al ingreso al servicio,
monitorizacion con toma de signos vitales, O2 suplementario si su
saturacion es menor de 94% via venosa periférica permeable con
toma de laboratorios.

Tercero: Uso de Los medicamentos adyuvantes mas utilizados en
orden de frecuencia son la aspirina, el clopidrogrel, las estatinas, los
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, la
enoxaparina y los betabloqueadores.(1)

El tratamiento fibrinolitico fue el primero con efectividad, riesgos,
beneficios y coste-efectividad demostrados en la disolucion del
trombo coronario que causa el IAMCEST. Existen diferentes
farmacos, de los que la TNK-tPA (tenecteplasa) genera menor
namero de complicaciones hemorragicas y menor necesidad de
nuevas transfusiones; ademas, tiene la ventaja de que se puede
administrar en forma de bolo Unico, lo cual favorece su uso fuera del
centro hospitalario.

La ventaja teorica del tratamiento fibrinolitico respecto al
intervencionismo coronario es que se puede universalizar su
tratamiento. Sin embargo, en el registro europeo (Second EuroHeart
Survey on Acute Coronary Syndromes) contemporaneo realizado en
2004, sbélo un 64% de los pacientes recibia tratamiento de
reperfusion (el 41,2% fibrinolisis; el 7% angioplastia facilitada y el
51,8% angioplastia primaria) frente a un preocupante 36% que no
recibia tratamiento de reperfusion alguno. En Espafia, el registro
MASCARA ha presentado unas cifras también subdptimas, con un
32% de pacientes sin tratamiento de reperfusion y sélo un 68% con
reperfusion (el 43% tratado con tromboliticos y el 25% con
angioplastia primaria).(13)

Tanto las guias europeas como las norteamericanas recomiendan la
reperfusibn mecanica como primera opcién de tratamiento en el
IAMCEST, pero mantienen la indicacion de la trombolisis cuando se
prevé un tiempo entre el primer contacto médico y el inflado del balon
> 90 min (especialmente en pacientes con menos de 2 h de
evolucion, infarto extenso y poco riesgo hemorragico). Con estos
requisitos, la administracion dentro de los primeros 30 min después
del primer contacto médico en un medio extrahospitalario se ha
acompafnado de reducciones en la mortalidad de hasta un 20%
respecto a la administracibn hospitalaria en diferentes
estudios.(1)(13)

El presente estudio pretende analizar el empleo del protocolo de
atencion, en pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
diagnéstico de Infarto agudo al miocardio, y elevacion de ST desde
el momento puerta y/o envio a tercer nivel para perfusion mecanica
con los medios que se cuentan en el servicio de urgencias en el HGZ
194, para resolucion de patologia inicial , homologar toma de



decisiones y por consecuencia, optimizar recursos, tiempo y forma
realizar enlace y traslado correspondiente a tercer nivel.



II. Objetivos del Estudio

Establecer la incidencia de Infarto agudo al Miocardio con
elevacion del segmento ST en pacientes que ingresan al
servicio de urgencias del HGZ194.

Valorara la relacion entre los grupos de edad afectados y las
patolégicas concomitantes en la poblacién vulnerable del
HGZ194.

Determinar si , es diagnosticado correctamente el paciente
con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST, de acuerdo a los protocolos de atencion de practica
clinica y por ende la atenciéon y resolucion del personal
meédico en tiempo y forma en el servicio de urgencias.

Detectar las fortalezas y debilidades en el personal médico
para toma de decisiones en pacientes con diagnéstico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.

Optimizar recursos existentes y detectar carencias, para la
atencion eficaz y oportuna de estos pacientes, su
diagnostico y envio a unidad de tercer nivel y con ello evitar
el derroche de recursos de la institucion.
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[1l. Planteamiento del Problema

¢, Se cumple con el protocolo de atencién puerta, aguja y traslado a
3er. nivel en pacientes que ingresan al servicio de urgencias del hgz
194 con diagnéstico de Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del
segmento ST?

