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RESUMEN

Titulo

Clasificacion de la escala TIMI en pacientes con sindrome coronario agudo de
urgencias en el HGR 46 de Julio a Diciembre del 2016.

Introduccion

La escala TIMI para sindrome coronario sin ST es un modelo validado, que
evalua mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los 14 dias en pacientes con
SICA a través de variables demograficas e historicas del mismo sujeto. El
término SICA es aplicado a los pacientes con sospecha de isquemia
miocardica. El IAM es un evento provocado por la perpetuidad de la isquemia
miocardica. Estos eventos son evidenciados por clinica, electrocardiografia y
biomarcadores.

Objetivo

Identificar la clasificacion de la escala TIMI en pacientes con sindrome
coronario agudo de urgencias en el HGR 46 de Julio a Diciembre del 2016
Materia y Métodos

Es un estudio transversal, descriptivo en derechohabientes varones y mujeres
mayores de 18 afos de edad, del IMSS HGR 46 que soliciten atencion en el
servicio de urgencias médicas y se diagnostiquen con SICA, en el periodo de
Julio a Diciembre del 2016, seran analizados mediante el paquete estadistico
SPSS. Este estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios éticos que
tienen su origen en la declaracion de Helsinki. Este estudio se considera una
investigacion sin riesgo.

Recursos e infraestructura

El presente estudio sera desarrollado por el residente de medicina de
urgencias médicas, adscrito a la cede HGR 46 del IMSS, con fecha de término
en febrero de 2018 para su disertaciéon y defensa del proyecto, mediante
equipo de computo y software. Y bajo la tutela del profesor investigador
responsable, de la coordinacion clinica de educacion e investigacion en salud.
Experiencia de grupo.

Se cuenta con experiencia basta en el proceso de investigacion y para la
direccidén de la presente tesis por parte del investigador responsable quien es:
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud, Médico
Especialista en Medicina de Urgencias, Profesor de la especialidad de
Medicina de Urgencias, adscrito al Hospital General Regional No 46 IMSS,
Investigador Clinico y Tutor de la presente.

Tiempo a elaborarse.

Se desarrollara la Tesis en un tiempo definido, iniciando en septiembre de 2015
con la elaboracion del proyecto, hasta la presentacion de los resultados y su
defensa en Diciembre de 2018.

Palabras clave

TIMI, Sindrome coronario agudo, Factores de riesgo, HGR 46.
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MARCO TEORICO

La escala TIMI (Thrombolisis in Myocardial Infarction) se desarroll6 para
estratificar el riesgo de muerte y eventos isquémicos cardiacos en pacientes
con Sindrome Coronario Agudo (SICA)."

Estima la probabilidad de aparicion de eventos cardiovasculares adversos y de
muerte en el primer afio tras el alta y una estimacion general del riesgo.

Un método para el prondstico y toma de decisiones terapéuticas, el objetivo de
esta escala fue el desarrollar una puntuacion de riesgo simple que tuviera una
aplicabilidad clinica, facil y eficiente, para pacientes con SICA con y sin
elevacion del segmento ST del trazo electrocardiografico, tomandose en
cuenta como base para la toma de decisiones terapéuticas.’

La puntuacion de riesgo TIMI incluye variables que se pueden determinar
facilmente cuando un paciente con angina inestable sin elevacion del segmento
ST se presenta para su atencidn médica. Las variables utilizadas para
construir la puntuacion se fundament6é en observaciones de estudios previos
de la estratificacion de riesgo al incorporar caracteristicas demograficas e
historicas del paciente como son tiempo y agudeza de la enfermedad y
algunos indicadores de magnitud del infarto (tabla 1)', como la clasificacién de
Killip que categoriza a los pacientes con infarto agudo al miocardio basado en
la presencia o ausencia de hallazgos fisicos y que sugieren la disfuncion
ventricular izquierda y falla cardiaca (tabla 2)>.

12



Tabla 1, Puntuacién de riesgo TIMI'
| PUNTAJE |
Edad > o igual a 75 afios
Edad 65 a 74 afos
Historia de Diabetes , Hipertension o Angina
Tension Arterial Sistolica < 100mmHg
Frecuencia Cardiaca > 100/min
Killip Il a IV
Peso <67 Kg
Elevacién de ST o bloqueo de rama izquierda anterior
Tiempo de terapia de reperfusiéon >4 hs

=S INNW=INW

Tabla 2, Clasificacion Killip Kimball en Infarto Agudo al Miocardio®

Clase | Ninguna evidencia de falla cardiaca

Clase Hallazgos de falla cardiaca moderada (S3, estertores o crépitos,
distencion venosa yugular)

Clase Il Edema pulmonar

Clase IV Choque cardiogénico

La puntuacion de riesgo TIMI para elevacion del segmento ST en pacientes
con infarto al miocardio (STEMI) capta la mayoria de la informacion prondstica
ofrecida por un modelo de regresion logistico y es utilizado con facilidad a la
cabecera de paciente. Esta herramienta de evaluacion de riesgo es
clinicamente util en la clasificacion y tratamiento de los pacientes elegibles para
terapia fibrinolitica con STEMI®. El indice de riesgo TIMI (tabla 3) derivado del
estudio InTIME Il de la terapia fibrinolitica y validado en otras poblaciones para
predecir la muerte hospitalaria, que puede ser utilizado simultaneamente con la
escala de riesgo TIMI*.

