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1.- RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

“PREVALENCIA DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

PROGRAMA CÓDIGO INFARTO EN UNA UNIDAD DE ATENCIÓN DE SEGUNDO NIVEL” 

  
Castillo-Ruiz Esparza Ricardo Salvador,

 1
 Martínez-Caldera Eduardo,

2 
Hernández-Ramírez Luz 

Artemiza.
3 
Santos-García Carlos Abelardo

4
  

 
 

1 
Alumno del Curso de Especialización de Medicina de Urgencias para Médicos de Base del IMSS, 

Hospital General de Zona No. 1 IMSS, Zacatecas, Zacatecas 
2 
coordinación Auxiliar Médico en Investigación en Salud. Delegación Estatal IMSS, Zacatecas 

3
Medico No Familiar con especialidad en Urgencias Médico-Quirúrgicas.   

4
Medico No Familiar en Urgencias Médicas. Profesor Titular del Curso.  

 
Introducción: En la actualidad, el Síndrome Coronario Agudo constituye la primera causa de 
muerte en la población adulta en los países occidentales, lo que provoca un enorme problema de 
salud pública de trascendencia mundial El infarto agudo al miocardio con elevación del segmento 
ST, constituye la primera causa de muerte en México y en los servicios de urgencias en Unidades 
de segundo y tercer nivel de atención. El IMSS ha establecido, como estrategia nacional, la 
implementación de la Iniciativa “Código Infarto”, con el objetivo de brindar atención médica 
oportuna y de calidad con el fin de disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.  
Objetivo general: Identificar la prevalencia de Infarto Agudo al Miocardio en pacientes que 
ingresan a la sala de “Código Infarto” del servicio de urgencias en el turno matutino del Hospital 
General de Zona No.1 “Dr. Emilio Varela Lujan” de Zacatecas, Zacatecas. 
Material y métodos: Estudio transversal, que se realizó de enero a diciembre del 2018, en el 
100% de los pacientes de cualquier edad y sexo, con dolor torácico y/o equivalentes anginosos 
que ingresaron a la Sala del Programa “Código Infarto” (se obtuvieron 96 pacientes de acuerdo con 
la fórmula de estimación de proporciones para población finita) de   urgencias del Hospital General 
de Zona No.1, seleccionaron mediante muestreo probabilístico. Se excluyeron a aquellos pacientes 
que mediante la carta de consentimiento ellos o sus familiares no aceptaron participar en el 
estudio. Se eliminaron cuestionarios incompletos. Se indagaron características sociodemográficas, 
antecedentes heredofamiliares y personales patológicos, toxicomanías, cuadro clínico y métricas 
de la iniciativa Código infarto. Los datos se presentaron como conteo de frecuencias, proporciones, 
medias y desviaciones estándar. Los datos se analizaron con ayuda del software SPSS® v.15 y 
Excel-office. El análisis de regresión logística para determinar el riesgo mediante razón de momios 
(OR) se realizó con el lenguaje estadístico R. 
Resultados: Un total de 96 pacientes con posible diagnóstico de IAM ingresaron al protocolo de 
código infarto, de los cuales 37 pacientes se diagnosticaron como verdadero IAM lo que se tradujo 
una prevalencia del 38.5%. La mayoría de los pacientes refirió AHF de enfermedades crónico-
degenerativas como Diabetes Mellitus e Hipertensión arterial sistémica. Este antecedente fue más 
marcado en los verdaderos IAM en comparación a los que se descartaron como IAM. 
Particularmente la elevación de la glicemia. En cuento al cuadro clínico de presentación los 
verdaderos IAM refirieron una sintomatología acorde a lo reportado en la literatura mundial. La 
mayoría de los pacientes fueron atendidos en tiempo y forma como lo establece el protocolo de 
código infarto El factor de riesgo más importante en este estudio fue la hipertensión arterial (OR= 
4.9, p < 0.05).  
Conclusiones: La prevalencia de IAM fue considerable. El protocolo código infarto funciona 
adecuadamente en el servicio de urgencias. Del total de pacientes ingresados al programa de 
código infarto con dolor precordial en la mayoría se descartó IAM lo que indica la necesidad de una 
mayor capacitación al personal médico para incrementar su capacidad diagnóstica y hacer más 
eficientes los recursos humanos.  
Palabras clave: Infarto Agudo al Miocardio, Código infarto, segundo nivel de atención. 
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2.-ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Definición:  

El síndrome coronario agudo (SCA) engloba las diferentes condiciones 

compatibles con la isquemia miocárdica aguda o infarto, ocasionada por la 

reducción repentina de la perfusión sanguínea en las arterias coronarias.  

El infarto agudo al miocardio (IAM) ocurre debido a la necrosis de las células del 

tejido muscular del corazón como consecuencia de una isquemia prolongada, que 

compromete una o más zonas del miocardio, existiendo dos tipos de SCA: sin 

elevación del segmento ST (SCASEST), y SCA con elevación del segmento ST 

(SCACEST) 1, 2 

Epidemiologia: 

En la actualidad, el SCA es la causa número uno de muerte en el mundo 

occidental, lo que la constituye en un enorme problema de salud pública de 

trascendencia mundial.3 

La Organización Mundial de Salud (OMS) reporta que los SCA ocasionan más del 

30% de las muertes reportadas en el mundo; en el 2013 se registraron 17.5 

millones de muertes, de las cuales 7.4 millones fueron por cardiopatía isquémica, 

pronosticándose que para el 2030 se incrementará en un 36%.  En Europa el 

creciente aumento del consumo de drogas en últimos años ha convertido a 

España (al igual que Estados Unidos y Reino Unido) en uno de los países más 

consumidores de cocaína, entre otras.  En este viejo continente la existencia de 

datos discrepantes acerca de la incidencia de IAM como consecuencia del 

consumo de cocaína, han llevado a tratar de disminuir los tiempos de actuación 

con programas como el Código Infarto (CI).4 A nivel internacional en España 

existen registros y base de datos de SCA de tal manera que se ha logrado 

conocer el perfil clínico y epidemiológico de estos pacientes, su manejo y 

evolución clínica así como evaluar el impacto en los resultados relacionados con 

dicho síndrome.5 En el continente Americano, en el país de Chile se ha 

encontrado que las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal 

causa de mortalidad en la población adulta.6 
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En el año 2013, en México, de acuerdo con informes emitidos por el Instituto 

Nacional de Estadística e Informática (INEGI) se reportaron 116,002 defunciones 

por esta causa, de las cuales el 68% fueron por enfermedades isquémicas del 

corazón, de etiología aterotrombótica. De igual manera, la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), -la cual agrupa a 35 países 

miembros con la misión es promover políticas que mejoren el bienestar 

económico, social y en salud de las personas alrededor del mundo-,7 en ese 

mismo año, incluyó en sus indicadores de calidad en salud la letalidad en 

personas mayores de 45 años debido a IAM con promedio reportado de 7.9%; en 

México identificó  una tasa de letalidad del 27.2, siendo el país con la mayor 

letalidad reportada a nivel mundial. En el último reporte del 2015 la tendencia en la 

mayoría de los países es a la reducción; sin embargo, en nuestro país, se 

presentó un discreto incremento a 28.8  

El Registro Nacional de Síndromes Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA), 

de la República Mexicana, reporta una mortalidad durante las primeras 24 horas 

de haber ingresado al hospital del 4.8% en pacientes con IAM con elevación del 

ST y el RENASICA II reporta una mortalidad global del 7%; el infarto no 

reconocido tiene una alta frecuencia, entre el 22 y 44% con una mortalidad alta de 

casi el 10%. La población en nuestro país con SCA corresponde al 43% de 

pacientes que son portadores de diabetes mellitus (DM) y el 50% corresponde a 

portadores de hipertensión arterial sistémica (HTA), también se ha logrado medir 

que la tercera parte de estos pacientes son del sexo femenino.9 La mortalidad total 

de los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST en 

México tratados mediante angioplastia tratamiento primario, en las primeras 12 

horas del infarto fue de 6.5% a 30 días y del 9.8% a 1 año de seguimiento.10 

 

Fisiopatología: 

El síndrome coronario agudo, comprende un conjunto de entidades nosológicas 

que representan distintos estadios y niveles, de un proceso único, la isquemia del 
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musculo cardiaco aguda secundaria generalmente pero no de manera exclusiva a 

aterosclerosis coronaria complicada con fenómenos trombóticos.11 Este síndrome 

comparte una base fisiopatológica de mecanismo subyacente, es decir,  hay 

procesos inflamatorios locales agudos que desempeña un papel importante de 

apoptosis de las células del músculo liso y desestabilización de las placas 

ateroscleróticas engrosamiento de la capa íntima delgada fibrosa con compromiso 

de su integridad estructural por enzimas degradantes de la matriz. Se produce 

ruptura de la placa en el punto más débil de la capa fibrosa exponiendo el 

contenido trombogénico de lípidos ricos en Factor Tisular y Células 

proinflamatorias. La apoptosis facilita y aumenta la trombosis en ese momento. 

Esta placa de trombogenicidad está mediada por macropartículas endoteliales y 

plaquetas.12 Los procesos fisiopatológicos que conducen a la aterosclerosis son 

en su mayoría desencadenados por factores de riesgos cardiovasculares 

modificables, tales como la diabetes mellitus, el tabaquismo, la hipertensión 

arterial, la dislipidemia y no modificables como la edad, el género, la historia 

familiar y la susceptibilidad genética.13 Los cambios oxidativos del miocardio en 

todas las formas de enfermedades del corazón y las modificaciones oxidativas 

moleculares no solo son  determinantes en la fisiopatología, si no en el pronóstico 

y diagnóstico, en general los miocitos tienen un firme mecanismo de defensa para 

contrarrestar estos cambios moleculares  por la vía enzimática.14 Cuando se 

produce esta disfunción endotelial, y desprendimiento de esta placa aumenta la 

permeabilidad de la pared de los vasos originando el aumento de la penetración 

de las moléculas lipoproteínas de baja densidad (LDL) en la pared vascular, esto 

lleva a que exceda la posibilidad del sistema de transporte inverso del colesterol 

para devolverlo al torrente sanguíneo. Aunado a esto los factores de riesgo como 

la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la dislipidemia, el tabaquismo reducen 

la cantidad de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y disminuyen aún más las 

LDL. Hay que recordar además que el proceso de la glucosilación de las LDL, en 

los diabéticos reduce el reconocimiento a estas proteínas por lo que su eliminación 

se verá disminuida.15 Los subtipos del síndrome coronario agudo (SICA),  



 

13 

 

síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), el 

síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST), la angina 

inestable, y la muerte súbita está dado principalmente por este  trombo, en el caso 

de la angina inestable es una consecuencia de una trombosis coronaria parcial en 

el aproximadamente un 60 a 70% de los pacientes, en el resto es consecuencia de 

un incremento del consumo de oxígeno en el miocardio por distintas causas.16 La 

necrosis de tejido miocárdico, se produce por obstrucción total o sostenida de las 

arterias coronarias, situación que conlleva a la muerte del miocito. No todas las 

células mueren en el área infartada y esta onda de muerte celular se inicia en el 

subendocardio y progresa hacia el subepicardio. La necrosis miocárdica aguda 

después del infarto conlleva a una perdida abrupta de tejido, lo que produce un 

incremento en la sobrecarga ventricular, iniciando así el proceso de remodelación. 

Estos dos factores, necrosis miocárdica y la sobrecarga desencadenan una serie 

de cambios moduladores y reparativos los cuales son la dilatación, hipertrofia y 

formación de la cicatriz de colágena.17 18 En el complejo proceso de rotura de una 

placa, se ha demostrado que la inflamación es un elemento fisiopatológico clave. 