V. Justificacidn

El presente estudio pretende analizar el protocolo de atencion
puerta, aguja y traslado a 3er. nivel en pacientes con diagnostico de
Infarto Agudo al Miocardio con elevacién del segmento ST, que
ingresan al servicio de urgencias del hgz 194, Para detectar
fortalezas y debilidades en la atencion médica y con ello implementar
estrategias de homologacion de criterios, optimizando tiempos de
toma de decisiones ,recursos existentes o carencia de estos, en
beneficio del derechohabiente con esta patologia.

V. Hlpd6tesls

En el protocolo de atencion en pacientes con diagnéstico de infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST,del HGZ 194 el
factor humano y carencial de recursos son la causal de retrazo para
toma de decisiones y resolucion del caso de la poblacion con este
diagndstico.

11



MATERIALYMETODOS

VI .Tipode estudio

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional

VIlI. Universo de trabajo

Pacientes del hospital general de zona 194 del servicio de urgencias
de marzo de 2013 a marzo de 2016 que tengan el diagnostico de
probabilidad y de certeza para Infarto Agudo al Miocardio con
elevacion del segmento ST por cualquiera de las variables de la
presente investigacion

VIIlI. Inclusldén

Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnostico de estudio
Pacientes del hospital general de zona 194

Diagnéstico de probabilidad y certeza para diagnostico de Infarto
Agudo al Miocardio con elevacion de segmento ST

Con 6 Sin enfermedad concomitante del tipo crénico degenerativos
al momento del studio

IX. No Inclusldn

Que presenten diagnéstico de angina inestable, osteocondritis o
infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST

Pacientes no derecho habientes

X . Exclusldén

Expediente incompleto.

12



X1. Obtencion detipoytamafio de muestra

Obtener un listado de quienes cumplan criterios de inclusion, y se
ingresaran los datos hasta completar el tamafio de la muestra.

X1l Determinacion estadisticadeltamafio de
la muestra

A determinar en el periodo de tiempo establecido para el estudio

X1l . Andlisis estadisticode la informacidn
Los datos seran tratados mediante estadistica descriptiva. Con el
uso del andlisis estadistico del programa SPSS Version 22 IBM.
X1V .Ambito geogréaficoenel que se

desarrollard la Investigacidn

Hospital general de zona 194, marzo 2013- marzo 2016. Servicio de
urgencias.
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XV. Especificaciéndelos indicadores de

las variables

Variable
Edad

Sexo

Electrocardiograma
con

Elevacién
segmento ST

Tiempo
Evolucion

Cuadro clinico

Tratamiento

Medicion

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativo

Cualitativa

14

Concepto

Esta determinada desde el
nacimiento del individuo
hasta el dia de hoy
Género en que se
determina al individuo

Es la forma en que el
paciente se realiza estudio
grafico de la actividad
eléctrica del miocardio y
datos de infarto agudo al
miocardio en fase aguda

Tiempo que transcurre,
desde la exposicion al
agente agresor hasta su
atencion en el servicio
urgencias

Grupo de signos vy
sintomas que presenta el
paciente al recibir atencion
médica

Es el manejo
farmacoldgico,establecido
para el protocolo de
atencion al IAM que se da
a la urgencia.

Y envio a tercer nivel.



XVI. Recursos Humanos que se Utilizaréan

Los propios del investigador

XVIlI .Recursos Materiales que se Emplearan

Archivo clinico del hospital, hoja de recopilacion de datos, lapices
boligrafos, lapices, fotocopiadora, computadora para recopilacion y
proceso de datos, programa SPSS version 22, impresora, hojas.

XVIlIl. Financiamiento del Proyecto

Financiable con los propios recursos del investigador y asesor del
mismo, con recursos del propio hospital en general

XIX.Limite de tiempo.

1 de marzo 2013 a 31 de marzo 2016

XX .Consideraciones éticas aplicables al
estudio.

