UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION ~

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
COAHUILA I m
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION AUXILIAR MEDICA DE EDUACION
COORDINACION AUXILIAR MEDICA DE INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 7

CURSO DE ESPCIALIZACION EN MEDICINA DE URGENCIAS PARA
MEDICOS DE BASE DEL IMSS

TESIS DE POSGRADO

INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO DURANTE EL PERIODO
OCTUBRE 2020 A OCTUBRE 2021, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGZ NO. 7 DE MONCLOVA, COAHUILA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA DE
URGENCIAS

TESISTA
ANGEL OMAR FRAGA CALDERON
TUTOR DE TESIS
DR. MELCHOR FLORES GUTIERREZ

MONCLOVA, COAHUILA 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO DURANTE EL PERIODO
OCTUBRE 2020 A OCTUBRE 2021, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGZ NO. 7 DE MONCLOVA, COAHUILA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA DE
URGENCIAS

INVESTIGADOR RESPONSABLE Y ALUMNO
ANGEL OMAR FRAGA CALDERON
MATRICULA: 98055481

FIRMA

TUTOR E INVESTIGADOR ASOCIADO
DR. MELCHOR FLORES GUTIERREZ
MATRICULA: 99055757

FIRMA



INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO DURANTE EL PERIODO
OCTUBRE 2020 A OCTUBRE 2021, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGZ NO. 7 DE MONCLOVA, COAHUILA

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA DE
URGENCIAS

PRESENTA
ANGEL OMAR FRAGA CALDERON

AUTORIZACIONES

DRA. MARIA PALMIRA CORTES LARA
ENC. COORDINADOR DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL

DR. RICARDO ALFONSO RANGEL ZERTUCHE

COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION

DRA. MARIA PALMIRA CORTES LARA

COORDINADORA AUXILIAR MEDICA DE EDUCACION

DR. VICTOR MANUEL HERNANDEZ BARBACHANO

DIRECTOR DE H.G.Z. C/M.F. No.7

DRA. BEATRIZ CECILIA FRANCO VERGARA

COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
H.G.Z. C/M.F. No. 7 MONCLOVA, COAHUILA.

DR. JOSE AGUSTIN MARTINEZ RAMOS

PROFESOR TITULAR DE CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE
URGENCIAS H.G.Z. C/M.F. No. 7 MONCLOVA, COAHUILA



ez 19:21

SIRELCIS
‘ CORBIN W W
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL T PNV TIG A
: DIRECCION DE PRESTACIONES MEIDICAS SR ¢ l a
apalu
Dictamen de Aprobado
Camutt Locat Se rwestigacdn en Saleg 504,

M GRAL JONA -MF- NUM 2

Asgisare COFEPNIS 13 CL 03 030 215
Segatrs CONRIOITICA CONRIOETICA 08 CEI 003 20185041

FECHA Lunex, 31 de enaro de 1022
Dr. ANGEL OMAR FRAGA CALDERON
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarie, que & protocolo de Investigacidn con titulo Incidencia del Infarto Agudo al
Miocardio durante el periodo octubre 2020 a octubre 2021, en el servicio de urgencias del HGZ No. 7
de Monclova, Coahuila que sometié a consderacién para evaluacién de este Comité, de acuerda con las

recomendaciones de sus integrantes y do los revisores, cumple con la caldad metodalgica y los requerimientos
de ética y de investigacién, porloque el dictamen es APROBADOQ:

Numerp oo Registro Institucional
R-2022-504-001

De acuerdo a la pormativa vigente, debsrd presantar en junio oo cada ado un Informe de seguimiento técnico
scerca del desarrollo del protocolo @ su cargo. Este dictaman tiene vigencia de un ado, por ko que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacidn cel Comité de Etica en Investigacin, al término de 1a vigencia del
msmo.