En casos esporádicos, los SCA pueden tener una etiología no aterosclerótica, 

como en la arteritis, el traumatismo, la disección, la tromboembolia, las anomalías 

congénitas, la adicción a la cocaína y las complicaciones del cateterismo 

cardiaco.1  Además, la aldosterona dentro de la fisiopatología del infarto agudo al 

miocardio, promueve una serie de efectos a corto y largo plazo incluyendo 

retención de sodio y potencial arritmogénesis posiblemente debido al agotamiento 

de potasio y magnesio, así como disfunción endotelial, aumento del tono vascular, 

inhibición de reabsorción neuronal de catecolaminas, miocitos cardíacos necrosis, 

deposición de colágeno y remodelación cardiaca.19 También existen propiedades 

inmunosupresoras de las células mesénquimales que resultan de la ausencia de 

antígenos principales de histocompatibilidad de clase II y de la secreción de 

citocinas T cooperadoras de tipo 2, respectivamente.20 Se ha estudiado que la 

microalbuminuria (albúmina > 20 μg en muestra aleatoria de orina) ha demostrado 

ser un marcador de disfunción endotelial. Se han propuesto diversos mecanismos 
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por los que la microalbuminuria (MA) contribuye a este daño, y su papel dentro del 

proceso de aterosclerosis aún no se conoce; sin embargo, está demostrado que 

incrementa la permeabilidad endotelial renal y la presión microvascular, generando 

radicales libres. Además, se ha observado que disminuye el estrés oxidativo en 

pacientes con cardiopatía isquemia con el consumo coenzima CoQ10 mejorando 

la capacidad para mejorar interactuando en la disminución de muerte de miocitos21 

Factores de Riesgo: 

Uno de los más importantes factores de riesgo además del tabaquismo, la 

hipertensión arterial, la diabetes mellitus, es la dislipidemia. Existe una amplia 

base de evidencias que demuestran que las concentraciones bajas de colesterol 

HDL y altas de triglicéridos están asociadas de forma independiente a un aumento 

del riesgo cardiovascular. Se ha establecido que una concentración baja de 

colesterol HDL (inferior a 40 mg/dl en varones e inferior a 50 mg/dl en mujeres) es 

un factor de riesgo independiente para la cardiopatía coronaria.22 También existen 

numerosos datos indicativos de que las concentraciones altas de triglicéridos es 

un factor de riesgo independiente, lo que aporta información sobre los factores 

lipídicos en los que se sustenta el riesgo más allá del colesterol LDL y HDL.23 La 

combinación de la hipertrigliceridemia con HDL bajo aumenta todavía más el 

riesgo cardiovascular.24  A llamado la atención sobre la implicación de factores de 

riesgo (FR) dentro del marco general de la prevención de estos y se ha priorizado 

como primer objetivo al gran grupo de pacientes con cardiopatía isquémica 

diagnosticada o con otra localización clínica de aterosclerosis. En este sentido, el 

control de los valores elevados de lípidos ha sido reconocido como objetivo 

prioritario por las distintas recomendaciones.25 

Diagnóstico de infarto agudo al miocardio: 

Para el diagnóstico del infarto agudo de miocardio de quienes lo presentan, se han 

implementado desde principios de siglo diferentes estrategias, pero no siempre 

han logrado los resultados esperados.26 El síntoma típico es el dolor torácico, 

opresivo, retro esternal en un área amplia, que se irradia al miembro superior 
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izquierdo, con un tiempo de evolución mayor de 20 minutos, que puede 

acompañarse de síntomas neurovegetativos. En mujeres, pacientes con diabetes, 

jóvenes y adultos mayores, se puede presentar de forma atípica con falta de aire 

(disnea), sudor frio (diaforesis) o desmayo (sincope).27 

La toma del electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes con dolor 

precordial es fundamental desde los primeros 10 minutos del primer contacto, si 

existen cambios en la región inferior, la toma de 16 derivaciones (dorsales y 

derechas) nos permite identificar el involucro del ventrículo derecho, así mismo la 

importancia también radica para identificar el are en riesgo el tamaño del infarto. 

Los Biomarcadores cardiacos, las troponinas se incrementan, considerándose de 

importancia y diagnostico una elevación mayor al percentil 99 del nivel normal (el 

doble de lo normal); sin embargo, se prefieren en los servicios de Urgencias las 

pruebas rápidas, que acompañen al menos algún dato clínico y 

electrocardiográfico ya descrito.28 Los biomarcadores se deben de realizar al 

ingreso del paciente, y se deben repetir al menos cada 12 horas los 3 primeros 

días del infarto.  Además, se recomiendan la determinación al ingreso de: 

Biometría hemática completa, Plaquetas, Tiempos de coagulación, Química 

sanguínea, Electrolitos séricos, Perfil de lípidos, Examen general de orina. 7 

 

Clasificación clínica: 

Existe una clasificación clínica para Infarto agudo al miocardio: Tipo 1: IAM 

espontáneo relacionado a isquemia debida a un evento coronario primario (erosión 

de la placa y/o ruptura, fisura o disección). Tipo 2: IAM secundario a isquemia 

debida al aumento de la demanda de O2 o disminución de su aporte por: espasmo 

coronario, embolia coronaria, anemia, arritmias, hipertensión e hipotensión. Tipo 3: 

Muerte súbita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente con síntomas 

sugestivos de isquemia miocárdica, acompañado presumiblemente de nueva 

elevación del ST, o bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia de trombo 

fresco en una arteria coronaria por angiografía y/o autopsia, pero que la muerte 
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haya ocurrido antes de la toma de muestras de sangre, o que las muestras hayan 

sido tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre. Tipo 4a: IAM 

asociado con intervencionismo coronario percutáneo. Tipo 4b: IAM asociado con 

trombosis de endoprótesis vascular, demostrado por angiografía o autopsia. Y por 

último el Tipo 5: IAM asociado a cirugía de derivación aorto-coronaria. 1 

Clasificación según electrocardiograma: 

El SCASEST sugiere trombo coronario no oclusivo y estos se clasifican en angina 

inestable e IAMSEST. La mayor parte de los casos de IAMSEST será un infarto de 

miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras que una proporción pequeña será IAM 

con onda Q (IAMQ). Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 

(SCACEST, sugiere trombo coronario oclusivo. La mayor parte de los casos será 

un infarto de miocardio con onda Q y una proporción pequeña será IAMNQ. Los 

cambios en el electrocardiograma (ECG) en relación con el infarto agudo al 

miocardio (IAM), se pueden observar en registro de las 12 derivaciones en 

ausencia de factores de confusión, como son: El bloqueo de rama izquierda del 

haz de his (BRIHH) conocido, hipertrofia ventricular, síndrome de Wolff-Parkinson-

White (WPW) y postoperatorio inmediato de cirugía coronaria los cuales pueden 

dar datos electrocardiográficos parecidos IAM. La presencia o ausencia de onda Q 

en el ECG de superficie, no predice con fiabilidad la distinción entre IM transmural 

y no transmural. Las ondas Q en el ECG indican una actividad eléctrica anormal, 

pero no son sinónimo de daño miocárdico irreversible. Además, la ausencia de 

onda Q puede ser un simple reflejo de la insensibilidad del ECG de 12 

derivaciones, sobre todo en las zonas posteriores del ventrículo izquierdo, 

irrigadas por la arteria circunfleja izquierda. Los pacientes con onda Q y elevación 

del segmento ST recientemente diagnosticados de un IM con elevación del 

segmento ST en un territorio, presentan con frecuencia descenso del segmento 

ST en otras zonas. Estos cambios adicionales en el segmento ST están causados 

por isquemia en un territorio distinto de la zona de infarto, denominada isquemia a 

distancia, o por fenómenos eléctricos recíprocos. 29 En el infarto ventricular 
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derecho la elevación del segmento ST en las derivaciones precordiales derechas 

(V1, V3R-V6R), es un signo relativamente sensible y específico de infarto 

ventricular derecho. En algunas ocasiones, la elevación del segmento ST en las 

derivaciones V2 y V3, se debe a un infarto ventricular derecho agudo. 30                                

Electrocardiográficamente existe IAMCEST, si hay nuevo supradesnivel del 

segmento ST mayor de 1 mm (0,1 mV) en dos o más derivaciones contiguas: en 

derivaciones V2-V3 > 2 mm (0,2 mV) en hombres y >1,5 mm (0,15 mV) en 

mujeres. O BRIHH del Haz de His de nueva aparición, si tiene historia sugestiva 

de IAM, o Infradesnivel del segmento ST de V1-V4 e historia sugestiva de IAM que 

puede corresponderse con un IAM inferobasal posterior. Habrá que considerar, en 

la fase temprana del IAM, la aparición de ondas T gigantes hiperagudas, aún sin 

supradesnivel del segmento ST en este estadio los pacientes pueden beneficiarse 

con trombólisis. En presencia de BRIHH antiguo en paciente con SCACEST, los 

siguientes criterios añaden valor diagnóstico, si existe en el electrocardiograma 

elevación de ST≥1mm en derivaciones con complejo QRS positivo, depresión de 

ST≥1mm en V1-V3, elevación de ST≥5mm en derivaciones con complejo QRS 

negativo. En el caso del IAMSEST se visualizará nueva depresión persistente del 

segmento ST mayor de 0,5 mm en dos o más derivaciones contiguas y/o inversión 

de la onda T>0,1 mV en dos derivaciones contiguas con onda R prominente o 

razón R/S>1. Hay que recordar que un EKG normal no excluye la posibilidad de 

un IAM en presencia de un cuadro clínico característico.30 

Tratamiento: 

El manejo inicial de primer contacto médico es en el Servicio de Urgencias: se 

realiza historia clínica, examen físico y electrocardiograma, obtenido e interpretado 

en un tiempo no superior a diez minutos a todos los pacientes con dolor torácico, 

en los que se sospeche el diagnóstico de un SCA. El diagnóstico temprano y el 

traslado urgente son claves para la supervivencia. La terapia precoz mejora de 

manera decisiva el pronóstico. Se identifican pacientes en los que una 

intervención temprana puede mejorar los resultados. Una vez sospechado el 
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diagnóstico debe tratarse como un código rojo e iniciar tratamiento 

inmediatamente: Reposo horizontal con monitorización eléctrica continua, 

colocando un monitor desfibrilador cerca del paciente, acceso intravenoso 

periférico y monitorización no invasiva de la saturación de oxígeno, alivio del dolor: 

opiáceos. Morfina de elección (ámpula de 10-20 mg) 4-8 mg vía intravenosa (IV); 

dosis repetibles de 2 mg cada 5 a 15 minutos (IC). En el orden práctico se diluye 

un ámpula de cloruro mórfico de 10 mg (1 cc) en 9 cc de suero fisiológico y se 

obtiene una solución de 1mg de morfina por cada cc. Si se obtiene efecto 

vagotónico importante (bradicardia, hipotensión) tras la administración de morfina, 

administrar atropina (ámpulas de 0,5 mg) 0,5-1 mg IV hasta una dosis de 2 mg si 

necesario. Si existiera hipersensibilidad conocida a la morfina o si el IAM es 

inferior con gran descarga vagal, hipotensión o bradiarritmia, se prefiere la 

meperidina (ámpula de 50-100 mg) 25 mg IV; dosis repetible cada 5-15 minutos. 

Si aparecen vómitos importantes se debe usar antieméticos (metoclopramida 5 a 

10 mg IV que puede administrarse al mismo tiempo que los opiáceos). Se deben 

evitar inyecciones intramusculares. El oxígeno se suministra a 2-4 litros por catéter 

nasal o máscara, principalmente en caso de falta de aire, hipoxia (saturación de 

oxígeno <90 %) u otros signos de insuficiencia cardíaca (IC). En cuanto a los 

fármacos, los nitritos se aplicarán nitroglicerina 1 tableta (0,5 mg) sublingual de 

entrada que se puede repetir cada 5 minutos por 3-4 dosis.  No se deberán utilizar 

si la prensión arterial sistólica (PAS) es menor de 90 mmHg o frecuencia cardiaca 

(FC) es menor de 50 o mayor de 100 latidos por minuto (lpm) y si existe sospecha 

de IAM de ventrículo derecho (VD). Los antiplaquetarios se aplicarán de la 

siguiente manera: aspirina: dosis de 160-325 mg masticada e ingerida tan pronto 

se inicien los síntomas. Se prefiere sin cubierta entérica y una dosis promedio 

inicial de 250 mg. No se debe usar si existiera alergia conocida a los salicilatos. El 

clopidogrel, tabletas de 75 mg dosis de carga si el paciente recibirá tratamiento 

trombolítico con estreptokinasa recombinante (SKR), 300 mg en pacientes 

menores de 75 años y 75 mg en mayores. Si no existe indicación de SKR se dará 

una dosis de 75 mg para cualquier edad. En cuanto a los beta-bloqueadores 
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(BBA): los BBA orales deben administrarse lo más tempranamente posible en 

todos los pacientes sin contraindicaciones.  Las contraindicaciones en la 

disfunción ventricular grave (Killip III, IV), FC menor de 60 por minuto, bloqueo 

aurículo-ventricular (BAV) de grado mayor al primero, si tiene antecedentes de 

broncoespasmo. El beneficio del tratamiento indefinido con bloqueadores beta tras 

el IAMCEST está bien establecido, no así la administración de estos fármacos 

sistemáticamente en la fase aguda, el atenolol se administra una dosis inicial por 

vía oral de acuerdo a la situación clínica: 50-100 mg vía oral cada 24 horas. Los 