No se realizaran pruebas invasivas Unicamente sera descriptivo, ya
gue se empleara Unicamente los expedientes clinicos con la
informacién que contengan , no requiere consentimiento de los
pacientes para participar en el estudio, solo autorizacion para acceso
al archivo del hospital y se apegara a las normas y los cédigos
establecidos por IMSS para realizar investigacion

15



XXIl. Consideraciones de las normas
elnstructivos Institucionales en materia de
Investigacidon cientifica.

Normas e instrucciones que el IMSS establece para realizar un
protocolo de investigacion en investigacion clinica con previa
aprobacion del comité correspondiente.

XXIl. Difusion que se daraalosresultados
del estudio.

El plan para este estudio, es una ves que se logren los resultados
publicarlos y entregar el reporte final, se publicara en revista médica
del IMSS

XXIll.Crénograma de Gant.

ANO 2014 2015 ARO 2016 2017
N ACTIVIDAD
o M | Abril AgoS En Jul NoD En 3 Oct Ene Feb
z | Mayo o F J F J N M
o | Junio N M A M F D
Julio D A s A A
M o M s
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1 Eleccion de tema a P
investigar

R

2 Investigacion  de [
Marco teérico
R

3 Formulacion ~ de P
protocol

4 Revision y entrega P
de protocol

5 Recoleccion  de P
muestras

R

6 Recopiacion  de P
resultados

R

7 Andlisis de P
resultados

8 Resultados ~ de P
trabajo de

investigacion R
9 Entrega de trabajo P

de investigacion

R

1 Presentacién  del P
0 trabajo de

investigacion

investigacior "
1 Publicacion y envio P
1 alarevista
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XXIV . Anéalisis Resultados

Durante el presente estudio se lograron obtener ,un total de 98 casos
con el diagnostico de infarto agudo al miocardio,con elevacion de
segmento ST,en el servicio de urgéncias del hospital general de
zona 194 IMSS , que corresponde por género , 71 pacientes
masculino y 27 de sexo femenino.

El instrumento de recoleccion de datos empleados, cuenta con 11
preguntas, que abarca : el género del paciente, la edad ubicada en
rangos de edad , desde los 21 afios , hasta mas de 80 afios.
Diagnostico, asi como enfermedades, asociadas al infarto agudo al
miocardio, concomitantes.

Tiempo de inicio de la sintomatologia, hasta su ingreso al servicio de
urgéncias, colocada ya la via venosa, cuadro clinico que se presenta,
los sintomas mas caracteristicos conformando grupos de rangos,
tratamiento enfocado en las guias de atencion de la A.H.A, para
pacientes con infarto agudo al miocardio. Se detecta , si se realiza o
no fibrinolisis, o apoyo de envio a tercer nivel. ( hoja de recoleccion
de datos).

Los resultados nos dicen que por edad se tiene: En el rango de los
31l alos 40 afios el 5.1%, de los 41 a 50 afios el 8.1% , de los 51
a 60 afos 24.2% , el rubro mas importante lo conforma el rango de
edad de los 61 alos 70 afios con 29.3% ; le continua el rango de
edad de 71-80 afios con 26.3% y 80 afios y mas con 6.1%