ATENTAMENTE

'LQQ(*CC, “1 Ny <9 s CLS
Mtro. RICARDO ARTURO COVARRUBIAS D Ui
Presidente det Comité Local de [nvestigacdn en Saluc No. 504

IMSS

SO DAY SO INRIOAD ST



INDICE

1. MARCO TEORICO ...ttt 10
1.1 Epidemiologia del Infarto Agudo al MioCardio...........ccceerereieneneieneneneenenes 10
1.2 Fisiopatologia del Infarto Agudo al Miocardio ..........cceeeevieeeerieeciesiese e 11
1.3 Clasificacion electrocardiografica y abordaje diagnostico del IAM ................. 16
1.4 Trat@mUENTO c..ccueeuieieieiesieseetee et sttt st s b et bbbttt et e sbe b besaeene e 17
1.5 Atencion inicial en urgencias de los pacientes con sospecha de IAM............ 18
1.5 Protocolo Cadigo Infarto para atencion de infarto agudo de miocardio en
8]0 =T Tt F= 1 RS 21

1.5.1 Organizacion de los servicios de Urgencias y actividades especificas al
[S1ST 6510 ] o= | OSSPSRV UPRO SRR UIPRPRIPRORO 21
1.5.2 Procedimientos del personal (9,34). .....cceveereneneneneneeeeieeesesie e 22

3. JUSTIFICACION ...ttt sas s ses e sas st sas s senas s aeses s assanes 30

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt 31

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION .....coooeiieeieeeeereeteeeeeeeeee s sesesss s s s seseesenes 31

B. OBJIETIVOS ..ottt ettt ettt bt te st et esesteseseesessens 32
6.1 OBJETIVO GENERAL ...ttt ee e e 32
6.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS ..ottt sssssesens 32

7. MATERIAL Y METODOS ..ot ssssssssss st st ssessessssssssssssesenss 33
4% B B TE7=T 2 To I 0 0 T=Y oo o] (oo o o USRS 33
7.2 Ar€8 0B ESTUMIO ...ttt 33
7.3 UNIVErs0 de trabajO........ccceeeeiiieieceeseeeeete ettt 33
7.4 Tamafo de 12 MUESHIA .......ooevieriirececeeeeee e 33
7.5 EStrategia de MUESIIEO .....cc.eeveeiecieecieeeeeteete ettt ae e ne e 33
7.6 CriterioS de SEIECCION .....c.ooviieieiiee et 34
7.7 ProCEAIMIENTOS ....cviviiiieieeieete ettt sttt sb e bbb e 34
7.8 ANAIISIS STAAISHICO ...o.veueeeireiieeeeee e 35
7.9 Definicion Operativa de las Variables.........cccccveveeviecineeeeee e 35

8. CONSIDERACIONES ETICAS ...ttt sesessas s sesessseesenns 38

9. RESULTADOS ...ttt ettt ettt sttt ettt sa e ese st et esesbanseneenessans 41

11. CONCLUSIONES ......ooiiieietietetete ettt sttt st sae st et esesse s eseenesaens 52

12. PERSPECTIVAS. ...ttt sttt sttt ettt sesnens 53

11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o 54



RESUMEN

Titulo: Incidencia del Infarto Agudo al Miocardio durante el periodo octubre 2020 a

octubre 2021, en el servicio de urgencias del HGZ No. 7 de Monclova, Coahuila.

Introduccion: La enfermedad coronaria es la causa individual més frecuente de
muerte en el mundo. México tiene la mortalidad mas alta a 30 dias por infarto agudo
al miocardio, el cual constituye una de las principales causas de mortalidad en el
pais, muy por encima de la media en los paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos. Son pocos los datos que tenemos en
nuestra entidad acerca del comportamiento epidemioldgico de esta patologia,
especialmente en los servicios donde debiésemos estar preparados con recursos
tanto humanos como materiales, con la finalidad de evitar la mortalidad asociada a

ella.