BBA IV son a dosis inicial 5 mg IV seguida de la dosis oral a la hora, en 

determinadas situaciones clínicas, HTA, taquiarritmias, y no tolerancia de la vía 

oral así como en la restauración del flujo coronario y reperfusión del tejido 

miocárdico. La reperfusión farmacológica o mecánica temprana se practica 

durante las primeras 12 horas de la aparición de los síntomas en pacientes con 

presentación clínica de IAMCEST y con elevación persistente del segmento ST o 

con un nuevo o sospecha de un nuevo bloqueo completo de rama izquierda. La 

asistencia prehospitalaria de los pacientes con sospecha de IAMCEST es un 

elemento crucial, que condiciona de forma directa la probabilidad de 

supervivencia. La trombólisis prehospitalaria es efectiva y puede practicarse con 

seguridad en las áreas intensivas municipales, sobre todo si el tiempo previsto 

para el arribo al hospital es superior a los 30 minutos, menos de dos horas de 

iniciados los síntomas y ausencia clara de contraindicaciones. Está indicada la 

terapia de reperfusión en todos los pacientes con historia de angina/malestar de 

menos de 12 horas y con elevación persistente del segmento ST o sospecha de 

nuevo bloqueo completo de rama izquierda. Se considera, además, la terapia de 

reperfusión (ICP primaria) en caso de evidencia clínica y/o electrocardiográfica de 

isquemia, incluso cuando, según el paciente, los síntomas hayan comenzado más 

de 12 horas antes. El tratamiento fibrinolítico con SKR consiste en administrarse 

idealmente antes de los 30 minutos y nunca más de 60 minutos tras el arribo o 

primer contacto médico. Los criterios para el uso de trombólisis farmacológica 

serán dolor torácico isquémico de 30 minutos o más de duración o síndrome 
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equivalente sospechoso de IAM, iniciados dentro de las 12 horas previas con: 

supradesnivel del ST mayor de 1mm en dos o más derivaciones contiguas y BRI 

nuevo o presumiblemente nuevo. Las contraindicaciones absolutas son: 

Hemorragia intracraneal previa, de cualquier tipo, accidente cerebrovascular 

isquémico en los últimos 3 meses, sospecha de disección aórtica, hemorragia 

activa o diátesis hemorrágica excepto la menstruación, lesión cerebral vascular 

estructural conocida, neoplasia intracraneal maligna conocida, traumatismo 

craneal cerrado, en los últimos tres meses. Las contraindicaciones relativas serán: 

Historia de accidente cerebrovascular isquémico de más de tres meses 

precedentes, o enfermedad intracerebral no contemplada. En cuanto a las 

contraindicaciones absolutas son la Hipertensión refractaria, presión sistólica > 

180 mmHg y/o presión diastólica > 110 mmHg, resucitación traumática o 

prolongada, hemorragia interna reciente en 2-4 semanas y la exposición previa de 

entre 5 días y 6 meses a SKR o reacción alérgica previa. Los esquemas de 

tratamiento fibrinolitico son: SKR (heberquinasa): 1 500 000 uds. en 100 ml de 

solución salina fisiológica 0,9 % o dextrosa 5 %, a pasar en 30-60 minutos por una 

vena periférica, preferiblemente en bomba de infusión, el modo de preparación es 

el siguiente: instilar el agua disolvente (5 cc) lentamente por las paredes del bulbo 

y rotar suavemente hasta disolver, introducir el medicamento disuelto en el frasco 

de infusión lentamente. Todo ello evita la formación de burbujas. Así mismo 

monitoreo durante la infusión: tomar tensión arterial (TA) cada 15 minutos y 

mantener vigilancia eléctrica.39, 31 La angioplastia primaria (AP), es el tratamiento 

de primera elección en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST (IAMCEST), la recomendación aplica en pacientes con un tiempo <120 minutos 

desde el primer contacto con el personal médico y la apertura de la arteria. El 

tiempo de actuación es crucial desde la llegada del paciente al servicio médico 

hasta el momento de la realización de la (AP) con reperfusión de la arteria ocluida, 

es crucial para determinar la eficacia del procedimiento y los resultados.32 Se ha 

demostrado que estas iniciativas de acciones mejoran las tasas y los tiempos de 

reperfusión.33 Ha habido bastantes grandes revoluciones en la cardiología 
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intervencionista en las últimas décadas. La primera revolución ocurrió con la 

introducción de la angioplastia percutánea con balón; el segundo con el del stent 

de metal. A diferencia del globo, que ensancha un segmento en el conducto 

arterial de destino, el stent de metal, es un cilindro hueco de malla metálica fina de 

acero inoxidable o una aleación insertada en una arteria coronaria para mantener 

la permeabilidad de la arteria afectada en más segmentos que con la angioplastia 

con balón.34 Sin embargo, la tasa de reclusión arterial con stent metálico se 

mantiene elevada debido a la reestenosis intra-stent relacionada con la hiperplasia 

neointimal. Se desarrolló un nuevo tipo de stent para atenuar esta situación: el 

stent liberador de fármacos. Este tipo de stent está diseñado para liberar 

gradualmente un fármaco antiproliferativo en el vaso a ser tratado.35 36 En últimos 

años, son varios los estudios de investigación que han mostrado la capacidad de 

las células madre de médula ósea de diferenciarse en células maduras de tejidos 

específicos, tales como miocitos cardiacos. En la mayoría, se emplean las células 

madre inyectadas directamente en las arterias coronarias, miocardio, o bien, 

estimuladas desde la periferia.37  Mediante la administración del factor estimulante 

de colonia granulocítico (FEC-G), en seres humanos aumenta la movilización de 

células madre desde la médula ósea (MO) hacia la periferia, lo cual favorece la 

reparación de las lesiones isquémicas y/o necróticas en el curso del infarto del 

miocardio.38 En cuanto al uso de betas bloqueadores, en estudios experimentales 

presentaron resultados contradictorios en cuanto a si estos fármacos disminuyen 

la extensión de necrosis miocárdica.39 Estos tratamientos se iniciaron a utilizar en 

los años 80 para el manejo de las enfermedades cardiovasculares sin embargo 

carecían de una evaluación adecuada de su eficacia y seguridad en los pacientes 

hoy sabemos que si son usados de la manera correcta son muy seguros y con 

amplio rango a mejorar la función y la vida del paciente.40  
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Estudios relacionados   

Un estudio realizado por L. Socias y colaboradores titulado “Análisis comparativo 

de 2 registros de infarto agudo de miocardio tras una década de cambios. Estudio 

IBERICA (1996-1998) y Código infarto- IIIes Balears (2008-2010)” y aceptado para 

su publicación en abril del 2016. Este trabajo de investigación se realizó mediante 

un estudio de análisis comparativo entre el registro IBERICA  con diseño de 

estudio poblacional prospectivo, continuo, multicéntrico de pacientes con IAM 

entre los residentes de 25 a 74 años , en distintas áreas de Baleares, Castilla- La 

Mancha, Cataluña, Murcia, Navarra, País Vasco y Valencia y el estudio Código 

infarto Ib, que es un registro comunitario prospectivo , continuo multicéntrico, 

donde se incluyen los pacientes diagnosticado con síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST, de menos de 24 horas con activación del Código 

Infarto atendidos en cualquier ámbito de la red pública.  Los resultados obtenidos 

de este análisis comparativo fueron: Se analizaron 442 pacientes de los 889 

incluidos en el IBERICA-Mallorca y 498 de los 847 registrados en el CI-IB. La 

localización y el Killip fueron similares en ambas cohortes. Las principales 

diferencias significativas entre el grupo IBERICA y el CI-IB fueron: edad (64 vs. 58 

años), infarto previo (17,9 vs. 8,1%), tiempo síntomas-primer ECG (120 vs. 90 

min), tiempo de primer ECG-fibrinólisis (60 vs. 35 min), tratamiento fibrinolítico 

(54,8 vs. 18,7%), pacientes sin reperfusión (45,9 vs. 9,2%), angioplastia primaria 

(1,0 vs. 92,0%). La mortalidad a los 28 días fue inferior en el CI-IB (12,2 vs. 7,2%; 

hazard ratio 0,560; IC 95% 0,360-0,872; p = 0,010). Concluyendo que La 

mortalidad a los 28 días en el síndrome coronario agudo con elevación de ST en 

Mallorca ha disminuido en la última década, probablemente debido a un mayor 

tratamiento de reperfusión con angioplastia primaria y a una reducción de los 

tiempos de reperfusión.5  

 

En otro estudio realizado por Gómez Hospital Joan y colaboradores titulado 

“Impacto en tiempos de actuación y perfil de los pacientes tratados con 

angioplastia primaria en el área metropolitana sur de Barcelona al implantar el 
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programa “Código Infarto” y aceptado en junio del 2012, por Elsevier España 

Sociedad Española de Cardiología, siendo un estudio prospectivo de pacientes 

sometido a angioplastia primaria. Analizando las características clínicas, tiempos 

de actuación y mortalidad en el seguimiento de la fase de aplicación de código 

infarto de junio del 2009- mayo de 2010. Obteniéndose los siguientes resultados: 

En el periodo del Código Infarto se incluyó a 514 pacientes (241 el año previo). 

Edad, factores de riesgo, extensión de la enfermedad coronaria, infarto anterior y 

características del procedimiento fueron similares en los dos grupos. Se observó 

una disminución del tiempo desde el primer contacto medico a la apertura de la 

arteria (120 frente a 88 min; p < 0,001). Se detectó´ una tendencia a una menor 

Gravedad de los pacientes en la fase Código Infarto (Killip III, angioplastia de 

rescate). En el análisis multivariable, la mortalidad a 1 año se relacionó con el 

infarto anterior, la clase Killip � III, la edad y la enfermedad multivaso. 

Concluyendo que La implantación del Código Infarto ha aumentado el número de 

pacientes tratados mediante angioplastia primaria, con una reducción en los 

tiempos de actuación y una mejora en el perfil clínico a su llegada.9  

 

Por su parte Alberto Cordero y colaboradores realizaron un estudio con título 

“Cambios en el tratamiento y el pronóstico del síndrome coronario agudo con la 

implantación del código infarto en un hospital con unidad de hemodinámica” 

aceptado en diciembre del 2015 y publicado por Elsevier España en la revista 

española de cardiología. Siendo un estudio comparativo de todos los pacientes 

ingresados por síndrome coronario agudo antes y tras la implantación de un 

código infarto, obteniendo los siguientes resultados: Se incluyó a 1.210 pacientes, 

y aunque la media de edad fue igual en ambos periodos, los pacientes ingresados 

tras la implantación del código infarto presentaron menor prevalencia de diabetes 

Mellitus e hipertensión, pero más tabaquismo activo y mayor GRACE. Se observó 

un incremento significativo en el porcentaje de pacientes ingresados por síndrome 

coronario agudo con elevación del segmento ST (29,8-39,5%) y de 

revascularizaciones coronarias (82,1-90,1%), así como la generalización de la 
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angioplastia primaria (51,9-94,9%), además de una reducción en el tiempo hasta 

el cateterismo e incremento de la revascularización precoz. La estancia 

hospitalaria media fue significativamente más corta tras la implantación del código 

infarto. No se observaron diferencias en la mortalidad hospitalaria, salvo entre los 

pacientes de alto riesgo (38,8-22,4%). Tras el alta no se observan diferencias 

entre ambos periodos en mortalidad cardiovascular, mortalidad por cualquier 

causa, reinfarto o complicaciones cardiovasculares mayores. Concluyendo que la 

implantación del código infarto conllevo un incremento de pacientes ingresados 

por síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST y mayor GRACE. 