Se calcula de la siguiente ecuacion, utilizando datos obtenidos a la
presentacion:

TRI=(Frecuencia Cardiaca x [edad/10] cuadrado) / presién sistdlica’.
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Tabla 3. INDICE DE RIESGO TIMI*

0.1 (0.1-0.2) 0.8%

0.3 (0.2-0.3) 1.6%

0.7 (0.6-0.9) 4.4%

)
)
0.4 (0.3-0.5) 2.2%
)
)

1.2(1.0-1.5) 7.3%

2.2(1.9-2.6) 12%

3.0 (2.5-3.6) 16%

4.8 (3.8-6.1) 23%

O NOOO|BR|WIN| O

)
5.8 (4.2-7.8) 27%

1
—
o

8.8 (6.3-12) 36%

Todos los pacientes con SICA, con o sin elevacion del segmento ST, angina
inestable, 1AM, deben ser categorizados o estratificados con una escala de
riesgo. Este proceso impacta de manera positiva en el manejo inmediato y
mediato permitiendo un resultado prometedor en la supervivencia®.

La estratificacion del riesgo debe realizarse con la utilizacion de modelos
predictivos validados y fundamentados en: antecedentes familiares,
electrocardiografia, perfil fisico, bioquimico y paraclinico. Los efectos de la
estratificacion del riesgo temprano también se utiliza para predecir el resultado

a 30 dias y a largo plazo®.

Sindrome Coronario Agudo

El término SICA se aplica a los pacientes en los cuales se sospecha isquemia
miocardica. Existen tres tipos de SICA, isquemia miocardica con elevacion del
ST, sin elevacion del ST y angina inestable. Los primeros dos en mencion se
caracterizan por una elevacion y/o disminucion de biomarcadores de lesion
miocardica’.

En el 2000, la Sociedad Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de
Cardiologia promulgaron la nueva definicion de infarto al miocardio, definido
clinicamente como un evento provocado por la isquemia miocardica en el cual
existe evidencia de lesion o necrosis. La evidencia paraclinica se basa en la

elevacion o disminucion de biomarcadores cardiacos (elevacion y gradual
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disminucién de troponina T y troponina | principalmente, o elevacion y
descenso rapido de CK-MB,) cambios electrocardiograficos sugestivos de
lesion, isquemia y/o necrosis (desarrollo patologico de ondas Q, elevacion o
depresion del segmento ST, en electrocardiogramas seriados), o evidencia
imagenoldgica de anormalidad en su movilidad, y/o perdida de tejido®®, y su
correlacion con la fisiopatologia de los sindromes coronarios agudos con la
fisura o ruptura y embolismo de las plaquetas que provocan necrosis del tejido
cardiaco'. En el 2007 la Unién de la Sociedad Europea de Cardiologia, el
Colegio Americano de Cardiologia, la Asociacion Americana del Corazon, y la
Federacion Mundial del Corazon (ESC/ACC/AHA/WHF) afinaron los criterios
del 2000 y definieron que el IAM tanto el evento clinico como la consecuencia
de la muerte de los miocitos cardiacos (necrosis miocardica) que es causada
por la isquemia (a diferencia de otras etiologias tales como miocarditis o

trauma)'’.

Epidemiologia

Una aceleracion en la urbanizacion, mecanizacion del transporte y el
incremento en el trabajo de tipo sedentario ha permitido el incremento de
enfermedades cardiovasculares en personas de treinta afios en adelante'?, y el
incremento dramatico en la prevalencia de riesgos para enfermedad isquémica
como obesidad en primer lugar, la prevalencia de obesidad, sobrepeso y el
indice de masa corporal se incremento del 30.8% en 1980 al 46.4% en el 2008
con la mitad del incremento ocurrido después del afio 2000"*", el nimero total
de fumadores se ha incrementado a cerca de un billén de personas en 2012,
el aumento en el consumo de otros productos como bebidas azucaradas,
alimentos procesados y alcohol y la disminucién del ejercicio fisico'®". La
enfermedad isquémica del corazén es una causa importante de mortalidad y
morbilidad a nivel mundial que promueve aproximadamente siete millones de
muertes y 129 millones de personas con discapacidad anualmente'®"®.

En paises con ingreso per capita elevado han observado una disminucion en la

20,21
0%

tasa de mortalidad de enfermedad cardiovascular desde 196 , tanto el
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tratamiento como la prevencibn han contribuido a estas reducciones
observadas en la mortalidad de la enfermedad isquémica del corazén?, el
estudio “Framingham Heart” y otros han ayudado a definir el habito del tabaco,
la presion arterial y el colesterol como factores de riesgo y su potencial uso
como preventivo en la enfermedad isquémica del corazén. Datos
epidemioldgicos de paises con ingreso per capita bajo, apoyan que el sindrome
coronario agudo ocurre en edades mas jévenes que en paises con ingreso per
capita elevado®. Un cambio en la alimentacion se ha asociado a mejora en la
salud desde 1990%. El sindrome coronario agudo en edad temprana es debido
a la adquisicion de habitos de salud inadecuados incrementando los factores
de riesgo para enfermedad isquémica del corazon?.

En general menos del 1% de la poblacién adulta en los Estados Unidos se
encontré tienen una salud cardiovascular ideal denotada por una dieta

saludable e indice de masa corporal®®.

Etiologia

Las causas de dolor toracico son multiples, en urgencias hay que confirmar o
descartar aquellas que ponen en peligro la vida del paciente de forma
inmediata y aquellas otras que, sin tener riesgo vital, empeoran el pronostico o
la calidad de vida del paciente si no se diagnostican y tratan rapidamente. Las
causas de dolor toracico se clasifican en: 2%
Cardiacas

* Isquemia (Angina estable, Sindrome coronario agudo: angina inestable,
variante, infarto agudo de miocardio).