Objetivo: Determinar cual es la incidencia del Infarto Agudo al Miocardio,
presentada durante el periodo octubre 2020 a octubre 2021, en el servicio de

urgencias del HGZ No. 7 de Monclova, Coahuila.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, y retrospectivo, a partir de
expedientes de pacientes que presentaron infarto al miocardio, en el Hospital
General de Zona No. 7, de Monclova Coahuila, en el periodo de tiempo comprendido
de octubre 2020 a octubre 2021. Con la finalidad de caracterizar a la poblacion, se
obtuvo informacion clinica relevante de los expedientes incluyendo: edad, sexo,
lugar de origen, categoria de IMC, comorbilidades crénicas. Con la finalidad de

caracterizar clinicamente la enfermedad se registro: tiempo de evolucion a la



valoracion en urgencias, agente fibrinolitico utilizado, tiempo puerta-aguja, éxito del
tratamiento y complicaciones. Se realizé un analisis estadistico. Se utilizaran
medidas de tendencia central y dispersién para la descripcion de las variables
cuantitativas de caracterizacion y porcentajes para las variables cualitativas. La
incidencia se presentara como tasa de incidencia, que sera igual al numero de
pacientes con diagndstico de IAM sobre el total de pacientes atendidos en urgencias

(expresado por 100, 1000 o 10,000 segun sea el caso) en un periodo de un afio.

Resultados: Durante el periodo de octubre 2019 a octubre 2020 se analizaron 45
expedientes correspondientes a infarto agudo al miocardio; representando una
incidencia de 1.6 casos por cada 1,000 pacientes. Del total de pacientes infartados,
64% corresponden a género masculino. Dentro de las comorbilidades la mas
frecuente fue la diabetes mellitus con un 92.3% en el género femenino y 58.3% del
género masculino. En cuanto a la sintomatologia presentada, el dolor toracico
estuvo presente en 100% de la poblacion estudiada, seguida por la disnea y la
diaforesis. En los pacientes que fueron candidatos a trombolisis farmacoldgica, se
encontré un tiempo puerta-aguja de 30 minutos. Se encontré un tiempo puerta-aguja

superior a las recomendaciones del protocolo cédigo infarto.

Palabras claves: incidencia, infarto agudo al miocardio, trombolisis.



ABSTRACT
Title: Incidence of Acute Myocardial Infarction during the period October 2020 to
October 2021, in the emergency department of GHZ No. 7 of Monclova, Coahuila.
Introduction: Coronary heart disease is the single most common cause of death in
the world. Mexico has the highest 30-day mortality due to acute myocardial
infarction, which is one of the main causes of mortality in the country, well above the
average in the countries of the Organization for Economic Cooperation and
Development. There are few data that we have in our entity about the
epidemiological behavior of this pathology, especially in services where we should
be prepared with both human and material resources, in order to avoid mortality
associated with it.
Objetctive: To determine the incidence of Acute Myocardial Infarction, presented
during the period October 2020 to October 2021, in the emergency service of HGZ
No. 7 in Monclova, Coahuila.
Methodology: Descriptive, observational, and retrospective study, based on the
records of patients who presented myocardial infarction, at the General Hospital of
Zone No. 7, Monclova, Coahuila, in the period of time from October 2020 to October
2021. With In order to characterize the population, relevant clinical information was
obtained from the files, including: age, sex, place of origin, BMI category, and chronic
comorbidities. In order to clinically characterize the disease, the following were
recorded: time from evolution to emergency room assessment, fibrinolytic agent
used, door-to-needle time, treatment success, and complications. Statistical analysis
was performed. Measures of central tendency and dispersion were used for the

description of the quantitative variables of characterization and percentages for the
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qualitative variables. The incidence will be presented as the incidence rate, which
will be equal to the number of patients diagnosed with AMI over the total number of
patients seen in the emergency department (expressed by 100, 1,000, or 10,000, as
the case may be) in a one-year period.