Se redujo la estancia hospitalaria, se generalizo la angioplastia primaria y se 

redujo la mortalidad hospitalaria de los pacientes de alto riesgo. El pronóstico tras 

el alta fue igual en ambos periodos.32 

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Magnitud: El infarto agudo al miocardio es un problema a nivel mundial ya que se 

calcula que su prevalencia en los servicios de urgencias  es muy alta, se ha 

analizado las  características clínicas, tiempos de actuación y mortalidad en el 

seguimiento de la fase de aplicación del programa Código Infarto encontrándose 

como resultado el aumento en el número de pacientes tratados mediante 

angioplastia primaria, con la reducción en los tiempos de actuación y una mejora 

en el perfil clínico a su llegada. El Registro Nacional de Síndromes Isquémicos 

Coronarios Agudos (RENASICA), realizado en la República Mexicana, reporta una 

mortalidad durante las primeras 24 h de haber ingresado al hospital del 4.8% en 

pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del ST1 y el RENASICA II 

reporta una mortalidad global del 7%.39 

Trascendencia: Se ha comprobado una clara evidencia que las enfermedades 

cardiovasculares ocasionan más del 30% de las muertes reportadas en el mundo, 

siendo la primera causa de morbi-mortalidad en México. La OCDE, en el 2013 

considero en sus indicadores de calidad en salud la letalidad en mayores de 45 

años por infarto agudo al miocardio. Lo anterior derivado de que anteriormente no 
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se contaba con programas prioritarios en reducir los tiempos de atención a estos 

pacientes.7 

Vulnerabilidad: En instituto Mexicano del Seguro Social, desde el año 2016 se ha 

establecido una iniciativa titulada “Código Infarto” con el fin de marcar las políticas 

institucionales,  mejorar el apego al manejo oportuno del paciente que ingresa al 

servicio por dolor precordial o torácico o en estado crítico asociado a un probable 

infarto agudo al miocardio y en donde se establecen los requerimientos mínimos 

de infraestructura, de personal asistencial y de capacitación en donde se incluyen 

los procesos y procedimientos para el manejo oportuno de estos pacientes, reducir 

la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Factibilidad: El Hospital General de Zona No. 1 "Dr. Emilio Varela Lujan.” 

Actualmente no cuenta con registro ante el programa RENASCA, debido a que no 

es un hospital seleccionado. El tiempo de actuación para la cateterización y 

reperfusión coronaria es menor de 90 minutos, el hospital de tercer nivel por 

regionalización al que se debe de trasladar a los pacientes del HGZ1, es la UMAE 

71 de Torreón, Coahuila, con un tiempo de traslado interhospitalario de 5 horas. 

Sin embargo, se cuenta con la terapia de trombólisis y en función el programa 

código infarto en el hospital a realizar el estudio. 

Urgencia: Por lo que consideramos necesario y urgente que se realizara, del 

presente proyecto de investigación, por lo que se elabora la siguiente: 

 

4.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la prevalencia de infarto agudo al miocardio en el programa código 

infarto en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No1 “Emilio Varela 

Lujan” del IMSS, en la Delegación Zacatecas? 
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5.- JUSTIFICACIÓN 

Este estudio se realizó con el fin de identificar la prevalencia del infarto agudo al 

miocardio en los servicios de urgencias en el programa del condigo infarto del 

Hospital General de Zona No.1 y de esta manera establecer estrategias con el fin 

de mejorar el programa código infarto, los tiempos de atención durante la primera 

hora desde el inicio del dolor precordial o equivalentes anginosos, disminuir la 

morbi-mortalidad de los pacientes, y disminuir los costos generados a la 

institución.  

 

6.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

6.1.-Objetivo General:  

 
Identificar la prevalencia de infarto agudo al miocardio en el programa código 

infarto en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.1 “Emilio 

Varela Lujan” del IMSS, en la Delegación Zacatecas 

 

6.2.-Objetivos específicos:  

 

6.2.1. Identificar las características socio-demográficas de la población de estudio: 

sexo, edad, grupo de edad, ocupación, escolaridad, nivel socio-económico. 

 

6.2.2.- Identificar las métricas en la oportunidad en la atención del paciente con 

dolor precordial, el tiempo de llegada al servicio de urgencias hasta el programa 

código infarto, tiempo puerta aguja, tiempo de realización de primer 

electrocardiograma, cifras de tensión arterial, frecuencia cardiaca, saturación de 

oxígeno. 

6.2.3.- Determinación de los OR para desarrollar IAM mediante análisis de 

regresión Logística.  
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7.- HIPÓTESIS GENERAL DE TRABAJO 

Este estudio por ser de tipo descriptivo no amerita de la elaboración de hipótesis 

general de trabajo; sin embargo, con fines académicos se elaboran las siguientes: 

 

7.1.-Hipótesis nula (H0): La prevalencia de infarto agudo al miocardio será ≤ al 

50% de los pacientes con dolor precordial que ingresan a la sala de Código Infarto 

en servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.1 “Emilio Varela Lujan” 

del IMSS, en la Delegación Zacatecas 

7.2.-Hipótesis alterna (H1): La prevalencia de infarto agudo al miocardio será > al 

50% de los pacientes con dolor precordial que ingresan a la sala de código infarto 

en servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.1 “Emilio Varela Lujan” 

del IMSS, en la Delegación Zacatecas 

 

8.-MATERIAL Y MÉTODOS 

 

8.1.-Tipo de diseño: Estudio transversal 

8.2.-Ejes de estudio: 

 Transversal 

 Observacional 

 Descriptivo 

8.3.- Universo de estudio: Pacientes de ambos sexos, en cualquier rango de 

edad, en estado de alerta o inconscientes que acuden al servicio de urgencias con 

dolor torácico típico o equivalentes anginosos, en todos los turnos, del Hospital 

General de Zona No.1 del IMSS de la Delegación Zacatecas 

 

8.4.- Población de estudio: Pacientes de ambos sexos, en cualquier rango de 

edad, en estado de alerta o inconscientes que acuden al servicio de urgencias con 

dolor torácico típico o equivalentes anginosos, en todos los turnos, del Hospital 

General de Zona No. 1 “Dr. Emilio Varela Lujan”, del IMSS, de la Delegación 

Zacatecas 
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8.5.-Lugar de estudio: Hospital General de Zona No.1 “Emilio Varela Lujan” de la 

Delegación Zacatecas. 

8.6.-Tiempo de realización del estudio: enero a diciembre de 2018. 

 

9.-DISEÑO MUESTRAL 

 

9.1.-Tamaño de muestra: Para el cálculo de tamaño de muestra se empleó la 

fórmula de estimación de proporciones para población finita: 

9.2.- Tipo de muestra: 

Muestreo no probabilístico  

 

n=NZ2pQ 

    d2(N-1) + (Z2pQ)  

 

Dónde: 

n= tamaño de muestra 

N= 96 pacientes con diagnóstico de IAM con elevación de ST en urgencias del 

H.G.Z.1. 

Z= Nivel de Confianza al 95%(1.96) 

p= Prevalencia de Infarto Agudo al Miocardio en pacientes con dolor torácico que 

acuden al servicio de urgencias  

Q= 1-p=100-50 (0.50) 

d= Error máximo permitido del 5% (0.05) 

 

Desarrollo de la fórmula: 

n= 96(1.96)2 (50)(0.50) 

     (0.05)2(96-1) + (1.962)(50)(0.50) 
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n=96(3.8416) (0.25) 

     0.0025+ 1 

 

n=92.1984 

 

 

De tal manera que se obtuvo un tamaño de muestra de 96 pacientes con probable 

diagnóstico de infarto agudo al miocardio, sin embargo, se incluirán al total de los 

pacientes que ingresen al servicio de Código Infarto durante todo el año. 

 

 

10.- CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 

 

10.1 Criterios de inclusión: se incluyeron pacientes de ambos sexos, de 

cualquier edad que ingresaron al servicio de urgencias con dolor torácico y/o 

equivalentes anginosos y fueron filtrados al programa código infarto, 

derechohabientes al IMSS, en el Hospital General de Zona No. 1 “Dr. Emilio 

Varela Lujan” de la Delegación Estatal Zacatecas 

 

10.2.- Criterios de exclusión: Se excluyeron a aquellos pacientes o familiares 

que mediante la carta de consentimiento informado firmado no aceptaron 

participar en el estudio. 

 

10.3-Criterios de eliminación: se eliminaron cuestionarios incompletos.  

 

11.- VARIABLE DE ESTUDIO 

 

11.1.-Variable dependiente: Prevalencia de Infarto agudo al miocardio 
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11.2.-Variable independiente: Programa Código Infarto 

Métricas de oportunidad en la Iniciativa Código Infarto 

11.3.-Variables universales: 

Características sociodemográficas de la población en estudio: 

 Sexo 

 Edad 

 Grupo de edad 

 Ocupación 

 Escolaridad 

 Nivel socioeconómico 

 

11.4.-Variables intervinientes: 

Antecedentes heredofamiliares para IAM: 

 Enfermedades crónico-degenerativas 

Factores de riesgo para IAM 

 Tabaquismo  

 Hipertensión arterial 

 Diabetes Mellitus  

 Dislipidemia  

 Consumo de cocaína 

Manifestaciones clínicas y de laboratorio 

 Cuadro clínico 

 Signos vitales al ingreso 

 Electrocardiograma 
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12.-DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 
NOMBRE DE 
VARIABLE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Sexo Término que 

distingue los 

aspectos 

atribuidos a 

hombres y mujeres 

desde un punto de 

vista social de los 

determinados 

biológicamente. 

Características 

fenotípicas propias 

del paciente con SM 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

 

Observación directa 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

 

 

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona, ciertos 
animales o 
vegetales 

Edad en años 
cumplidos por el 
paciente con Pb  
IAM  en la fecha del 
estudio al momento 
de la entrevista 

Cuantitativa 
discontinua 

Edad en años 
cumplidos 

Grupo de edad Conjunto de 
personas, 
animales o cosas 
que están juntos o 
reunidos y que 
tienen una 
característica 
común 

Grupo de edad al 
que pertenece por el 
paciente con Pb IAM  
al momento de la 
entrevista  
1.-< a 10 a. 
2.- 10 – 14 a. 
3.- 15 – 19 a. 
4.- 20 – 24 a. 
5.- 25 – 29 a. 
6.- 30 – 34 a. 
7.- 35 – 39 a. 
8.- 40 – 44 a. 
9.- 45-49 a. 
10.- 50 a 54 a 
11.- 55 a 59 a 
12.-60 a 64 años 
13.- 65 a 69 años 
14.- 70 a 74 años 
15.- 75 a 79 años 
16.- 80 a 84 años 
17.-≥85 años 

Cuantitativa 
Intervalo 

1.-< a 10 a. 
2.- 10 – 14 a. 
3.- 15 – 19 a. 
4.- 20 – 24 a. 
5.- 25 – 29 a. 
6.- 30 – 34 a. 
7.- 35 – 39 a. 
8.- 40 – 44 a. 
9.- 45-49 a. 
10.- 50 a 54 a 
11.- 55 a 59 a 
12.-60 a 64 años 
13.- 65 a 69 años 
14.- 70 a 74 años 
15.- 75 a 79 años 
16.- 80 a 84 años 
17.-≥85 años 

Estado civil Situación personal 

en el que se 

encuentra o no 

Relación de pareja 

legal establecida por 

el paciente con Pb  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Entrevista directa 
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una persona física 

en relación a otra, 

con quien se crean 

lazos 

jurídicamente 

reconocidos, sin 

que sea su 

pariente 

IAM  en la fecha del 

estudio 

1.- Casado 

(a) 

2.- Soltero(a) 

3.- 

Divorciado(a) 

4.- 

Separado(a) 

5.- Viudo(a) 

6.- Unión 

libre 

Escolaridad Tiempo durante el 

cual se asiste a la 

escuela o a un 

centro de 

enseñanza 

Años estudiados por 

el paciente con Pb. 

IAM en la fecha del 

estudio 

Cuantitativa 

discontinua 

Años estudiados por 

el paciente con Pb. 

IAM en la fecha del 

estudio 

Ocupación Es un término que 
proviene del latín 
occupatio y que 
está vinculado al 
verbo ocupar 
(apropiarse de 
algo, residir en una 
vivienda, despertar 
el interés de 
alguien). El 
concepto se utiliza 
como sinónimo de 
trabajo, labor o 
quehacer 

Empleo u ocupación 
laboral que refiere el 
paciente con Pb. 
IAM en la fecha del 
estudio. 
1.- Ama de hogar  
2.- Minería  
3.- Secretaria  
4.- Profesionista  
5.- Comerciante  
6.- Estudiante  
7.- Obrera  
8.- Otros. 

cualitativa 
nominal 
policotómica 

1.- Ama de hogar  
2.- Minería  
3.- Secretaria 4.- 
Profesionista 5.- 
Comerciante 6.- 
Estudiante 7.- 
Obrera  
8.- Otros. 