* Estenosis aortica.

» Miocardiopatia hipertrofica.

* Pericarditis.
Vasculares

* Diseccion aortica.

* Embolia pulmonar.
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* Hipertension pulmonar.
Pleuropulmonares

* Neumonia.

» Traqueobronquitis.

* Tumores.

* Pleuritis.

* Neumotorax.
Mediastino

* Mediastinitis.

* Rotura esofagica.

* Hernia hiatal.

* Espasmo esofagico
Abdominales

* Ulcera gastroduodenal.

* Colico biliar y colecistitis.

* Pancreatitis.
Musculoesqueléticas

* Artrosis

* Artritis

* Fractura costal

» Sindrome de Tietze

* Tumores costales

+ Contracturas musculares

* Miositis
Neurolégicas

* Neuralgia por compresion

* Herpes Zoster
Psicogenas

» Sindrome de hiperventilacion

* Fibrositis

17



Clinica

La anamnesis debe comenzar por los antecedentes y hay que buscar la
existencia de factores de riesgo de cardiopatia isquémica antecedentes de,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes. La inhalacion
de cocaina frecuentemente origina dolor toracico sin alteraciones
electrocardiograficas y ocasionalmente provoca una angina o infarto agudo de
miocardio.*
El interrogatorio ira dirigido a intentar clasificar el dolor dentro de algunos de los
perfiles clinicos siguientes:
* [squémico: Es un dolor lancinante u opresivo, retroesternal. Mejora con
reposo y nitroglicerina. Se irradia al hombro y brazo izquierdo y a veces
a cuello y mandibula.
* Pleuropericardico: El dolor es punzante, ocasionalmente opresivo.
* Osteomuscular: El dolor es generalmente punzante al presionar sobre la
zona afectada.
* Neurdgeno: dolor lancinante que sigue un trayecto nervioso.

* Psicégeno. El dolor es generalmente punzante

Se acepta que el término de infarto al miocardio refleja una pérdida de miocitos
cardiacos (necrosis) causada por isquemia prolongada. La isquemia es el
resultado de un desequilibrio de perfusion dependiente entre la oferta y la
demanda. La isquemia, en un entorno clinico, puede ser identificada a partir de
la historia del paciente y de la ECG *.

Sintomas isquémicos posibles incluyen dolor en el pecho, epigastrico, el brazo,
la mufieca o el malestar de la mandibula con el esfuerzo o en reposo®’. El
malestar asociado con IAM por lo habitual dura por lo menos 20 min, pero
puede ser mas corto en duracion. El dolor se puede desarrollar en el pecho,
central o izquierdo y luego irradiar al brazo, mandibula, espalda o el hombro. El
malestar por lo general no es nitido o muy localizado, y puede estar asociado
con disnea, diaforesis, nauseas, vomitos o mareos. El malestar puede aparecer

en epigastrio, a menudo confundido con indigestion, el brazo, el hombro, la
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mufeca, la mandibula o la espalda, sin que se produzca en el pecho, pero este
patron es atipico®’. El malestar no es afectado por mover los musculos de la
region donde se localiza la molestia, ni se ve agravado por la inspiracion
profunda, el malestar no es posicional por naturaleza. Los sintomas también
pueden incluir nausea y vomito inexplicable, persistente falta de aliento
secundario a la insuficiencia ventricular izquierda y debilidad inexplicable,
vértigo, sensacion de mareo o sincope, o una combinacion de éstos. Estos
sintomas se pueden asociar con molestias en el pecho o pueden ocurrir en
ausencia de sintomas en el torax.

Aunque muchos pacientes tienen sintomas como los que acabamos de
describir, estas quejas pueden pasar desapercibidos o pueden ser
erroneamente etiquetados como otra entidad patoldgica, tales como indigestion
o un sindrome viral. La necrosis miocardica también puede ocurrir sin
sintomas; puede ser detectado solamente por el ECG, imagenes cardiacas u
otros estudios.

La presencia o ausencia y la cantidad de dafio miocardico resultante de
isquemia prolongada pueden ser evaluados por un numero de diferentes
medios, entre ellos el examen patoldgico, la medicion de las proteinas del
miocardio en la sangre, registros de ECG, técnicas de imagen como la imagen
de perfusién miocardica, la ecocardiografia y la ventriculografia de contraste®.

Patogenia

El infarto de miocardio se define como la muerte celular miocardica por
isquemia prolongada’o. Después de la aparicion de la isquemia de miocardio, la
muerte celular no es inmediata sino que se toma un periodo finito para su
desarrollo. Tarda 6 horas antes que la necrosis miocardica se pueda identificar
mediante el examen postmortem, macroscopico 0 microscopico.