Las enfermedades cronico degenerativas que se detectan
concomitantes  fueron: diabetes mellitus 2 con un 21.2%,
hipertension arterial con 54.5%, dislipidemias en un 11.1%y en igual
porcentaje en los que se considera el EPOC 6 la insuficiencia
cardiaca, o combinacion de todas estas.En cuanto al tiempo de
evolucién del cuadro clinico los pacientes llegan en un promedio de
3 a 6 horas de iniciados los sintomas 6 el momento de mayor grado
de dolor 52.5%; entre las 6 y 12 hrs de inicio del padecimento llegan
un 23.2% lo que hace méas complicado el apoyo de tratamiento
oportuno y aun mas el riesgo de los que llegan en el de mas de 12
hrs, ya que estos son los que mas complicaciones pueden tener,asi
como un mal prénostico funcional; 100 % de los pacientes se les
realizo ECG, de 12 derivaciones , con lo que nos permitié, determinar
la localizacién del infarto. Siendo el infarto anterior el mas frecuente
con 35 pacientes, seguido del anteriorseptal con 24 pacientes y 19
el inferior.En el rubro de sintomatologia se consideré ,agruparlos de
acuerdo al numero de estos, documentados en el expediente,
considerando: cefalea, mareo, nauseas, vomito, dolor precordial,
diaforesis,dolor irradiado, dolor opresivo o transfictivo,disnea.El 70%
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refirio de 3-5 sintomas, lo que ayudo desde el punto de vista clinico
a hacer el diagnostico.Entrando al rubro de tratamiento en cuanto a
la premedicacion del paciente a su arribo a urgéncias, el uso de
medicamentos como lo plantean las guias de la AHA, se considero
en este estudio a las siguientes férmulas: Acido acetil salicilico,
Clopidrogel , a las heparinas de bajo peso molecular, a las
estatinas,morfina, nitroglicerina, oxigeno, otros los resultados nos
dan en porcentaje de complimiento de acuerdo a los lineamientos
mas del 60% , el resto se determind no emplearseles por procesos
alérgicos, asi como su desabasto, y en otros casos como el oxigeno,
los pacientes mostraron deteccion por arriba de 90% de saturacion.

El principal objetivo del tratamiento farmacoldgico en pacientes, con
diagnadstico de infarto agudo al miocardio es la realizar fibrinolisis,sea
con alteplase o tenecteplase; poco mas del 50% se realizd
tratamiento de trombodlisis, el resto no se realiza por estar fuera de
periodo ventana , la edad de los pacientes , 0 no se cuenta con el
recurso. Se empleo mas en el infarto anteroseptal y se dejé de
emplear en el infarto anterior.

También dentro del protocolo de atencién del paciente con infarto
agudo al miocardio, es realizar traslado a la unidad de hemodindmia
Mas cercana para realizar cateterismo cardiaco, por lo que implica
documentacion del caso y presentacion del mismo para su
aceptacion en la unidad de hemodinamia , siendo Gtil en un periodo
ventana que comprende, desde la presentacion aguda de los
sintomas hasta su llegada al servicio de urgencias contemplando
tiempo de traslado, antes de inicios del 2016 este era uno de los
objetivos a mejorar en la atencion de paciente infartado, en el IMSS
y especificamente en el hospital de especialidades, de CMN LA
RAZA se instald6 un sistema de aviso monitorizacién y
retroalimentacion de los pacientes con IAM que se realizara
cateterismo, en este rubro, se documenta que menos del 50% de la
poblacion estudiada ,se logré realizar un traslado al 3er nivel de
atencion,porqgue antes se debia presentar paciente via telefénica,
directo a admision continua, a expensas de ser 0 no
aceptado,actualmente con el programa de Cédigo Infarto se logra
abatir, aun méas la mortandad y la incapacidad, en cuanto
fallecimiento,es aun rango muy bajo en nuestro hospital con apenas
10%,prolongadas estancias que también debemos abatir.
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XXV .Conclusiones.

La enfermedad coronaria aguda es una entidad patolégica que
ocupa de la primeras causas de muerte en el mundo |,
aproximadamente corresponde al 12.8% es decir uno de cada 6
varones y una de cada 7 mujeres mueren por esta causa en europa.
En México, en 2007 la Direccion General de Epidemiologia e
Informatica de la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica colocaron a las enfermedades
del corazon en el primer lugar como causa de muerte en la poblacién
mexicana, con 87 185 (16.9 % de todos los fallecimientos).