Nivel socio 
económico 

Capacidad 
económica y social 
de un individuo, 
una familia o un 
país 

Nivel 
socioeconómico del 
paciente con IAM en 
el momento de la 
entrevista, 
identificado a través 
del método de 
Graffar: 
1.-alto (4-6pts) 
2.-medio alto (7-9 
pts) 
3.-medio bajo (10-12 

Cualitativa 
ordinal 

1.-alto (4-6pts) 
2.-medio alto (7-9 
pts) 
3.-medio bajo (10-12 
pts) 
4.-obrero (13-16 pts) 
5.-marginal (17-20 
pts) 
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pts) 
4.-obrero (13-16 pts) 
5.-marginal (17-20 
pts) 

Lugar de 

residencia 

Lugar donde vive 

en forma regular 

una persona  

Lugar donde vive en 

forma regular el 

paciente con SM  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Urbana 

2.- Semiurbana 

3.- Rural 

Antecedentes 

heredofamiliares 

Carga genética 

positiva para 

enfermedades que 

se transmiten con 

un carácter 

dominante o 

recesivo 

Antecedentes 

heredofamiliares 

positivos para IAM 

en el paciente 

estudiado 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Antecedentes 

heredofamiliares 

positivos para IAM 

en el paciente 

estudiado 

 

Antecedentes 

personales 

patológicos 

Antecedentes 

personales de 

enfermedades 

crónico-

degenerativas 

Antecedentes 

personales 

patológicos positivos 

para IAM en el 

paciente estudiado: 

DM, HAS, 

Dislipidemia y 

Obesidad 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Antecedentes 

personales 

patológicos positivos 

para IAM en el 

paciente estudiado  

Consumo de 

cocaína 

Consumo de 

cocaína 

Consumo de cocaína 

el paciente estudiado 

con Pb IAM 

1.- Si 

2.- No 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Consumo de cocaína 

el paciente estudiado 

con Pb IAM 
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Tabaquismo El tabaquismo es 
la adicción 
al tabaco, 
provocada 
principalmente por 
uno de sus 
componentes más 
activos, la nicotina.  

Índice tabáquico  
identificado mediante 
el índice tabáquico 
en el paciente con 
Pb. IAM  al momento 
de la entrevista 

Cualitativa 
ordinal 

Índice tabáquico:  
1-10 riesgo nulo 
11-20 riesgo 
moderado 
21-40 riesgo intenso 
>41 riesgo muy alto 

Sedentarismo Forma social de 
vida de una 
comunidad 
humana que se 
establece de forma 
estable en un 
lugar. 

Presencia de 
sedentarismo por el 
paciente con Pb. 
IAM  al momento de 
la entrevista  
1.-Si 
2.- No 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Presencia de 
sedentarismo por el 
paciente con Pb. 
IAM   

Hipertensión 
arterial 

Conocida como 
tensión arterial alta 
o elevada, es un 
trastorno en el que 
los vasos 
sanguíneos tienen 
una tensión 
persistentemente 
alta, lo que puede 
dañarlos 

Cifras de presión 
arterial sistólica y 
diastólica 
expresadas en mm 
Hg en el paciente 
con Pb IAM 
estudiado  

Cuantitativa 
discontinua 

Cifras de presión 
arterial reportada en 

mm Hg 

Glucosa Es un conjunto de 
trastornos 
metabólicos, cuya 
característica 
común principal es 
la presencia de 
concentraciones 
elevadas de 
glucosa en la 
sangre de manera 
persistente o 
crónica, debido ya 
sea a un defecto 
en la producción 
de insulina, a una 
resistencia a la 
acción de ella para 
utilizar la glucosa, 
a un aumento en 
la producción de 
glucosa o a una 
combinación de 
estas causas. 

Cifras de glucosa 
sérica en el paciente 
con Pb IAM. 

Cuantitativa  
discontinua 

Cifras de glucosa 
sérica en el paciente 
con Pb IAM. 

Código infarto Iniciativa nacional 
con el fin de 
marcar las 
políticas 
institucionales,  
mejorar el apego 

Aplicar métricas 
marcadas por la 
iniciativa nacional 
institucional, código 
infarto. 

Cuantitativa  
discontinua 

Aplicar métricas 
marcadas por la 
iniciativa nacional 
institucional, código 
infarto. En el 
paciente estudiado. 



 

35 

 

al manejo 
oportuno del 
paciente que 
ingresa al servicio 
por dolor 
precordial o 
torácico o en 
estado crítico 
asociado a un 
probable infarto 
agudo al miocardio 

Electrocardiograma Graficación en 
papel milimétrico 
de la actividad 
eléctrica cardiaca, 
mediante 3 
derivaciones de 
extremidades, 3 
derivaciones 
aumentadas, y 6 
derivaciones 
precordiales. 

Toma de 
electrocardiograma 
de 12 derivaciones 
antes de los 
primeros 10 minutos 
de su llegada al 
servicio de 
urgencias. 
1.-Si 
2.-No 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Toma de 
electrocardiograma 
de 12 derivaciones al 
paciente con 
probable IAM, antes 
de los primeros 10 
minutos de su 
llegada al servicio de 
urgencias. 
1.-Si 
2.-No 

Elevación  del 
segmento ST 
electrocardiográfico 

Graficación de 
elevación del 
segmento ST, en 3 
o más 
derivaciones en el 
electrocardiograma 
de 12 derivaciones 

Graficación de 
elevación del 
segmento ST, en 3 o 
más derivaciones de 
una o más caras del 
corazón. 
1.-Si 
2.-No 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Graficación de 
elevación del 
segmento ST, en 3 o 
más derivaciones de 
una o más caras del 
corazón del paciente 
con IAM. 
1.-Si 
2.-No 

Trombólisis Acción de aplicar 
medicamento 
trombolítico a 
paciente 
intravenoso para 
lograr reperfundir 
por medio de la 
destrucción del 
trombo oclusivo. 

Presencia o no de 
aplicación de 
fármaco trombolítico 
en el paciente con 
IAM diagnosticado 
dentro del tiempo 
establecido en la 
iniciativa código 
infarto. 
1.- Si 
2.- No 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Presencia o no de 
aplicación de 
fármaco trombolítico 
en el paciente con 
IAM diagnosticado 

 

 

13.-PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

El presente trabajo de investigación fue enviado al Comité Local de Investigación 

en Salud del Hospital General de Zona No.1 del IMSS en, Zacatecas (CLIS 3301) 

para su evaluación y autorización, habiendo sido dictaminado como autorizado 
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con el siguiente número de registro R-2017-3301-73 (anexo 23.3).  Se dio a 

conocer al director y al Cuerpo de Gobierno del Hospital General de Zona No. 01, 

del IMSS, de la Delegación Estatal Zacatecas la justificación y los objetivos que se 

pretendían alcanzar con este trabajo de investigación. El diseño de estudio fue 

transversal. Se efectuó de enero a diciembre del 2018. Se estudiaron al 100% de 

los pacientes que ingresen a la sala de “Código Infarto” a pesar de que se obtuvo 

un tamaño de muestra de 96 pacientes de cualquier edad y ambos sexos de 

acuerdo a la  fórmula de estimación de proporciones para población finita con una 

tamaño de muestra, N de  96 pacientes con diagnóstico de IAM con elevación de 

ST en urgencias del H.G.Z.1., Nivel de Confianza al 95%(1.96), una prevalencia 

del 50%  de  Infarto Agudo al Miocardio en pacientes con dolor torácico que 

acudieron al servicio de urgencias y error máximo permitido del 5% (0.05), y que 

fueron seleccionados mediante muestreo probabilístico. Se incluyeron a pacientes 

de ambos sexos, en cualquier rango de edad, con dolor torácico o equivalentes 

clínicos anginosos y que fueron filtrados al programa código infarto en urgencias 

del Hospital General de Zona No.1 “Dr. Emilio Varela Lujan” en Zacatecas, 

Zacatecas. Se excluyeron aquellos pacientes o familiares que mediante la carta de 

consentimiento informado no aceptaron participar en el estudio y se eliminaron los 

cuestionarios incompletos. Para la validación del instrumento de recolección de la 

información se realizó una prueba piloto para valorar la idoneidad de los ítems, y 

se realizaron los ajustes necesarios. La variable dependiente fueron la prevalencia 

de Infarto agudo al miocardio, la variable independiente el Programa Código 

Infarto y las métricas de oportunidad en la Iniciativa Código Infarto. Las variables 

universales lo conformaron las características sociodemográficas de la población 

en estudio como son el sexo, edad, grupo de edad, ocupación, escolaridad, nivel 

socioeconómico y lugar de residencia. Las variables intervinientes fueron los 

antecedentes heredofamiliares para IAM, como son las enfermedades crónico-

degenerativas, entre ellos los factores de riesgo para IAM como los tabaquismo, 

sobrepeso-obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, consumo 

de cocaína y sedentarismo; las manifestaciones clínicas y de laboratorio como 
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cuadro clínico, signos vitales al ingreso y exámenes de laboratorio y 

electrocardiograma. 

 

El instrumento de recolección de la información estuvo conformado en 9 capítulos, 

de los cuales el No. 1 incluyeron la ficha de identificación, el No. 2 conformado por 

preguntas autoestructuradas que indagaron las características sociodemográficas 

de los pacientes estudiados: sexo, edad, grupo de edad, estado civil, ocupación, 

escolaridad, escolaridad del conyugue, fuente de ingreso familiar, condiciones de 

la vivienda, nivel socioeconómico y lugar de residencia. El capítulo No. 3 los 

antecedentes heredo familiares con mención de carga genética para diabetes 

mellitus o hipertensión arterial; El capítulo No. 4 antecedentes personales 

patológicos afirmando o descartando la portación de enfermedades crónico-

degenerativas o tabaquismo, consumo de cocaína, actividad física y obesidad; el 

apartado No. 5 realizo anamnesis de signos y síntomas clínicos al ingreso del 

paciente como lo son, dolor precordial, tiempo y duración, sitios de irradiación, 

situaciones circunstanciales que aumentan el dolor, si el paciente curso con 

disnea y si sufrió de sincope; en el capítulo No. 6 se indago en los tiempos de 

atención en la iniciativa condigo infarto midiendo los tiempos de actuación; en el 

apartado No. 7 se refirió al electrocardiograma, desde su análisis en tiempo de 

toma del primer electrocardiograma, hasta sus características eléctricas con 

elevación del segmento ST, o presencia de nuevo BRIHH; el apartado No. 8 fue 

dirigido a la valoración de signos vitales al ingreso del paciente, tomando las 

métricas correspondientes; por último en el capítulo No. 9 se indago si se realizó 

trombólisis, tiempo puerta-aguja, y diagnostico final.  

Las variables fueron operacionalizadas en escalas cualitativas o cuantitativas. El 

instrumento fue validado de acuerdo a las métricas e iniciativa de código infarto, 

así como por una ronda de expertos y especialistas en Urgencias médicas del 

HGZ No 1. De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
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en Salud de los Estados Unidos Mexicanos, este estudio se consideró de riesgo 

bajo, dado que solo va a ser un estudio descriptivo.  

Los datos se analizaron con ayuda del software SPSS® v.15 y Excel-office 2010. 

El análisis de regresión logística para determinar el riesgo mediante razón de 

momios (OR) se realizó con el lenguaje estadístico R. Los datos se presentaron 

como conteo de frecuencias, proporciones, medias y desviaciones estándar, OR, 

IC y valor de P. Los resultados de presentan en cuadros y gráficos. 

14.- FLUJOGRAMA 
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ANALISIS DE DATOS 

INTERPRETACION DE RESULTADOS 

REPORTE FINAL  

ENVIO DEL PROTOCOLO AL CLIS 3301 HGZ 1 IMSS 
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15.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

Se elaboraron una base de datos y se capturaron los mismos en el programa 

estadístico SPSS® versión 15 en español y Excel-office 2010. Las variables 

categóricas o cualitativas nominales dicotómicas, policotómica, ordinales o 

variables cuantitativas de intervalo se analizaron mediante ayuda del software 

SPSS® v.15 y Excel-office 2010. Los datos se presentaron como conteo de 

frecuencias, proporciones, medias y desviaciones estándar. Los resultados de 

presentan en cuadros y gráficos. El análisis de regresión logística se realizó con el 

lenguaje estadístico R (https://www.r-project.org/) 

 

16.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

de los Estados Unidos Mexicanos en el Título Segundo en sus capítulos 13,14,16 

,17,20,21,36,39, 40 y 5141  ni las contempladas en la Declaración de Helsinki42,43 y 

sus modificaciones   en Edimburgo, Escocia 2013.  El presente trabajo de 

investigación fue enviado al Comité Local de Investigación en Salud del Hospital 

General de Zona No.1 del IMSS en, Zacatecas (CLIS 3301) para su evaluación y 

autorización, habiendo sido dictaminado como autorizado con el siguiente número 

de registro R-2017-3301-73 (anexo 23.3). De acuerdo a la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación en Salud de los Estados Unidos Mexicanos, este 

estudio se consideró de riesgo bajo, dado que solo fue un estudio descriptivo.34  A 

los participantes ya sea el propio paciente o sus familiares o representantes 

legales se les explico en qué consistía el estudio, se aclararon sus dudas cuantas 

veces fue necesario y se continuo con especial cuidado en el anonimato y 

confidencialidad. Se solicitó consentimiento informado a todos los participantes. 