Los infartos se suelen clasificar por tamafo, pequefio <10% del ventriculo
izquierdo, medio 10% a 30% del ventriculo izquierdo o grandes > 30% del
ventriculo izquierdo, asi como por su localizacion anterior, lateral, inferior,

posterior, septal 0 una combinacion de los lugares.
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El mecanismo responsable de la angina es complejo y no esta claramente
definido, pero se sabe que la isquemia provoca una cadena de situaciones,
disminucién de ATP, acidosis, pérdida de la bomba sodio-potasio ATP
dependiente y alteracion de la membrana celular, cuyo final es la liberacion de
una serie de mediadores inflamatorios y sustancias quimicas tales como
histamina, bradicinina, serotonina, lactato o adenosina, que acaban
estimulando los nocirreceptores locales y provocando el dolor anginoso.®

Un infarto agudo o en desarrollo se caracteriza por la presencia de leucocitos
polimorfonucleares. Si el intervalo entre el inicio de miocardio y muerte es
breve, pocos o ningun polimorfonuclear es observado. La presencia de células
mononucleares y los fibroblastos y la ausencia de leucocitos
polimorfonucleares caracterizar un infarto en curacion. Todo el proceso que
lleva a una cicatriz miocardica posterior al infarto por lo general requiere de
cinco a seis semanas aproximadamente.*

Los infartos se clasifican temporalmente de acuerdo a la aparicion patologica
de la siguiente manera: agudos 6 horas a 7 dias; curativas 7 a 28 dias, curado
29 dias 0 mas.

El endotelio vascular se ha reconocido como un o6rgano activo paracrino,
endocrino y autocrino indispensable para la homeostasis vascular y su tono. A
través del remodelamiento por la liberacion de factores endoteliales que
regulan los procesos inflamatorios y el estrés oxidativo®, la disfuncién
endotelial es una enfermedad inflamatoria que afecta el endotelio y otras capas
de manera segmentaria®. La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria de
la pared vascular®® Las placas aterosclerdticas que poseen en centro necrotico
y una capa fibrosa fina son propensos a la ruptura y asociados grandemente
con eventos cardiovasculares®, la presencia de una placa vulnerable puede
determinar la presentacién clinica de SICA®* tanto en la circulacion coronaria
como general y como factor predictor independiente de futuros eventos

cardiovasculares®.
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Marcadores Bioquimicos de Necrosis Miocardica

La necrosis miocardica puede ser reconocida por la aparicion en la sangre de
diferentes proteinas liberadas a la circulacion debido a los miocitos dafados:
mioglobina, troponinas cardiacas | o T, la creatina kinasa y sus fracciones MB,
lactato deshidrogenasa entre otros. Estos biomarcadores reflejan dafo
miocardico, pero no indican su mecanismo®*%°.

El biomarcador que tiene casi absoluta especificidad de tejido del miocardio es
la troponina cardiaca | o T asi como la alta sensibilidad, reflejando asi incluso
zonas microscopicas de necrosis miocardica. Los valores de troponina cardiaca
pueden permanecer elevados durante 7 a 10 dias o mas después de la
necrosis miocardica, se debe tener cuidado en la atribucion de los niveles de
troponina cardiaca elevadas a eventos clinicos muy recientes®.

Si los analisis de troponina cardiaca no estan disponibles, la mejor alternativa
es CK-MB. La medicion de la CK total no se recomienda para el diagndstico de

rutina de 1AM, debido a la amplia distribucién tisular de esta enzima.*%#’

Electrocardiografia

El ECG puede mostrar signos de isquemia miocardica, especificamente
cambios del segmento ST, laonda T y el Segmento ST :

Nueva o presunta nueva elevacion del segmento ST en el punto J en dos o
mas derivaciones contiguas = 0,2 mV en las derivaciones V1, V2, 0 V3 y 20.1
mV en otras derivaciones o depresion del segmento ST. O s6lo anomalias de
la onda T: inversion simétrica de la onda T = 1 mm, ondas T acuminadas deben
estar presentes en al menos dos derivaciones contiguas*’. Se han observado
durante las primeras fases del infarto agudo de miocardio.

Estos cambios del segmento ST y de la onda T, se deben observar en dos o
mas derivaciones contiguas. Ademas, como signos de necrosis miocardica,
cambios en el patron de QRS, ondas Q patolégicas en electrocardiogramas

seriados.>#*
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JUSTIFICACION

La escala TIMI para sindrome coronario sin ST es un modelo validado, que
evalua mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los 14 dias, resultado del
analisis multivariado de siete variables aplicadas en una cohorte, con angina
inestable e IAM no ST en dos estudios clasicos de intervencion: TIMI 11B y
ESSENCE. ha sido ampliamente aceptado por su facilidad de aplicacion, valora
aspectos clinicos y factores de riesgo, al igual que permite una puntuacion para
homogeneizar pacientes. Se ha demostrado que un TIMI alto se correlaciona
con enfermedad coronaria multivaso y mayor beneficio con la terapia invasiva
temprana *°.

El sindrome doloroso toracico es un motivo frecuente de consulta en el SUM y
la enfermedad isquémica del corazon a nivel mundial suscita aproximadamente
siete millones de muertes y 129 millones de personas con discapacidad
anualmente *°. El sub diagndstico de pacientes con IAM en el SUM tienen una
incidencia de mortalidad elevada a corto plazo estimando que de 1.9 a 4 por
ciento de los pacientes con sindrome coronario agudo son diagnosticados de
manera errénea *'.

El infarto agudo al miocardio es un factor etiolégico importante en otras
patologias como choque cardiogénico*®, incrementando el nimero de
consultas, dias de estancia intrahospitalaria y otro tipo de acervos. Cada vez
mas frecuente en poblacion joven y econdmicamente activa en paises
subdesarrollados®, debido al incremento de factores de riesgo *°.

Este tipo de patologias al no ser identificadas oportunamente conllevan
complicaciones incluso una alta mortalidad, por lo que la escala de TIMI nos
permite identificar un estadio en los pacientes con IAM, y puedan ser tratados
de forma oportuna.