Results: During the period from October 2019 to October 2020, 45 files
corresponding to acute myocardial infarction were analyzed; representing an
incidence of 1.6 cases per 1,000 patients. Of the total number of infarcted patients,
64% correspond to the male gender. Among the comorbidities, the most frequent
was diabetes mellitus with 92.3% in the female gender and 58.3% in the male
gender. Regarding the symptoms presented, chest pain was present in 100% of the
population studied, followed by dyspnea and diaphoresis. In patients who were
candidates for pharmacological thrombolysis, a door-to-needle time of 30 minutes
was found. A door-to-needle time greater than the recommendations of the infarct
code protocol was found.

Keywords: incidence, acute myocardial infarction, thrombolysis.



1. MARCO TEORICO

1.1 Epidemiologia del Infarto Agudo al Miocardio

El infarto agudo al miocardio es la manifestacion mas grave de la enfermedad
arterial coronaria, que causa mas de 2.4 millones de muertes en los EE. UU., Mas
de 4 millones de muertes en Europay el norte de Asia (1), y mas de un tercio de las
muertes en los paises desarrollados anualmente (2). EI mayor uso de terapias
basadas en la evidencia y los cambios en el estilo de vida han provocado
reducciones considerables en la mortalidad por enfermedad coronaria en las ultimas
décadas (3). Sin embargo, el infarto de miocardio conserva una huella sustancial en
la salud mundial, que afecta a mas de 7 millones de individuos en todo el mundo
cada afo. Concordantemente, su impacto econdmico es tremendo; en 2010, mas
de 1.1 millébn de hospitalizaciones en los EE. UU. fueron el resultado de un infarto

de miocardio, con costos directos estimados de al menos US $ 450 mil millones.

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo una de las principales causas de
mortalidad prematura y discapacidad a largo plazo en todo el mundo (4). Ademas,
la cardiopatia isquémica fue la primera causa principal de muerte a nivel mundial
entre hombres y mujeres desde 2013 (5) y se pronostica que para el 2030 se
incrementara en un 36% (6). En México, el INEGI (7) reporté 116 002 defunciones
por esta causa en 2013, de las cuales el 68% fueron por enfermedades isquémicas

del corazon, de etiologia aterotrombdtica.
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La Organizacion para la Cooperaciéon y Desarrollo Econdmico (OCDE), en el 2013,
consideré en sus indicadores de calidad en salud la letalidad en mayores de 45 afios
por infarto agudo de miocardio (8). En México, en 2018 se registraron 140 000
fallecimientos por alguna causa cardiaca, principalmente por enfermedades
isquémicas del corazén (9). En 2017, la OCDE clasifico al pais con la mayor

mortalidad por infarto agudo de miocardio (IAM): 28 % versus 7.5 %.

Se estima que cada afo, ocurren 5 millones de visitas al departamento de
emergencias en los EE. UU por dolor de pecho agudo. Anualmente, méas de 800,000
personas experimentan un IAM, de las cuales el 27% muere (principalmente antes
de llegar al hospital). Estas estadisticas, aunque deprimentes, representan una
mejora significativa en la mortalidad desde la década de 1970 debido a los avances
en el diagndstico y el tratamiento del IAM (10). Por su parte, la incidencia de ingresos
hospitalarios por IAM con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST) varia entre los
paises que pertenecen a la ESC, en Suecia, la incidencia de IAMCEST es de
66/100,000/afio, con datos similares en la Republica Checa, Bélgica y Estados

Unidos (11-13).

1.2 Fisiopatologia del Infarto Agudo al Miocardio

El infarto agudo de miocardio se divide en Infarto al miocardio con elevaciéon del
segmento ST (IMEST) e IM sin elevacion del ST (IMSEST) (14). La angina inestable

también se considera un sindrome coronario agudo (SCA), porque es un precursor
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inminente del infarto de miocardio. La angina inestable tiene una fisiopatologia
similar a IMSEST, y en conjunto se denominan SCA sin elevacion del segmento ST

(SCASEST).