Los datos reportados son verídicos. 
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17.- RECURSOS 

17.1 Recursos humanos:  

Ricardo Salvador Castillo Ruiz Esparza, alumno del Curso de Especialización de 

Medicina de Urgencias para Médicos de Base del IMSS, en el Hospital General  

No. 01 del IMSS Zacatecas, Investigador principal de este estudio quien llevo a 

cabo el procedimiento desde la recolección de información y búsqueda de 

artículos actuales de revistas indizadas para redactar los antecedentes del 

estudio, hasta la presentación de la tesis; Asesores metodológicos: Dr. Eduardo 

Martínez Caldera, Coordinador  Auxiliar Médico en Investigación en Salud; asesor 

metodológico, Dr. Edgar Eduardo Lara Ramírez. Los asesores participaron en la 

asesoría en el análisis de los datos recabados para el adecuado desempeño en la 

elaboración, ejecución e interpretación de los resultados de este estudio. Los 

asesores clínicos Dr. Carlos Abelardo Santos García, profesor titular del curso de 

medicina de urgencias para médicos de base del IMSS y la Dra. Luz Artemiza 

Hernández Ramírez participaron en la selección de variable clínicas a recolectar 

de los pacientes. 

 

17.2- Recursos materiales: 

Se utilizaron diversos materiales de oficina, así como computadora para la 

realización de este protocolo, recolecciones información, así como proceso 

análisis y presentación de la tesis.  

 

CONCEPTO UNIDADES PAGO 
UNITARIO 

No. PERSONAL Y 
TIEMPO 

COSTO 

Investigador 
responsable 

20 % salario 
mensual 

1600.00 
Mensual 

1 persona en 3 
meses 

4,800.00 

Investigadores 
asociados 

10% salario 
mensual 

800.00 
Mensual 

1 persona en 3 
meses 

2,400.00 

Investigadores 
colaboradores 

5% salario 
mensual 

400.00 
Mensual 

2 persona en 3 
meses 

2,400.00 

Medico Triage 4 7,000.00 1 persona en 3 42,000.00 
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Quincenal  meses 

Electrocardiograma 96 500.00 1 persona en 3 
meses 

1,500.00 

Monitor Vital 1 50,000.00 1 persona por 3 
meses 

50,000.00 

Troponinas 
laboratorios 

96 840.00 1 persona por 3 
meses 

80,640.00 

Enzimas Cardiacas 
laboratorios 

96 470 1 persona por 3 
meses 

45,120.00 

Enfermera Código 
Infarto. 

4 6,000.00 
Quincenales 

1 persona por 3 
meses 

36,000.00 

Un analista 1 4,000.00 15 días 4000.00 

Equipo de cómputo 1 12,000.00  12,000.00 

Papelería 5 hojas por 
expediente  

480 hojas 96 expedientes 473.00 

Tenecteplasa  96 12,500.00 1 persona por 3 
meses 

325.000.0
0 

Insumos para 
computadora 

1 2000.00  2000.00 

T O T A L 608,333.0
0 
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18.-RESULTADOS 

18.1.- Análisis de las características sociodemográficas de los pacientes 

 

Se entrevistaron al 100 por ciento del tamaño de la muestra. Se identificaron las 

siguientes características sociodemográficas de la población de estudio. El 

promedio de edad fue de 58.49±16.3 años. Moda de 48 años y una mediana de 

59.0 años, con rangos de 23 a 95 años. El 15.6% fueron del grupo de edad de 65 

a 69 años, 13.5% de 55 a 59 años, 10.4% de 45 a 49 años, el 8.3% de 50 a 54 

años, 8.3% de 60 a 64% años, 7.3% de 70 a 74 años de, 7.3% de 60 a 64 años, 

7.3% de 35 a 39 años, 5.2% mayores de 85 años, 4.2% de 40 a 44 años, 4.2% de 

30 a 34 años, 4.2 % de 25 a 29 años, 3.1% de 80 a 84 años y 1.1% de 20 a 24 

años. (Grafico 1).  

 
Fuente: Entrevista Directa 

 

Se entrevistaron al 100 por ciento del tamaño de la muestra. Se identificaron las 

siguientes características sociodemográficas de la población de estudio. Respecto 

al Genero el 68.8% fueron hombres y un 31.3% mujeres. (Grafico 2) 
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    Fuente: Entrevista Directa  

 

Se entrevistaron al 100 por ciento del tamaño de la muestra. Se identificaron las 

siguientes características sociodemográficas de la población de estudio. Referente 

a la ocupación el 31.3% se dedicaban a otras ocupaciones diversas, 18.8% era 

ama de hogar, 14.6% ostentaba alguna profesión, 10.4% era obrero, 9.4% 

comerciante, 9.4% minero, 4.2% secretaria, y el 2.1% era estudiante. (Grafico 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista Directa  
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Se entrevistaron al 100 por ciento del tamaño de la muestra. Se identificaron las 

siguientes características sociodemográficas de la población de estudio. El 

promedio de años estudiados fue de 10.44±3.9 años. Moda de 9 años y una 

mediana de 10 años, con rangos de 1 a 19 años. El 40.6% de la población de 

estudio tuvo una regular escolaridad, 29.2% tuvo una buena escolaridad y el 29.2 

tuvo una mala escolaridad. (Grafico 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista Directa 

Se entrevistaron al 100 por ciento del tamaño de la muestra. Se identificaron las 

siguientes características sociodemográficas de la población de estudio. Referente 

al nivel socio económico el 75% fue de estrato medio bajo, 12.5% fue d estrato 

medio alto, 9.4% fueron obreros, 3.1% fue estrato alto. (Grafico 5). 
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18.2.- Análisis de las características Clínicas de los pacientes 

Se entrevistaron un total de 96 pacientes que acudieron a urgencias y fueron 

clasificados en el Triage al programa de código infarto, y se determinó una 

prevalencia del 39% en nuestro periodo de estudio Gráfico 6.   

 

Fuente: Entrevista Directa 

Las características clínicas de importancia se presentan en la Tabla 1. Los datos 

se dividieron en dos grupos (IAM y No IAM) para su análisis. En ambos grupos la 

mayoría fueron hombres y se observaron diferencias significativas en la edad, 

siendo más longevos los del grupo de infarto agudo al miocardio (IAM). En ambos 

grupos los pacientes manifestaron antecedentes de carga genética para diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensión y la mayoría eran portadores de ellas, además del 

factor de riesgo de dislipidemias. El tabaquismo se observó en un poco menos de 

la mitad de los pacientes clasificados a cada grupo, de estos pacientes con 

antecedentes de tabaquismo, el consumo de cigarrillos fue similar. El consumo de 

cocaína fue nulo en el grupo de infarto agudo al miocardio y en el grupo de no 

infarto agudo al miocardio, solo 7 pacientes manifestaron el consumo de cocaína. 

La actividad física fue casi inexistente en el grupo de IAM (1/37), así como la 

actividad física (1/37). En contraste el grupo de No IAM manifestó un mayor 
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número pacientes que desarrollaban actividad física (19/59). En ambos grupos 

cerca de la mitad de los pacientes tenían en su apariencia física sobrepeso. 

 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes.  

Variable IAM (n=37) No IAM (n=59) 

Sexo (F/M) 11/26 19/40 

Edad (Prom ± DE) 64.6 (±12.8) 52.1 (±17.1) 

Escolaridad Años (Prom ± DE) 9.2 (±3.5) 12.3 (±3.8) 

Profesionistas 5 23 

AHF-DM (+/-) (31/6) 44/15 

AHF-HAS (+/-) 29/8 41/18 

DM 32/5 39/20 

HAS 33/3 34/24 

Dislipidemia (Si/No) 19/8 20/15 

Tabaquismo (Si/No) 17/20 22/37 

No.Cigarrillos 

[mediana(rango)] 
20(3-40) 20(2-40) 

Años Fumando 34.3 (±9.8) 30.0 (±10.1) 

Consumo cocaína (Si/No) 1/36 7/52 

Actividad física (Si/No) 1/36 19/39 

Sobrepeso (Si/No)                22/15              36/23 
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18.3. Análisis de los pacientes en el proceso de ingreso y estancia al 

protocolo código infarto. 

 

Al ingreso al Triage del grupo de IAM, la mayoría de los pacientes fueron 

atendidos en un tiempo igual o menor a 5 minutos (excepto 2 pacientes) (Gráfico 

7, Tabla 2).  

 

Fuente: Entrevista Directa 

 

Tabla 2. Clínica y tiempos de atención de los pacientes hasta su ingreso al 

protocolo de código infarto.  
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Variable IAM (n=37) No IAM (n=59) 

Min Triage (<5 min) 35/2 51/8 

Dolor precordial (Si/No) 37/0 57/2 

Horas con dolor 
(Prom/DE) 

13.8 (±15.0) 13.8 (±18.3) 

Disnea (Si/No) 35/2 51/8 

Sincope (Si/No) 9/28 12/46 

Enviado oportunamente a 
CI (Si/No) 

33/4 48/11 

Minutos EKG(Prom/DE) 9.02(±1.96) 10.49(±3.34) 

EKG con oportunidad 
(Si/No) 

33/4 48/11 

Elevación del ST(Si/No) 34/3 1/58 

Elevación del ST en 
varias caras (Si/No) 

22/15 2/57 

BRIHH (Si/No) 8/29 13/43 

Disminución del ST posT 
(Si/No) 

24/7 N/A 

 

En contraste en el grupo No IAM se observó que 8 pacientes se atendieron en un 

tiempo mayor a 5 minutos. Todos los pacientes del grupo IAM, manifestaron dolor 

precordial; sin embargo, en el grupo de no IAM, (2/57) no manifestaron dolor 

precordial. El tiempo promedio con dolor precordial fue similar en ambos grupos, 

pero existió una mayor dispersión en el grupo de no IAM. (±18.4 vs ±15.05). El 

dolor se irradió con mayor frecuencia en pacientes con diagnóstico de IAM 

(Gráfico 8 A) en comparación con el grupo No IAM (Gráfico 8 B). 
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Gráfico 8. Irradiación del dolor precordial en el grupo IAM A) y No IAM B) 

 

Fuente: Entrevista Directa 

 

 En ambos grupos se refirió el síntoma de disnea. El síncope solo fue manifestado 

por una escasa proporción de pacientes en ambos grupos. En ambos grupos el 

tiempo de atención fue adecuado (< 5 minutos) y que se tradujo en un tratamiento 

trombolítico exitoso en aquellos clasificados como IAM, evidenciándose en la 

disminución del ST en los en los electrocardiogramas de los pacientes 

trombolizados. (Tabla 2). En relación con esto el electrocardiograma se realizó en 

tiempo y forma oportuna en la mayoría (86 %) de los pacientes incluidos en el 

estudio (Gráfico 9). 
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Fuente: Entrevista Directa 

 

 

18.3.- Constantes vitales y factores de riesgo asociados a los pacientes 

ingresados al protocolo de código infarto. 

El análisis del registro de las constantes vitales analizadas por grupo reveló que 

en general aquellos con diagnóstico corroborado de IAM presentaron un mayor 

desequilibrio hemodinámico e incluso metabólico, por ejemplo, la glucosa fue 

significativamente mayor al grupo No IAM. Incluso las cifras de O2 fueron menores 

para los diagnosticados como IAM. Estos resultados indican que la encuesta 

desarrollada permitió recabar información clínica acorde a lo que se observa en 

escenarios clínicos reales. 
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Tabla 3.- Signos vitales y hemodinámicos de los pacientes ingresados a código 

infarto. 