Existen diversas escalas que nos pueden ayudar a conocer los diferentes
estadios en un paciente infartado, como la Killip, NYHA, pero utilizaremos la
escala de TIMI, ya que en ella podemos identificar un estadio clinico y
mortalidad.
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El HGR 46 cuenta con personal experto en Medicina de Urgencias, posee un
laboratorio de analisis clinicos, servicio de biblioteca con recurso digital y aulas
lo que permite estudiar y evaluar la gran afluencia de pacientes y en individual
aquellos que ostenten diagndstico SICA.

El proyecto de investigacion se llevara a cabo de marzo de 2015 hasta su
conclusién y presentacion en febrero de 2018, tiempo en el que se recolectara
la informacién necesaria de los sujetos de observacion en el SUM, previa
autorizacion mediante el uso de expedientes clinicos. La asesoria del presente
estudio se llevara a cabo por el coordinador de ensefianza médica con
experiencia suficiente en la realizacion de proyectos de investigacion.

Los resultados del presente estudio pretenden ser difundidos a través de
exposicidon en la sesién general semanal HGR 46, lo que permitira incidir en la
mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los 14 dias en dicho hospital.
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FACTIBILIDAD

Se dispuso de los recursos humano, material y econdomico necesarios para el
cumplimiento de los objetivos del presente proyecto de investigacion. Respecto
al objeto de estudio fue factible ya que el HGR 46 al ser un segundo nivel de
atencion ostenta una estructura funcional que facilita la atencién de pacientes
con las caracteristicas a estudiar, ademas que posee los métodos diagndsticos

paraclinicos para su correcto abordaje.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escala TIMI es un método para estratificar el riesgo de muerte y la
probabilidad de aparicion de eventos isquémicos cardiacos, favorece la toma
de decisiones terapéuticas ordenadas, en pacientes con SICA. Tras el alta
permite brindar un pronéstico1.

SICA es un motivo frecuente de consulta en el servicio de urgencias médicas a
nivel mundial, se estiman aproximadamente siete millones de muertes anuales

18,19
a's

y 129 millones de personas con discapacida , el incremento dramatico en

la prevalencia de factores de riesgo para enfermedad isquémica como
obesidad y el incremento del indice de masa corporal™**.

Todos los pacientes con SICA, con o sin elevacion del segmento ST, angina
inestable, IAM, categorizados o estratificados con una escala de riesgo,
impacta de manera positiva en el manejo inmediato y mediato permitiendo un
resultado prometedor en la supervivencia®. El sindrome coronario agudo en
edad temprana es debido a la adquisicion de habitos de salud inadecuados
incrementando los factores de riesgo para enfermedad isquémica del corazén®
El estudio “Framingham Heart” y otros han ayudado a definir el habito del
tabaco, la presion arterial y el colesterol como factores de riesgo y su potencial
uso como preventivo en la enfermedad isquémica del corazén. Datos
epidemioldgicos de paises con ingreso per capita bajo, apoyan que el sindrome
coronario agudo ocurre en edades mas jévenes que en paises con ingreso per
capita elevado?®

El presente estudio se pretende clasificar a los pacientes con SICA segun la
escala de TIMI, categorizando los valores de mortalidad, infarto o isquemia
recurrente a los 14 dias y algunos factores de riesgo modificables en
derechohabientes del IMSS que acudan al servicio de urgencias médicas del
HGR 46.

Lo que pauta la interrogante del presente estudio es ¢Cual es la clasificacion
de la escala TIMI, en los pacientes con Sindrome Coronario Agudo de
urgencias en el HGR 46 de Julio a Diciembre del 2016
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OBJETIVOS

Objetivo General
Identificar la clasificacion de la escala TIMI en pacientes con sindrome

coronario agudo de urgencias en el HGR 46 de Julio a Diciembre del 2016

Objetivos Especificos

1. Estratificar los valores predictores de mortalidad de la escala de TIMI

2. Identificar por Género y edad, a los pacientes que se diagnostiquen con
Sindrome Coronario Agudo en el HGR 46 del IMSS.

3. ldentificar los grupos de edad y antropometria mas frecuente, de los
pacientes que ingresen al servicio de urgencias y se diagnostiquen con
Sindrome Coronario Agudo en el HGR 46 del IMSS.

4. Identificar las comorbilidades, de los pacientes que ingresen al servicio
de urgencias y se diagnostiquen con Sindrome Coronario Agudo en el
HGR 46 del IMSS.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Observacional,transversal, descriptivo.

Universo de trabajo
Poblacién con derechohabiencia al IMSS ambos géneros, que solicitaron
atencion en el servicio de urgencias del HGR 46 y se integré el diagnostico de

Sindrome Coronario Agudo.

Tamano de la muestra
Todos los pacientes que se integre el diagnostico de Sindrome

Coronario Agudo en el periodo de Julio a Diciembre del 2016.