Tradicionalmente se han agrupado para tomar decisiones de gestién. En la mayoria
de los casos, el infarto de miocardio se debe a la rotura de una placa aterosclerética
vulnerable o a la erosién del endotelio de la arteria coronaria (tipo 1)(14,15). Se
requiere una estenosis grave (es decir, 270% de diametro) para precipitar la angina;
sin embargo, tales estenosis causan menos comunmente infarto de miocardio tipo
1, porgue tienden a tener tapas fibréticas densas que tienen menor probabilidad de
que se rompa y se forme circulacion colateral con el tiempo. Por el contrario, las
placas vulnerables tienden a tener un 30-50% de estenosis, tapas fibrosas delgadas
y contienen mas células inflamatorias como los macrofagos cargados de lipidos
(5,6). Al romperse, la placa libera su contenido trombogénico, lo que provoca la
activacion plaquetaria, el inicio de la cascada de la coagulacién, la formacion de
trombos murales y la embolizacion de desechos ateroscleréticos aguas abajo. Este
estado de hipercoagulabilidad podria contribuyen a la ruptura de fibroateromas

vulnerables adicionales y, por lo tanto, puede haber mas de una lesion culpable (15).

El resultado final es la necrosis de los miocitos, detectable por la elevacion de los
biomarcadores cardiacos en la sangre periférica. Los factores que influyen en la
gravedad de la isquemia incluyen si el vaso estaba parcial o completamente ocluido,
la duracion de la oclusion, la cantidad de miocardio suministrado, la presencia de

colaterales y la adecuacion de la reperfusion después del tratamiento.
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Con la aparicion de biomarcadores cardiacos méas sensibles, la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y el American College of Cardiology (ACC) colaboraron para
redefinir el IM utilizando un enfoque bioquimico y clinico, y elaboraron un documento
de consenso segun el cual el dafio miocardico detectado por elevacion de los
biomarcadores en el contexto de la isquemia miocérdica aguda debe calificarse
como Infarto al miocardio (IM) (16). Este concepto se fue perfeccionando hasta
llegar a la cuarta definicién universal del infarto del miocardio 2020 (17). Aunque la
existencia de dafio miocardico es un requisito indispensable para el diagndstico de
IM, constituye en si mismo una entidad. Para establecer un diagndstico de IM, se

requieren otros criterios ademas de la elevacion de los biomarcadores.

Desde un punto de vista patolégico, el IM se define por la aparicion de muerte celular
miocardica secundaria a una isquemia prolongada. Los primeros cambios
ultraestructurales que ocurren en los cardiomiocitos son la disminucién de los
depodsitos de glucogeno, la aparicion de miofibrillas relajadas y la rotura del

sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 10-15 min de isquemia (18).

Para el diagnostico del IAM debe haber elevacion o descenso de los valores de
troponina cardiaca y, al menos, uno de los siguientes criterios: 1) sintomas de
isquemia miocardica aguda, 2) cambios isquémicos nuevos en el
electrocardiograma (ECG), 3) desarrollo de nuevas ondas Q patologicas, 4)
imagenes que evidencien pérdida de miocardio viable o movilidad anormal de

alguna pared por causa isquémica o 5) identificacion de algun trombo coronario por
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angiografia (17). Para definir la elevacion del segmento ST se requieren dos criterios
iniciales: el clinico y el electrocardiogréfico; asi como dos criterios complementarios:
la elevacion de biomarcadores cardiacos y las alteraciones de movilidad

demostrada por algiin método de imagen (Figura 1) (9).

Historia clinica
Factores de riesgo
(DM, HAS, DL,

tabaquismo)
Sintomas tipicos (dolor
opresivo persistente
> 20 minutos) o

atipicos (dolor
epigastrico, punzante,
disnea).

SICA SEST/
Otro
diagnostico

Exploracién fisica en
bisqueda de datos de
falla cardiaca

Algoritmo diagndstico para IAM CEST en los servicios de urgencias. DL = dislipidemia, DM = diabetes mellitus, HAS = hipertension

arterial sistémica, IAM CEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, SICA SEST = sindrome coronario agudo sin eleva-
cion del segmento ST.