En base a lo cual se dio origen al presente estudio, asi como la
aparicion del programa cédigo infarto, como medio de abatir la alta
morbilidad de la enfermedad, implicando gastos elevados por
paciente sin atencion ¢ dias cama prolongados en todas las
unidades de 20 y 3er nivel de atencion,

Se establecié una muestra retrospectiva, con diagnostico de Infarto
agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST, en pacientes
gue ingresan al servicio de urgencias del HGZ194.

Se observé que varias de las enfermedades crénico degenerativas,
van en paralelo con el IAM, siendo significativo la hipertension
arterial, seguido de Dm2 y dislipidemias, su relacion con los grupos
de edad sobre todo la poblacion econdmicamente activa, asi como
el grupo vulnerable de entre 60 y 70 afios.

En el accionar médico, siempre sera un reto el atender a estas
poblaciones, ya que en gran parte de los casos los pacientes acuden
mucho tiempo después de la ventana de oportunidad de atencién y
resolucion para IAM, en otros casos el paciente acude con
sintomatologia agregada que siempre sera distractor y retrasa la
aplicacion de los protocolos de atencion para IAM,determinando el
diagnostico, la atencidbn en premedicacion y fibrindlisis, lo que
cumple en un porcentaje elevado, por tanto el reforzamiento y el
apoyo mas evidente del 3er nivel de atencion para recibir a estos
paciente,lograran impactar favorablemente en la atenciéon otorgada
por la institucion al paciente.

Optimizando recursos existentes y con ello evitar el derroche de
recursos de la institucion.
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XXVI.Discusién

En el presente estidio Retrospectivo, transversal, descriptivo,
observacional, donde valoramos el protocolo de atencién, desde la
entrada del paciente, diagndéstico, aguja, tratamiento y envio a 3er
nivel , consideramos que el IAM es una entidad con alto porcentaje
de presencia en el HGZ 194, de una poblacion, total captada de 98
pacientes, descartando aquellos diagndsticos, como angor inestable,
ICCV, cardiopatia del ritmo, e inclusos transtorno neuromusculares.

Detectamos que la poblacién entre los 60-80 afios son la mas
vulnerable,ya que por lo general,siempre existen antecedentes de
patologias agregadas, llama la atencidon que un grupo empieza a
debutar dentro del horizonte patoldgico del IAM , son la poblacén de
menos de 40 afios, que consideramos poblacion econdmicamente
activa, donde las comorbilidades van de la mano con el estilo de vida,
aun asi a este grupo debe ser enfocado los programas preventivos,
desde el nivel primario de atencién.

El reto siempre sera para el personal de salud, detectar el paciente,
hacer el diagnoéstico, asi como instalar el tratamiento oportuno,en el
IAM, donde con los programas actuales, ya es mas accesible el
envio al 3er nivel, incluso con un buen electrocardiograma, se puede
activar el cédigo infarto para la atencion en las salas de hemodinamia
de el paciente para realizar cateterismo cardiaco. Hasta ahora el
porcentaje de traslado, si bien es cierto no se logra, en mas del 70%,
el porcentaje ah ido mejorando, conforme se conocen los programas
nacional de Codigo Infarto y sus bondades...
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XXVIlI . Propuestas

Con el presente estudio podemos detectar un margen de
oportunidades, bastante adecuado en la actualidad, para la
deteccion, diagndstico y tratamiento oportuno ; solo es importante
realizar talleres entre el personal de salud en el enfoque de atencion
al paciente com IAM, homologando critérios, los canales de
informacion y apoyo desde el tercer nivel existen . Considero que el
abasto de insumos para la atencién de estos pacientes, no debe de
faltar por lo que en este punto, solo bastara el compromiso de la parte
administrativa del hospital, para que se soliciten los medicamentos
necesarios en tiempo y forma para evitar complicaciones en el
paciente com IAM; El rubro a tomar como decisivo, es la deteccion
del paciente con alto riesgo de compromiso cardiovascular en el
primer nivel de atencién, ya que cada vez mas observamos,
pacientes jovenes con patologias como el IAM y estos van de la
mano con el estilo de vida. Dando enfésis a la prevencion lograremos
gue menos poblacién tenga riesgo elevado de presentar IAM y /o en
su defecto el envio oportuno del paciente, quien tiene riesgo o cursa
ya con la patologia, al 2do 6 tercer nivel de atencién a diferencia de
otros afios, ahora es un momento en que las instituciones tratan de
homologar la atencion del paciente con infarto agudo al miocardio, a
la par de los servicios de salud de los llamados paises del primer
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XXVIIlI. Tablasygraficos

1. GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido MASCULINO 71 71.7 72.4 72.4
FEMENINO 27 27.3 27.6 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
2. RANGO DE EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido 31-40 5 5.1 5.1 51
41-50 8 8.1 8.2 13.3
51-60 24 24.2 24.5 37.8
61-70 29 29.3 29.6 67.3
71-80 26 26.3 26.5 93.9
80 O MAS 6 6.1 6.1 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
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3.LOCALIZACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido IAM ANTERIOR 35 35.4 35.7 35.7
IAM ANTERIOR
11 11.1 11.2 46.9
EXTENSO
IAM ANTEROSEPTAL 24 24.2 24.5 71.4
IAM INFERIOR 19 19.2 19.4 90.8
IAM INFERIOR
8 8.1 8.2 99.0
EXTENSION VD
IAM SIN ELEVACION ST 1 1.0 1.0 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
4.ENF.CRON.DEG.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido D.M 21 21.2 21.6 21.6
H.AS 54 54.5 55.7 77.3
DISLIPIDEMIAS 11 11.1 11.3 88.7
OTROS 11 11.1 11.3 100.0
Total 97 98.0 100.0
Perdidos Sistema 2 2.0
Total 99 100.0
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5. ENF.CRON.DEG.
Porcentaje
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6. EVOLUCION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido 1-3 Hrs 20 20.2 20.4 20.4
3-6 Hrs 52 52.5 53.1 73.5
6-12 Hrs 23 23.2 235 96.9
mas de 12 Hrs 3 3.0 3.1 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 99 100.0

24




7. EVOLUCION
Porcentaje

Valores

1}

T T
Walico 1- W alidl
3Hrs 6H

T
o 3- Valido 6- Valido

Walido Perdidos Total

2Hrs masde Total Sistema
12Hrs
EVOLUCION
8.SINTOMAS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 1-2 SINTOMAS 14 14.1 14.3 14.3
3-5 70 70.7 71.4 85.7
6 O MAS
14 14.1 14.3 100.0
SINTOMAS
Total 98 99.0 100.0
Perdidos Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
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9. TRATAMIENTO INICIAL DE |.A.M

ASA CLOPI. | ENOXOP. [ ESTATINA | OXIGENO | MORFINA | ANTIHIP.
N Vélido 98 98 98 98 98 98 98
Perdidos 1 1 1 1 1 1 1
Media 1.01 1.02 1.04 1.04 1.34 1.39 1.28
Mediana 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Moda 1 1 1 1 1 1 1
Desviacion
101 .142 .199 .199 AT75 490 449
estandar
10.FIBRINOLISIS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 52 525 53.1 53.1
NO 46 46.5 46.9 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
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FIBRINOLISIS
Porcentaje