Criterios de seleccién
» Criterios de inclusion
o Pacientes masculinos y femeninos
o Edad igual o mayor de 18 afios
o Que se integre clinicamente el diagnostico de Sindrome
Coronario Agudo
» Criterios de no inclusion
o Pacientes que al ingreso no firmen hoja de consentimiento
informado y de participacion en el estudio
o Pacientes que tengan diagndstico de Infarto Agudo al Miocardio
anterior
» Criterios de exclusion
o Historia clinica que no se encuentre completa
o Fallecimiento del paciente
o Pacientes que sean referidos a otro hospital por zonificacién
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Definicion y Operacionalizacion de las variables

Escala TIMI Es un Cualitativa Ordinal
instrumento
utilizado para
estratificar el
riesgo de
mortalidad por
Edad Tiempo Cuantitativa Anos
transcurrido
desde el
nacimiento
Género Condicion que | Cualitativa dicotomica | Femenino
diferencia Masculino
machos de
hembras
Angina Dolor opresivo | Cualitativa dicotomica | Presente=1
localizado en el Ausente=0
area
retroesternal
ocasionado por
insuficiente
aporte de
oxigeno al
miocito
Tension arterial | Valor maximo | Cuantitativa mmHg
Sistolica de la tension
arterial en
sistole
Frecuencia Numero de | Cuantitativa Latidos por minuto
Cardiaca contracciones
del corazon
por unidad de
tiempo
Elevacion ST | Elevacion  del | Cualitativa dicotomica | Presente=1
segmento  S-T Ausente=0
por encima de
los parametros
normales
Sindrome Sintomas Cualitativa dicotomica | Presente=1
Coronario atribuidos a la Ausente=0
Agudo obstruccion de
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las arterias
coronarias
(dolor en el
pecho,
irradiacion,
mandibula,
nauseas y
vOomito)

Comorbilidad

Es el efecto de
una
enfermedad o
enfermedades
en un paciente
cuya
enfermedad
primaria es otra
distinta

Cualitativa Nominal

Diabetes=1
Hipertension=2
Obesidad=3
Dislipidemia=4

Enfermedad renal=5

Cardiopatia=6
Neumopatia=7
Tabaquismo=8
Otros=9
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Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables de tipo cuantitativo se realiz6 mediante
medidas de tendencia central media, moda, mediana y desviacién estandar y
las variables cualitativas se dan en tablas de frecuencias y proporciones. El
analisis inferencial se hizo mediante la prueba de t-Student y Ji? de acuerdo al
tipo de variable. Todos los calculos se realizaron con el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 17.0; SPSS; Chicago, IL).
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios éticos que tienen
su origen en la declaracion de Helsinki. No conlleva riesgo alguno para el
paciente de acuerdo al reglamento de la ley general en salud, en materia de
investigacion para la salud, y de acuerdo al articulo 17 de éste mismo titulo, es
considerado una investigacion sin riesgo (Categoria ).

Durante el desarrollo del presente trabajo se resguardé la confidencialidad de
la informacién.

El protocolo de investigacion fue sometido a revision y registrado en el comité
de ética del Hospital General Regional 46 del IMSS.
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RECURSOS
Recursos humanos:
Investigador responsable, residente de tercer grado de la especialidad de

urgencias medicas y profesor adscrito al HGR 46 del IMSS.

Recursos materiales:

Computadora, impresora, hojas en blanco bond tamafo carta, plumas,
formatos de captura de datos, expedientes clinicos.

Financiamiento:

Otorgado por el investigador principal.

32



Cronograma de actividades 2015-2018

Elaboracion del

proyecto

Revision y
presentacion en

comité

Recoleccion de

la informacion

Analisis de los

resultados

Redaccion
Presentacion de
los resultados
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RESULTADOS

Entre el 1° julio y el 31 de diciembre se identificaron 266 sujetos diagnosticados
con sindrome coronario agudo clinico, en el HGR 46 del IMSS Guadalajara
Jalisco, México. De los cuales 108 (40.6%) corresponden al género femenino y
158 (59.39%) al masculino.

GENERO
La tabla #1 muestra la frecuencia por género de las personas incluidas en el

estudio, siendo mayor el porcentaje en el sexo masculino.

Tabla 1. Frecuencia por genero de los sujetos diagnosticados.

Femenino 108 40.6
Masculino 158 59.39
Total 266 100

34



EDAD

El promedio de edad de los sujetos analizados fue, 66.14 afos, distribuidos por
rango de edad: de 21-30 anos, 3 pacientes (1.12%); 31-40 afios, 11 pacientes
(4.13%); 41-50 anos, 21 pacientes (7.89 %); 51-60 afos, 53 pacientes (10.92%);
61-70 anos, 68 pacientes (25.56%); 71-80 afos, 64 pacientes (24.06%); 81-90
afos, 40 pacientes (15.03%); 91-100 anos, 6 pacientes (0.22%). Se presentaron 1
sujeto con edad de 22 afios como la minima y dos sujetos con edad de 98 afnos

como la maxima de edades registradas en esta serie de estudio

Tabla 2. Frecuencia por rango de edad de los participantes en el estudio.

21-30 3 1.12
31-40 11 413
41-50 21 7.89
51-60 53 19.92
61-70 68 25.56
71-80 64 24.06
81-90 40 15.03
91-100 6 0.22
Total 266 100
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PESO

El promedio de peso de los sujetos analizados fue de 76.64 kilogramos,
distribuidos por rango de peso de 50-69 kilogramos 59 pacientes (22.18%), 71-
80 kilogramos 114 pacientes (42.85%), 81-90 kilogramos 77 pacientes
(28.94%), 91-110 kilogramos 16 pacientes (6.1%). Con una minima de 50
kilogramos y maxima de 110 kilogramos.

Tabla 3. Frecuencia de peso en kilogramos por rango.