Criterios Clinicos: dolor precordial aplastante u opresivo precordial, que se puede
acompafiar de disnea y sintomatologia neurovegetativa, de inicio subito y
progresivo, con duracién de mas de 20 minutos, que se irradia al hombro y brazo
izquierdo, cuello y rama izquierda de la mandibula. Puede estar ausente en

pacientes con diabetes, de edad avanzada y en las mujeres.

Criterios electrocardiograficos: Elevacion del segmento ST que aparece en dos
derivaciones contiguas minutos después de los sintomas. Con la toma de 12 a 16
derivaciones en menos de 10 minutos del contacto médico se decide la estrategia

de reperfusion (Tabla 1 y Figura 2).
14




Criterios electrocardiograficos actuales que confirman
el diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

1. Nueva elevacion del segmento ST en dos derivaciones contiguas:
—20.1mV en DI, DI, DIIl, AVL, AVF, V4-V6; asi como en
derivaciones opcionales izquierdas V7, V8 y V9 y derivaciones
derechas (V3 y V4).
— En derivaciones precordiales: 2 0.15mV enV1aV3 en
mujeres; = 0.2 mV en V1 a V3 en hombres > 40 afios;
=0.25 mV en V1 a V3 en hombres < 40 afios.

2. Blogueo de rama izquierda del haz de His de presentacion nueva.

3. Bloqueo de rama derecha del haz de His de presentacién
nueva, gue, ademéas, se considera de mal prondstico.
4. Nueva aparicién de onda Q en dos derivaciones contiguas.

*El electrocardicgrama debe ser interpretade por un experto o enviarse por telemetria,
HL7 (Health Level Seven Internacional) o GPS a un centro de expertos

ml_ﬁuw_—f’tﬁ/\(——j,-—r-—v’\—«fb—-—

m aVF V3 Ve

bbbk

Electrocardiograma en el que se observa elevacion del
segmento ST en la regicn inferior y anterolateral y se cumple el
criterio diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST.

Criterios bioquimicos: Elevacion superior al percentil 99 del nivel normal de

troponina cardiaca T7 o |, preferentemente de alta sensibilidad, ademas de los

criterios anteriores (Tabla No.2).

segmento ST

Mioglobina 1.5-2 horas
CPK-MB 2-3 horas
Troponina |* 3-4 horas
Troponina T* 3-4 horas
CPK 4-6 horas

CPK = creatinfosfoquinasa, MB = fraccian MB
“Alta sensibilidad

Determinacion de biomarcadores cardiacos que confirman el diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del

8-12 horas ++4+ +
1-2 dias 4+ +++
7-10 dias +H++ ++i+
7-14 dias +HH++ +H+
2-3 dias ++ ++

15




Criterios de imagen: En los servicios de urgencias, el ecocardiograma permite
identificar trastornos de la movilidad (hipocinesia o acinesia) y el grosor de la zona

afectada.

1.3 Clasificacion electrocardiografica y abordaje diagndstico del IAM

La siguiente clasificacion de IAM se basa en los hallazgos electrocardiograficos
(ECG) al valorar a los pacientes. EI IAM segun ECG se percibe como cambios en el
electrocardiograma; en el que se pueden observar en registro de las 12 derivaciones
en ausencia de factores de confusiébn, como son: BRI conocido, hipertrofia
ventricular, sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) y postoperatorio inmediato
de cirugia coronaria. EI segmento ST en el ECG es un marcador sensible y

especifico de isquemia e infarto de miocardio (Figura 3) (19-23):

¢ |AM sin elevacién del segmento ST (IAMSESST): Sugiere trombo coronario
no oclusivo. La mayor parte de los casos de IAMSEST ser&a un IAM sin onda
Q (IAMNQ), mientras que una proporcion pequefia sera IAM con onda Q
(IAMQ).

e |AM con elevacion del segmento ST (IAMCESST): Sugiere trombo coronario
oclusivo. La mayor parte de los casos sera un infarto de miocardio con onda
Q; este se caracteriza por una elevacion del segmento ST 2 1mV (22 mm en
V1, V2 o0 V3) en dos derivaciones contiguas o se sospecha en el caso de un

bloqueo completo de la rama izquierda. La onda P transmite una elevacion
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convexa del segmento ST que abarca la onda T. Una proporcién pequefia

sera IAMNQ.