 IAM (n=37) No IAM (n=59) 

Cifra Sistólica 137.16 (±26.4) 138.15 (±34.3) 

Cifra Diastólica 84.8(±20.2) 85.0(±21.3) 

Cifra FC 95.5(±23.4) 95.9(±37.7) 

FC > 100 lpm (Si/No) 17/20 22/37 

FC < 50 lpm (si/No) 2/35 7/52 

Frecuencia Respiratoria 21.5(±3.05) 20.06(±2.9) 

Glucosa 306.7(±166.4) 164.4(±113.3) 

Cifra SO2 88.1(±4.4) 92.1(±3.3) 

Trombolisis (Si/No) 30/7  

Tiempo Puerta-aguja (en 

minutos) 

27.4(±5.8) 

Media (28) 

Moda (28) 

 

 

 

 

Para conocer si los factores conocidos con factor de riesgo (DM, HAS, 

Dislipidemia, Tabaquismo, consumo de cocaína) para producir un IAM se realizó 

un análisis de regresión logística encontrándose que el factor más importante para 

producir un IAM en nuestra población de estudio fue la Hipertensión arterial (Tabla 

4) 
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Tabla 4. Resultados del análisis de regresión logística mostrando los resultados de 

OR y sus valores de significancia. 

 
Parámetro Error_Std. OR IC 95% Valor de P 

(Intersección) -1,9063 0,6513 0,15 0.04 - 0.48 0,00342 

DM -0,1059 0,6432 0,90 0.25 - 3.24 0,86921 

HAS 1,5948 0,6647 4,93 1.46 - 20.78 0.01643* 

Dislipidemia 0,7518 0,4733 2,12 0.84 - 5.45 0,11223 

Tabaquismo 0,2644 0,4761 1,30 0.51 - 3.32 0,57866 

cocaína -16,8749 1371,2945 0,00 0.00 -1.79E+20 0,99018 

 

19.-DISCUSIÓN 

El programa código infarto es una iniciativa fundamental para la priorización 

y tratamiento oportuno de los pacientes con enfermedad tipo síndrome coronario 

agudo. Este programa se implementó en instituto mexicano del seguro social 

8567, y pocos estudios acerca de su eficacia se han llevado a cabo en nuestro 

país, en otros lugares como España se han realizado también con éxito un 

protocolo similar. En nuestro estudio se encontró que la prevalencia del IAM fue 

alta en nuestros pacientes encuestados. El sexo predominante fue el masculino en 

concordancia con otro estudio reportado.44 Así mismo se encontró que el 

antecedente de Diabetes e Hipertensión juegan un papel importante como factor 

de riesgo para desarrollar un IAM. Estos hechos (portador de DM y HAS) también 

se ha reportado en estudios previos.45 Aunque el consumo de tabaco 46 y cocaína 

47 se han reportado también como factores importantes para IAM en nuestro 

estudio una baja proporción de los diagnosticados con IAM fueron fumadores o 

consumidores de cocaína. 
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La atención oportuna en tiempo y forma es esencial para la supervivencia del 

tejido cardiaco en los pacientes que sufren un infarto. En el presente estudio se 

contabilizo el tiempo transcurrido desde el arribo del paciente a la puerta hasta el 

tratamiento trombolítico. Los pacientes que fueron diagnosticados como IAM, se 

atendieron en su mayoría en un tiempo menor a 5 minutos, por el contrario, el 

grupo de no IAM un número mayor número de pacientes se clasifico para ingresar 

a código infarto en un tiempo mayor a 5 minutos. Estos resultados indican que en 

el proceso de clasificación, la sospecha clínica por parte de los clínicos juega un 

papel importante, y que se puede interpretar que aquellos que tienen un verdadero 

infarto agudo al miocardio, se les presta mayor atención  en la clínica de infarto 

que a un paciente que aunque tiene signos y síntomas relacionados, con el IAM, 

estos no son fuertemente asociados a dicha patología y su tiempo de clasificación 

se retrasa (quizá por un interrogatorio clínico más exhaustivo). En el estudio de 

asociación de factores de riesgo se encontró que el factor más importante fue la 

Hipertensión arterial. 

En cuanto a las constantes vitales se observó que existió una alteración 

más pronunciado en los infartos verdaderos que en el grupo no IAM. Así mismo, 

se observó que la descompensación metabólica en la glucosa fue un factor 

importante en los pacientes con infarto. Esta alteración se ha observado en 

grandes series de casos clínicos donde la hiperglicemia correlaciones con el 

cuadro clínico de IAM.48 Entonces el control de la hiperglicemia debe ser un punto 

importante que considerar durante el tratamiento de IAM en nuestro departamento. 

Limitaciones del estudio. La principal limitante de este estudio es el tamaño de 

muestra reducido y la característica transversal del estudio. 
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20.-CONCLUSIÓN 

Los resultados indican que existió  una cantidad considerable de pacientes 

clasificados al programa código infarto y de estos se diagnosticó un 39 % como 

IAM. La mayoría de los pacientes fueron atendidos de forma oportuna aún y 

cuando al final se descartó el diagnóstico de IAM. Los signos y síntomas hacían 

sospechar una urgencia cardiológica desde su arribo al departamento de 

urgencias. Sin embargo, aún es necesario una mayor capacitación para 

incrementa la capacidad diagnóstica de los médicos en un cuadro clínico de IAM y 

disminuir el número de falsos positivos. El factor de riesgo más importante en este 

estudio fue la hipertensión arterial. 
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21.-ANEXOS 

21.1-Carta de consentimiento informado. 

 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y  

  POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “PREVALENCIA DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES 

ATENDIDOS EN EL PROGRAMA CÓDIGO INFARTO EN UNA UNIDAD DE 

ATENCIÓN DE SEGUNDO NIVEL” 

Patrocinador externo: Ninguno, ya que este estudio se realizará con recursos propios de los 
investigadores y recursos propios de la institución 

Lugar y fecha: Hospital General de Zona No. 1 “Dr. Emilio Varela Lujan”   Delegación Estatal 
Zacatecas. Enero a diciembre 2018 

Número de registro: Pendiente: 

Justificación y objetivo del estudio:  Estimado familiar directo o responsable del paciente, le comentamos a 
usted que la justificación para realizar el presente estudio es el siguiente 
Pretendemos realizar este estudio con el fin de identificar la prevalencia del 
infarto agudo al miocardio en los servicios de urgencias en el programa del 
condigo infarto del Hospital General de Zona No.1 y de esta manera establecer 
estrategias con el fin de mejorar el programa código infarto, los tiempos de 
atención durante la primera hora desde el inicio del dolor precordial o 
equivalentes anginosos, disminuir la  morbi-mortalidad de los pacientes,  y 
disminuir los costos generados a la institución.. 
El objetivo general es Identificar la prevalencia de infarto agudo al miocardio 

en el programa código infarto en los servicios de urgencias del Hospital General 

de Zona No.1  “Dr. Emilio Varela Lujan” en la delegación Zacatecas 

Procedimientos: Le comentamos a usted el procedimiento general: El presente protocolo de 
investigación ha sido enviado al Comité Local de Investigación en Salud del 
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en, Zacatecas (CLIS 3301) para su 
evaluación y autorización.  Se dará a conocer al Director y al Cuerpo de 
Gobierno del Hospital General de Zona No. 01, del IMSS, de la Delegación 
Estatal Zacatecas la justificación y los objetivos que se pretenden alcanzar con 
este trabajo de investigación. Su participación como paciente y/o familiar 
participante consistirá en lo siguiente: se le dará a contestar  un cuestionario el 
cual está distribuido en  9 capítulos:  de los cuales el No. 1 incluye la ficha de 
identificación, el No. 2 conformado por preguntas autoestructuradas que 
indagan las características sociodemográficas de los pacientes estudiados: 
sexo, edad, grupo de edad, estado civil, ocupación, escolaridad, escolaridad del 
conyugue, fuente de ingreso familiar, condiciones de la vivienda, nivel 
socioeconómico y lugar de residencia. El capítulo No. 3 los antecedentes 
heredo familiares con mención de carga genética para diabetes mellitus o 
hipertensión arterial; El capítulo No. 4 antecedentes personales patológicos 
afirmando o descartando la portación de enfermedades crónico-degenerativas o 
tabaquismo, consumo de cocaína, actividad física y obesidad; el apartado No. 5 
realiza anamnesis de signos y síntomas clínicos al ingreso del paciente como lo 
son, dolor precordial, tiempo y duración, sitios de irradiación, situaciones 
circunstanciales que aumentan el dolor, si el paciente cursa con disnea y si 
sufrió de sincope; en el capítulo No. 6 se indaga en los tiempos de atención en 
la iniciativa condigo infarto midiendo los tiempos de actuación; en el apartado 
No. 7 se refiere al electrocardiograma, desde su análisis en tiempo de toma del 
primer electrocardiograma, hasta sus características eléctricas con elevación 
del segmento ST, o presencia de nuevo BRIHH; el apartado No. 8 está dirigido 
a la valoración de signos vitales al ingreso del paciente, tomando las métricas 
correspondientes; por último en el capítulo No. 9 se indaga si se realizó 
trombólisis, tiempo puerta-aguja, y diagnostico final. Se le hace de su 
conocimiento que todas las métricas referidas, la información farmacológica, así 
como los resultados de los estudios, serán tomados directamente del 
expediente. 
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Posibles riesgos y molestias:  Le comentamos que este estudio, de acuerdo al Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la salud se considera dentro de la 
categoría de riesgo mínimo o nulo para usted ya que su participación consistirá 
en  solo dar respuesta a  este cuestionario y cuyas molestias están 
relacionadas al tiempo que usted se tardará en dar contestación y que en 
términos generales es de aproximadamente 20 minutos. Le daremos a firmar 
está a carta de consentimiento informado a ustedes familiares o responsables 
del paciente si es que aceptan  participar en la entrevista. 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Le informamos que su participación en este estudio no tendrá beneficios 
directos para usted. Sin embargo, existe el beneficio potencial de que al 
identificar la prevalencia y tiempos de actuación,  podamos, a través de mejoras 
al programa código infarto, tener una intervención más oportuna en este tipo de 
pacientes. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Usted, como participante, si es que así lo  decide de manera voluntaria,  podrá  
solicitar y recibir la información suficiente y necesaria sobre los resultados 
obtenidos del  cuestionario aplicado. 

Participación o retiro: Usted, como participante y derechohabiente al IMSS, si es que así lo decide de 
manera voluntaria tiene la elección de continuar  participando o  retirarse en 
cualquier momento de aplicación del cuestionario sin detrimento o 
repercusiones sobre el derecho que tiene de solicitar y brindarle atención 
médica en el Hospital General de Zona No. 1. Dr. Emilio Varela Lujan, o  de 
servicios de calidad y oportunidad para usted y su familia en cualquier 
institución del IMSS. 

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se le garantizara la privacidad y confidencialidad de la 
información. El cuestionario se aplicará en un área aislada, confortable, libre de 
ruidos. La información y datos obtenidos serán resguardados y en caso de su 
difusión y/o publicación en todo momento se guardará la confidencialidad de su 
persona. El cuestionario será aplicado por equipo de salud ampliamente 
calificado. 

Beneficios al término del estudio: La investigación pretende contribuir a la mejora en atención y tiempos en 
ventana terapéutica a los pacientes que acuden a urgencias con cardiopatía 
isquémica de este Hospital General de Zona No 1. Delegación Zacatecas 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadores  Responsables: Nombre: Ricardo Salvador Castillo Ruiz Esparza 

Teléfono móvil: 4921534493 
Correo electrónico: castric4891@gmail.com   

  Nombre: Dr. Eduardo Martínez Caldera 
Teléfono móvil: 4939393117 
Correo electrónico:eduardo.martinezcal@imss.gob.mx   
calmared_2011@hotmail.com 
Nombre: Dra. Luz Artemiza Hernández Ramírez  
Teléfono móvil: 9981733997 
Correo electrónico: heralu26@hotmail.com   
Nombre: Dr. Carlos Abelardo Santos García 
Teléfono móvil: 4921183881 
Correo electrónico: carlos_santosjrp@hotmail.com 

De igual manera, en caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma del participante o del familiar legalmente 
responsable del paciente 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:eduardo.martinezcal@imss.gob.mx
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21.2.- Instrumento de recolección de la información. 