50-69 59 22.18
71-80 114 42.85
81-90 77 28.94
91-110 16 6.1
TOTAL 266 100
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INDICE DE MASA CORPORAL

El IMC se observé un valor minimo de 21 (0.75%) y un maximo de 40 (0.37%),
la moda fue de 27 (19.92%)

Tabla 4. Frecuencia del IMC

IR =

21 2 0.75
22 8 3.00
23 9 3.38
24 31 11.65
25 21 7.89
26 29 10.90
27 53 19.92
28 29 10.90
29 30 11.27
30 14 5.26
31 23 8.64
32 7 2.63
33 4 1.5

34 2 0.75
35 2 0.75
36 1 0.37
40 1 0.37
TOTAL 266 100
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DIAGNOSTICO
El diagndstico mas frecuente capturado fue, IAM 81 casos (30.45%), posterior
a este, los siguientes diagnésticos angina con 61 casos (22.93%), SICA 50
casos (18.79%), cardiopatia isquémica 41 casos (15.41%), dolor precordial 33
casos (12.4%),

Tabla 5. Frecuencia de diagnésticos

IAM 81 30.45
Angina 61 22.93
SICA 50 18.79
Cardiopatia Isquémica 41 15.41
Dolor Precordial 33 12.4
TOTAL 266 100

La prevalencia de algun tipo de coronariopatia, de julio a diciembre de 2016, de
mayor a menor ocurrencia: octubre 59 casos (22.18%), noviembre 59 casos
(22.18%), julio 50 casos (18.79%), septiembre 36 casos (13.53%), diciembre 35
casos (13.15%), agosto 27 casos (10.23%).

Tabla 6. Frecuencia de eventos por mes de julio a diciembre

Octubre 59 22.18
Noviembre 59 22.18
Julio 50 18.79
Septiembre 36 13.53
Diciembre 35 13.15
Agosto 27 10.23
Total 266 100
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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
Los cambios electrocardiograficos se observaron en 104 pacientes (39.09%)

con elevacion del segmento ST o bloqueo de rama del Has de Hiz, posterior al
sindrome coronario, no se observaron cambios electrocardiograficos en 162
pacientes (60.9%)

Tabla 7. Frecuencia de cambios electrocardiograficos

Elevacion ST o BRHH 104 36.09
Sin cambios 162 60.9
TOTAL 266 100
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INDICE DE RIESGO TIMI

El indice de riesgo TIMI y su probabilidad de muerte a 30 dias expresado en
porcentaje, de julio a diciembre de 2106: julio indice de riesgo 3.6 con una
probabilidad de muerte a 30 dias 7.74%, agosto indice de riesgo 2.7 con una
probabilidad de muerte a 30 dias 5.9%, septiembre indice de riesgo 3.36 con
una probabilidad de muerte a 30 dias 7.05%, octubre indice de riesgo 3.08 con
una probabilidad de muerte a 30 dias 6.31%, noviembre indice de riesgo 2.88
con una probabilidad de muerte a 30 dias 5.24% diciembre indice de riesgo
3.22 con una probabilidad de muerte a 30 dias 6.52%. Un promedio total de
julio a diciembre de 2016, indice de riesgo 3.14 y su probabilidad de muerte a
30 dias es de 6.46%.

Tabla 8. indice de riesgo TIMI y su probabilidad de muerte a 30 dias

Julio 3.6 7.74
Agosto 2.7 59

Septiembre 3.36 7.05
Octubre 3.08 6.31
Noviembre 2.88 5.24
Diciembre 3.22 6.52
Promedio Total 3.14 6.46
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CONCLUSIONES

De los 266 paciente identificados en el periodo comprendido de julio a
diciembre de 2016, el genero mas frecuente afectado fue el masculino
(59.39%). EL rango de edad con mas prevalencia fue el grupo de 61-70 afos
(25.56%), la edad minima fue de 22 afos que presento un varén con el
diagnostico de SICA y un indice de riesgo TIMI 1 y su probabilidad de muerte a
30 dias de 1.6%, la edad maxima reportada fue de 98 anos en un paciente
vardn con el diagndstico de angina inestable, un indice de riesgo TIMI 4 y su
probabilidad de muerte a 30 dias de 7.3% y otro del género femenino un indice
de riesgo TIMI 4 y su probabilidad de muerte a 30 dias de 7.3% SICA. El rango
de peso con mayor numero de pacientes fue de 71-80 kilogramos (42.85%) el
menor peso registrado fue de 50 kilogramos un paciente femenino (IMC 22.52)
y el maximo dos pacientes con 110 kilogramos uno del genero femenino (IMC
40.40) y otro masculino (IMC 34.83).

De los diagnosticos de IAM, angina, SICA, Cardiopatia isquémica y dolor
precordial el diagnostico mas frecuente reportado fue de IAM (30.45%) vy el
diagnostico con menos reportes fue dolor precordial (12.4%). Esto en los
meses de octubre y noviembre con una frecuencia de 59 pacientes por mes
(22.18%) y el mes con menos frecuencia de eventos coronarios fue agosto
(10.23%).

Se observo un 39.09% de los pacientes con cambios electrocardiograficos con
elevacion del segmento ST o bloqueo de rama del Has de Hiz posterior al
sindrome coronario agudo.

El indice de riesgo TIMI y su probabilidad de muerte a 30 dias en promedio,
tuvo una mayor probabilidad de muerte en el mes de julio con un 7.74%, y la

menor probabilidad la presento el mes de agosto (5.9%).
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DISCUSION

La escala TIMI fue desarrollada para estratificar el riesgo de muerte y eventos
isquémicos cardiacos en pacientes con sindrome coronario agudo', método
prondstico y toma de decisiones terapéuticas a través de la presencia o
ausencia de hallazgos fisicos sugerentes de disfuncion ventricular izquierda?,
impactando positivamente en el manejo inmediato en la supervivencia del
paciente, encontrando en esta serie de estudios un porcentaje de muerte a 30
dias de 6.46% con elevacion del segmento ST o bloqueo de rama del haz de
his del 36.09.