180 ms
60 ms
k"
71 400 1V
A
\l400 1y
60ms
{ 80'ms
Ischemia Infarction
Normal ’ I
ST depression ST elevation

Figura 3. ECG de un corazon normal, un IAMSESST y un IAMCESST.

1.4 Tratamiento

El tratamiento de reperfusion es la piedra angular en el IAM CEST y debe llevarse
a cabo lo antes posible. La oportunidad se traduce en miocardio recuperado y menor
mortalidad; ademas, es fundamental la terapia adjunta. Debe instaurarse en todos
los pacientes en menos de 12 horas de evolucidn con intervencion coronaria
percutanea primaria (ICPp) o terapia fibrinolitica (TF), ambas equivalentes durante
las primeras dos horas del inicio de los sintomas, aunque es preferible la ICPp si se
dispone de sala de hemodinamia y la TF cuando no se dispone de sala de

hemodinamia o si el tiempo para la ICPp es mayor a 120 minutos (Figura 3). La
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mortalidad puede ser similar con la terapia fibrinolitica y la ICPp en los primeros 114
minutos, (24) por lo que la TF deberd implementarse en menos de 30 minutos

(idealmente menos de 10 minutos).

Diferentes esquemas de tratamiento farmacolégico para
la terapia fibrinolitica especifica

Alteplasa (rt-PA) 100 mg en 60 minutos: bolo de 20 mg,
seguido de infusién de 80 mg en
60 minutos del INC en pacientes con
peso > 67 kg. Se recomienda dosis
acelerada de alteplasa en pacientes con
peso menor de 67 kg. Bolo intravenoso de
15 mg, seguido de 0.75 mg/kg (maximo
50 mg) en 30 minutos, luego 0.5 mg/kg
(méximo 35 mg) en 60 minutos.

Tecneteplasa (TNK) Bolo en 5 0 10 segundos calculado con
base en el peso:
— < 60 kg: 30 mg-6 mL
-61a70kg: 35 mg-7 mL
— 71 a80kg: 40 mg-8 mL
—81a90kg: 45 mg-9 mL
—> 91 kg: 50 mg-10 mL

1.5 Atencion inicial en urgencias de los pacientes con sospecha de IAM

Un gran ndamero de pacientes acuden a diario al servicio de urgencias con el
sintoma principal de dolor torécico. El desafio para el médico es identificar a los
pacientes que requieren intervencion. Dado que la mortalidad y morbilidad de la
cardiopatia isquémica mejora tras un tratamiento precoz, el diagndstico oportuno es

de vital importancia (25,26).

Al llegar a los servicios de emergencia, se debe realizar, historia clinica, examen

fisico y ECG (electrocardiograma) (obtenido e interpretado en un tiempo no superior
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a diez minutos) al paciente con sintomas de STEMI (malestar en el pecho con o sin

radiacion en los brazos, espalda, cuello, mandibula o epigastrio; dificultad para

respirar; debilidad; diaforesis; nauseas; aturdimiento) (27,28). Una vez sospechado

el diagnostico debe tratarse como un codigo rojo e iniciar tratamiento

inmediatamente:

a)

b)

Reposo horizontal con monitorizacion eléctrica continua, colocando un
monitor desfibrilador cerca del paciente, acceso intravenoso periférico y
monitorizacion no invasiva de la saturacion de oxigeno (29).

El dolor del infarto de miocardio suele ser intenso y requiere analgesia con
opiaceos potente. Esté indicado administrar morfina (ampula de 10-20 mg)
4-8 mg via intravenosa (IV); dosis repetibles de 2 mg cada 5-15 minutos (I
C). Si se obtiene efecto vagotdnico importante (bradicardia, hipotension) tras
la administracion de morfina, administrar atropina (ampulas 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,
hipotensién o bradiarritmia, se prefiere la meperidina (Ampula de 50-100 mg)
25 mg |V; dosis repetible cada 5-15 minutos. Evitar inyecciones
intramusculares (28).