 

“PREVALENCIA DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA CÓDIGO INFARTO EN UNA UNIDAD DE 

ATENCIÓN DE SEGUNDO NIVEL” 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 
 
Objetivo general: Identificar la prevalencia de infarto agudo al miocardio en el 

programa código infarto en los servicios de urgencias del Hospital General de 

Zona No.1 “Dr. Emilio Varela Lujan” en la delegación Zacatecas  

Instrucciones:  

El presente cuestionario está conformado por 34 preguntas, de las cuales 5 son 

abiertas y el resto son cerradas. Por favor lea cuidadosamente cada una de ellas y 

conteste lo que usted considere aplica para usted. Por favor no deje ninguna 

pregunta sin contestar. En caso de dudas hágaselas saber al encuestador   

I.- FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

1.- Folio: __________________  

2.- Iniciales del nombre  del paciente estudiado  (iniciar con apellidos 

paterno y materno): _________________________ 

3.- Número de Seguro Social: ________________________________________ 

4.- Agregado del Número de Afiliación: ______________ 

5.- Unidad de Medicina Familiar a la que pertenece usted: _______________ 

 

II.- CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

6.- Sexo del paciente:                                                                                         (    ) 

                                      1.- Masculino         2.-  Femenino 

7.- ¿Cuántos años cumplidos tiene el paciente?_____años cumplidos 

8.- ¿Grupo de edad al que pertenece el paciente estudiado (PARA SER 

EVALUADO POR EL INVESTIGADOR?                                                        (     )                                                           

1.-< a 10 a. 
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2.- 10 – 14 a. 
3.- 15 – 19 a. 
4.- 20 – 24 a. 
5.- 25 – 29 a. 
6.- 30 – 34 a. 
7.- 35 – 39 a. 
8.- 40 – 44 a. 
9.- 45-49 a. 
10.- 50 a 54 a 
11.- 55 a 59 a 
12.-60 a 64 años 
13.- 65 a 69 años 
14.- 70 a 74 años 
15.- 75 a 79 años 
16.- 80 a 84 años 
17.-≥85 años  

9.- ¿Cuál es el  estado civil actual del paciente estudiado?                      (     )                                                          

1.- Soltero  2.- Casado  3.- Unión libre 4.- Separado 5.- Viudo  6.- Divorciado. 

10.- ¿Cuál es su ocupación?                                                                           (     ) 

1.- Ama de hogar            2.- Minería        3.- Secretaria     4.- Profesionista 

                      5.- Comerciante        6.- Estudiante       7.- Obrera      8.- Otros. 

11.- En caso de otra ocupación laboral, por favor especificar: _____________ 

_______________________________________________________________. 

12.- ¿Cuántos años fue el paciente a la escuela? _______________años 

estudiados                                       

13.- Grado de escolaridad del paciente estudiado (PARA SER EVALUADO 

POR EL INVESTIGADOR?                                                                                 (     ) 

1.- Baja escolaridad (secundaria incompleta o menos) 

2.- Regular escolaridad (secundaria completa hasta preparatoria completa)  

3.- Buena escolaridad (Profesional incompleta o más) 

14.- ¿Cuál es la  ocupación del jefe de familia o del paciente estudiado?  (     )                                                                                                            

1) Universitario, alto comerciante, gerente, ejecutivo de   grandes empresas, etc.   

2) Profesionista técnico, mediano comerciante o de la   pequeña industria, etc.      
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3) Empleado sin profesión técnica definida o    Universidad inconclusa                    

4) Obrero especializado: tractorista, taxista, minero,   etc.                                        

5) Obrero no especializado, servicio doméstico, etc. 

15.- ¿Cuál es el   nivel de instrucción o escolaridad de conyugue?            (     )                                                          

1.- Universitaria o su equivalente.                                                                                        

2.- Enseñanza técnica o superior y/o secundaria completa                                       

3.- Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)                                         

4.- Educación primaria completa.                                                                                       

5.- Primaria incompleta, analfabeta. 

16.- ¿Cuál es la principal fuente de ingreso de dinero en su familia?        (      )      

1) Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos de 

azar. etc.)                                                                                                                           

2) Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios 

Profesionales, (médicos, abogados,    deportistas, profesionales, etc.)                            

3) Sueldo quincenal o mensual.                                                                                            

4) Salario diario o semanal.                                                                                               

5) Ingresos de origen público o privado (subsidios) 

17.- ¿Cuáles son las  condiciones  actuales de su vivienda?                 (    )  
1) Vivienda amplia, lujosa y con óptimas  condiciones sanitarias                                
2) vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias                           
3) vivienda con aspecto reducido pero confortable y bueno condiciones  sanitarias.                  
4) vivienda con espacios amplios  o reducidos pero con deficientes condiciones 
sanitarias                                                                                                                       
5) vivienda improvisada, construida con materiales de desecho o de construcción 
relativamente sólida pero con deficientes condiciones sanitaria.                                                        
18.- Nivel  Socioeconómico del paciente estudiado (PARA SER EVALUADO 

POR EL INVESTIGADOR)                                                                                (      )                                     

 1)  Estrato alto     (4 a 6 puntos) 

 2)  Medio alto      (7 a 9 puntos) 

 3)  Medio bajo     (10 a 12 puntos) 

 4)  Obrero           (13 a 16 puntos) 

  5)  Marginal        (17 a 20 puntos)   

18.- ¿Cuál es el  lugar de residencia del paciente estudiado?                     (    ) 

1.- Urbana 
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2.- Semiurbana 

3.- Rural 

 

III.- ANTCEDENTES HEREDO FAMILIARES PARA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

19.-  El paciente estudiado tiene antecedentes heredo-familiares para 

diabetes mellitus?                                                                                               (   ) 

                                                   1.- Si               2.- No 

20.-  El paciente estudiado tiene antecedentes heredo-familiares para 

enfermedades hipertensivas cardiovasculares?                                           (     )                                                                                                                   

                                                   1.- Si               2.- No 

IV.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

21.- ¿Es paciente padece de  diabetes?                                                           (    )                                                                               

1.-Si                                            2.-No                                              3.-Desconosco 

22.- ¿El paciente padece de  hipertensión arterial sistémica?                      (    )                                                       

1.-Si                                            2.-No                                              3.-Desconosco 

23.- ¿El paciente padece de  dislipidemia (grasa en la sangre)?                   (   )                                             

1.-Si                                            2.-No                                              3.-Desconosco 

22.- ¿El paciente fuma en la actualidad (últimos 5 años?                               (   )                                                                                            

1.-Si                                            2.-No                                    3.- Se desconoce 

23.- En caso afirmativo, ¿Cuántos cigarrillos fuma en la actualidad al día? 

_______ Cigarrillos al día 

24.- ¿Número de años que ha fumado el paciente estudiado?:______ 

25.- ÍNDICE TABÁQUICO (PARA SER EVALUADO  POR EL INVESTIGADOR): 

                                                                                                                             (    ) 

1. Grado leve de tabaquismo de 1 a 5 paquetes por año, 

2. Grado moderado de tabaquismo de 6 a 15 paquetes por año,  
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3. Grado intenso de tabaquismo 16 o más paquetes por año.       

26.- ¿El paciente estudiado consume Cocaína?                                             (    )                                                                  

1.-Si                                            2.-No           3.- Se desconoce   

 

27.- ¿El paciente estudiado realizaba alguna actividad física?                   (    )                                                                                                         

1.-Si                                            2.-No           3.- Se desconoce 

28.- ¿El paciente tiene, desde el punto de vista morfológico, sobrepeso- 

obesidad?                                                                                                      (     ) 

                                 1.-Si                                            2.-No                                               

                                

V.- SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERÁN EVALUADAS POR EL PERSONAL 

MEDICO ENFOCADAS A LA SEMIOLOGIA MANIFESTADAS POR EL 

PACIENTE 

29.- ¿Existe  presencia de  dolor precordial o dolor torácico?                    (   )                                                                             

                                       1.-Si                                            2.-No      

30.- Sitios de irradiación del dolor                                                                  (    )  

1.- Ninguno                       2.- Brazo izquierdo                      3.- Mandibular                                                      

4.- Tranfictivo  5.-  Epigastrio     6.- Atípico                                       

31.-Tiempo en minutos u horas de presencia del dolor                                       

________________MINUTOS_________HORAS 

32.- Situaciones que aumentan el dolor precordial                                       (    ) 

       1.- No se interroga       2.- No se  especifica por el paciente 

       3.- Con la actividad física mínima  4.- Con actividad física  leve 

        5.- Con actividad física regular    6.- Con actividad física  Intensa 

33.- Existe presencia de disnea                                                                        (    ) 
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                                  1.-Si                                            2.-No                                              

34.- Existe presencia de sincope                                                                      (    ) 

                                  1.-Si                                             2.-No                                               

VI.-TIEMPOS DE ATENCION EL PACIENTE EN LA INICIATIVA DE CODIGO 

INFARTO 

35-¿Cuánto tiempo transcurrió desde su llegada a urgencias hasta su 

clasificación en el Triage?  

________________MINUTOS_________HORAS 

36.-¿El paciente fue clasificada con oportunidad? (menor a 5 minutos)     (   ) 

                                           1.- Si                  2.- No  

37.- ¿Cuánto tiempo transcurrió desde su llegada a urgencias hasta la sala 

de código infarto?      

________________MINUTOS_________HORAS    

38.-¿El paciente fue enviada a la sala de código infarto con oportunidad? 

(menor a 5 minutos)                                                                                            (   ) 

1.- Si                  2.- No 

 

VII.- ELECTROCARDIOGRAMA 

39.- ¿Cuánto tiempo transcurrió desde su llegada a urgencias y la toma de 

su primer electrocardiograma de 12 derivaciones?     

________________MINUTOS_________HORAS    

40.-¿Fue tomado el electrocardiograma de 12 derivaciones con oportunidad? 

(menor a 10 minutos)                                                                                       (   ) 

                                           1.- Si                  2.- No  

41.-¿Presento elevación del segmento ST en más de 3 derivaciones 

contiguas?                                                                                                           (   ) 

                                           1.- Si                  2.- No  
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42.-¿Presento elevación del segmento ST en más de 1 cara 

electrocardiográfica del corazón?                                                                     (   ) 

                                           1.- Si                  2.- No  

43.-¿Hay presencia de BRIHH presumiblemente nuevo?                              (    )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

44.-¿Presento disminución del segmento ST en electrocardiograma después 

de la trombólisis en caso de haberse realizado?                                             (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

VIII.-VALORACION CLINICA DE SIGNOS VITALES AL INGRESO VDEL 

PACIENTE. 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERÁN EVALUADAS POR EL PERSONAL 

MEDICO 

45.- Cifras de presión arterial diastólica en mmHg: ___________________ 

46.-Cifras de presión arterial sistólica en mmHg: _____________________ 

47.-Situación hemodinámica del paciente en estudio                                     (   )                                                  

1.- Hipotensión arterial 

2.- Normotenso 

3.- Hipertensión arterial  

4.- Urgencia Hipertensiva 

48.- Cifra de frecuencia cardiaca en latidos por minuto. ____________lpm. 

49.-¿La frecuencia cardiaca fue mayor a 100 lpm.?                                        (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

50.-¿La frecuencia cardiaca fue menor a 50 lpm.?                                          (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

51.- Cifra de frecuencia respiratoria en respiraciones por minuto. ______rpm. 

52.-¿La frecuencia respiratoria fue mayor a 22 rpm.?                                     (   )                                                                                                     
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                                           1.- Si                  2.- No  

53.- Cifra de glicemia sérica en mg/dl. _____________mg/dl. 

54.-¿La glicemia sérica fue mayor a 180 mg/dl?                                        (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

55.-¿La glicemia sérica  fue menor a 60 mg/dl?                                          (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No  

56.- Cifra de saturación periferia mediante oximetría de pulso en porcentaje 

de oxígeno. _______%O2. 

57.-¿La oximetría de pulso fue menor a 90 %O2?                                        (   )                                                                                                     

                                           1.- Si                  2.- No 

IX.- TROMBOLISIS Y DIAGNOSTICO FINAL  

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERÁN EVALUADAS POR EL 

INVESTIGADOR DE ESTE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

58.- ¿Se realizó trombólisis al paciente?                                                        (   ) 

1.-Si                              2.-No 

59.-¿Cuánto tiempo transcurro desde su llegada a urgencias hasta su 

trombólisis?     ________________MINUTOS_________HORAS                                                                                                 

60.- ¿Cuál fue el diagnostico final?                                                                 (   ) 

1.- IAMCEST       2.- IAMSEST         3.- Angina Inestable     4.- Otra    

61.- Si su respuesta anterior fue otra favor de especificar cual:____________ 

62.-¿El paciente se  diagnosticó finalmente con infarto agudo al miocardio en 

la iniciativa código infarto?                                                                              (   ) 

1.-Si                              2.-No 

Nombre del aplicador:___________________________________________ 

Fecha: __________________________________________ 
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21.3.-Dictamen de autorización 
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