La urbanizacién y el sedentarismo ha permitido la aparicion de el sindrome
coronario agudo en personas de treinta afios en adelante'®, con un incremento
dramatico en la prevalencia de riesgo para enfermedad isquémica, como

sobrepeso y obesidad en primer lugar'>"*

, en el presente estudio se determind
el género masculino el mas frecuente 59.39% con sindrome coronario agudo,
una moda de rango de edad de 61-70 (25.56%), el rango de peso con mayor
numero de pacientes fue de 71-80 kilogramos (42.85%), la moda de IMC se
determino en 27 (19.92%), el IMC maximo determinado fue de 40.40 (0.37%).
La enfermedad isquémica del corazdon es causal de morbi-mortalidad a nivel
mundial en aproximadamente siete millones de fallecimientos y 129 millones de
personas con discapacidad anualmente. La incidencia en el tratamiento
oportuna como en la prevencion ha contribuido en la reduccion en la

morbimortalidad?.
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RECOMENDACIONES

Para los pacientes

El sindrome coronario agudo es un grupo de signos y sintomas que pueden ser
reconocidos con facilidad, sin embargo el pobre reconocimiento de ellos puede
tener consecuencias complejas tales como edema agudo pulmonar, infarto y
muerte. Existen factores de riesgo modificables tales como peso, toxicomanias,
alimentacion entre otras, que pueden incidir de manera directa en el sindrome
coronario agudo y por ende en sus secuelas. El reconocimiento temprano del
cuadro clinico y la modificacidén de los factores de riesgo por parte del paciente,
sin duda inciden de manera directa en el prondstico y secuelas del sindrome

coronario agudo.

Para el personal de salud

Es de suma importancia el reconocimiento del sindrome coronario agudo y su
expectativa de vida a través de escalas de medicion como es TIMI, al dejar los
datos asentados pueden ser comunicadas con claridad, eficiencia y objetividad
en el pase de visita y enlace de turno entre los diferentes galenos. Con ello se
podra realizar una prevencion, evaluacion y tratamiento oportuno integral,

mejorando el prondstico, calidad de vida, y secuelas de dicha patologia.

Para la institucion

Continuar con la capacitacion meédica continua asi como en el area de
enfermeria en el sindrome coronario agudo, infarto agudo al miocardio, y las
complicaciones de estas patologias como infarto agudo al miocardio, edema
agudo pulmonar, choque cardiogénico entre otros. Gestionar recursos
laboratoriales como es la troponina, marcador fiable y rapido de dafio a
musculo cardiaco podria ayudar a realizar un diagndstico precoz y de certeza.
La capacitacion continua al derechohabiente acerca de los factores
modificables y del reconocimiento precoz de los signos y sintomas para que
acudan a su pronta atencion médica diagndstico precoz y tratamiento oportuno,

evitando complicaciones y secuelas.
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ANEXOS
R-2017-1306-20

Documento de Recqleccién de Datos
“USO DE ESCALA TIMI EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO EN
URGENCIAS HGR 46”

Fecha:

1. Ficha de Identificacion:
Nombre:

Edad: Género:

No Afiliacion:

Talla: Temperatura: TA: FC:
FR:

Peso:

2. Antecedentes Heredo Familiares:

1.-Diabetes 2.-Hipertensién 3.-Obesidad 4.-Dislipidemia

5.-Enfermedad Renal 6.-Cardiopatia 7.-Neumopatia 8.-Otros

3. Antecedentes Personales Patologicos (comoérbidos):

1.-Diabetes 2.-Hipertensién 3.-Obesidad 4.-Dislipidemia 5.-Enfermedad Renal

6.-Cardiopatia | 7.-Neumopatia | 8.-Tabaquismo 9.-Otros

4. Estado clinico:

Angina Si No Tiempo

) . . 2.-S3 presente, Ingurgitacién yugular,
1.-No evidencia de falla cardiaca .
estertores o crépitos

3.-Edema Pulmonar 4.-Choque cardiogénico

5. Paraclinicos:
Electrocardiograma; Sin Cambios, Elevacion ST, Disminucion ST

6. Terapia de reperfusion
< de 4 horas, >4 horas

7. Puntaje de riesgo TIMI

8. Indice de riesgo TIMI
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VEVIED Direccion de Prestaciones Médicas g
MEAITLU Unidad de Educacion, Invastigacién y Paliticas de Salud

T Coordinacion de Invastigacién en Salud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacidn en Salud 1306 con nimero de registro 13 C1 14 039 165 ante
COFEPRIS

H GRAL REGIONAL NUM 48, JALISCO

FECHA 25/01/2017

DR. ANGEL ARTURO VELaZQUEZ MELGOZA

PRESENTE

Tengo el agrada de notificarle, que el protacolo de investigacidn con titulo:

CLASIFICACION DE LA ESCALA TIMI EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO
DE URGENCIAS EN EL HGR 46 DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2016

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de Etica y de Investigacion, por lo gue el dictamen es

AUTORIZADO,conelnimerode registro Institucional;

I_"ﬁ'nmlmﬂ—.l
R-2017-1306-20

ATENTAMENTE

'DERON ALCARAZ

DR.(A). XAVIE ;
mité Local de Investigacion y Etica en Investigacidn en Salud No. 1306

Presidente del

IMSS
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