27

FIBRINOLISIS
W /lico Sl
B alido NO
[l ahdo Total
W Perdidos Sistema
CiTotal



ENVIO 3ER NIVEL=SI

Recuento

MASCULING

GENERO

FEMENIND

ENVIO 3ER NIVEL=NO

Recuento

MASCULIMO

GENERO

FEMERING
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LOCALIZACION

1AM ANTERIOR

1AM ANTERIOR EXTENSO
1AM ANTEROSEPTAL

1AM INFERIOR

L!;:«[I‘;‘I INFERIOR: EXTENSION

LOCALIZACION

1AM ANTERIOR

1AM ANTERIOR EXTENSO
1AM ANTEROSEPTAL

1AM INFERIOR

I\.»?Sl‘l INFERIOR EXTEMSION

1AM SIN ELEV ACION ST



14.FALLECIMIENTO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido SI 10 10.1 10.2 10.2
NO 88 88.9 89.8 100.0
Total 98 99.0 100.0
Perdidos  Sistema 1 1.0
Total 99 100.0
FALLECIMIENTO
Porcentaje
FALLECIMIENTO
Hvlico 51
W valido NO
W vido Total
[OPerdicos Sistema
Orotal
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO PONIENTE
HOSPITAL GENERAL DE ZONA 194

Objetivo General: 1. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION
DEL SEGMENTO ST: ANALISIS DEL PROTOCOLO DE ATENCION PUERTA,
AGUIJA Y TRASLADO a 3ER. NIVEL EN PACIENTES QUE INGRESAN AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ 194

INSTRUCCIONES: El instrumento seré llenado por el investigador
A continuacion marque con una X y escriba en los espacios abiertos
la respuesta que considere mas adecuada.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

GENERALIDADES

1. Sexo
a. Hombre ( )
b. Mujer ( )
2. Edad

a. 21-30 afios
b. 31-40afios
c. 41-50 afios
d. 51-60 afios
e. 60-70 afios
f. 70-80 afos

g. 806 mas

3. Diagnéstico de
ingreso:
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4. Enfermedades Cronico Degenerativos
Medicamentos

Uso de

a. DIABETES MELLITUS ( ) SI()  NO()
b. HIPERTENSION ARTERIAL ( ) SI()  NO()
c. DISLIPIDEMIA ( ) SI() NO()
d. OTROS CUAL ( ) SI()  NO()
5. Tiempo de Evolucion: -1 hr () 1-3hr() 3-6hr()

6-12 () +12 hr()

6. ELECTROCARDIOGRAMA SI() NO() ELEVACION ST ()

7 Cuadro

Clinico

8.TRATAMIENTO COADYUVANTE:

AAS () CLOPIDROGEL(
ENOXOPARINA () ANALGESIA
ESTATINAS() NITROGLICERINA ()
ANTIHIPERTENSIVOS INSULINA( )

02()

9. FIBRINOLISIS SI() CUAL SE EMPLEO

NO() PORQUE

10. ENLACE Y ENVIO A TERCER NIVEL
SI() NO()PORQUE

11.FALLECIMIENTO NO() SI() PORQUE

33



[

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ 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:

Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

COMPORTAMIENTO EN LA ATENCION MEDICA DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA 194

NO APLICA

Naucalpan,

Analizar el protocolo de atencion puerta, aguja y traslado a 3er. nivel en pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo al
Miocardio con elevacién del segmento ST, que ingresan al servicio de urgencias del hgz 194, Para detectar fortalezas y
debilidades en la atencién médica y con ello implementar estrategias de homologacion de criterios, optimizando tiempos de
toma de decisiones ,recursos existentes o carencia de estos.

Recabar informacion mediante hoja especifica de datos tomados de expediente clinico

Ninguna

NO APLICA

NO APLICA

NO APLICANO APLICA

NO APLICA

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza

=
m

Disponibilidad de tratamiento médico en

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.

NO APLICA

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

NO APLICA

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

Investigador
Responsable:

RAMON SOTO SANCHEZ

Colaboradores:

EDUARDO GARCIA REYES

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia

Doctores. México, D.F., CP

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

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

Este formato constituye una guia que deberd 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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FIRMAS DEAUTORIZACION

DRA. MARIA CHI ROMERO
DIRECTORA DEL H.G.Z. 194,
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DR. CESAR RAN M@NTELONGO
COORDINADOR/CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION
EN SALUD.

HG.Z 194

- EDUARDO GARCIAR
R TITULAR DE LA ESPEGTALIDAD EM MEDICINA DE
ENCIAS.

HG.Z 194
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