Oxigeno: Los pacientes con congestion pulmonar y Sa02<90% o presion
parcial de oxigeno (PaO2) <60mmHg (8.0kPa) requieren tratamiento con
oxigeno y la monitorizacion de la SaO2 para corregir la hipoxemia, con un
objetivo del 95%, y podrian requerir la evaluacion peridédica de gases en

sangre (29).
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d)

f)

Nitritos: la nitroglicerina es un vasodilatador que ayuda a aliviar el dolor
toracico. Se indicaca 1 tableta (0.5 mg) sublingual de entrada que se puede
repetir cada 5 minutos por 3-4 dosis. No utilizar si la prension arterial sistolica
(PAS) es menor de 90 mmHg o frecuencia cardiaca (FC) menor de 50 o
mayor de 100 latidos por minuto (Ipm) y sospecha de IAM de ventriculo
derecho (VD) (28).

Antiplaquetarios: &cido acetilsalicilico (AAS), se recomiendan las
presentaciones solubles, sin cubiertas entéricas, o las masticables, para que
su absorcion por el organismo sea mas rapida. Si el paciente no puede tragar,
se aconseja una presentacion sublingual. En general, se recomienda una
dosis de 100 a 300 mg. AAS administrado a dosis bajas (75-325 mg) esta
indicado por su efecto antitrombotico (30,31).

Beta-bloqueadores (BBA): los BBA orales deben administrarse lo mas
tempranamente posible en todos los pacientes sin contraindicaciones. (I1A)
Contraindicaciones en la disfuncion ventricular grave (Killip 111, V), FC menor
de 60 por minuto, bloqueo auriculoventricular (BAV) de grado mayor al
primero, antecedentes de broncoespasmo. El beneficio del tratamiento
indefinido con bloqueadores beta tras el IAMCEST esta bien establecido, no
asi la administracion IV de estos farmacos sistematicamente en la fase
aguda. (IA) Atenolol: dosis inicial por via oral de acuerdo a la situacion clinica:
50-100 mg via oral cada 24 horas. BBA IV: dosis inicial 5 mg IV seguida de
la dosis oral a la hora, en determinadas situaciones clinicas (HTA,

taquiarritmias, no tolerancia de la via oral) (28).
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g) Lareperfusion farmacolégica o mecénica temprana debe practicarse durante
las primeras 12 h de la aparicion de los sintomas en pacientes con
presentacion clinica de IAMCEST y con elevacion 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. Las 2 terapias de reperfusion mas utilizadas

son la trombolisis sistémica y la angioplastia coronaria (32,33).

15 Prptocolo Cdédigo Infarto para atencion de infarto agudo de miocardio en
urgencias

“Cddigo infarto”, es el primer protocolo en desarrollarse en la medicina institucional
mexicana; enfocado a los servicios de Urgencias, que complementa la normativa
del IMSS, organizando a los servicios de Urgencias y Admisién Continua y asigna
actividades especificas al personal que participa en la atencion del paciente con
infarto agudo de miocardio (34). El objetivo del programa es garantizar el
diagnéstico y tratamiento al paciente que demanda atencion de urgencias por infarto
agudo de miocardio, de manera que reciba tratamiento de reperfusiébn con
angioplastia primaria en los primeros 90 minutos, o terapia fibrinolitica en los

primeros 30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios de Urgencias del IMSS.

1.5.1 Organizacion de los servicios de Urgencias y actividades especificas al
personal
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Para la implementacion del Cbédigo infarto es muy importante designar
mensualmente al personal responsable de la atencion inmediata del Cédigo infarto
en los tres turnos y los fines de semana (35) (24 horas, 7 dias a la semana, 24/7) e
informar a la Direccién, Coordinacion de turno, al jefe de Servicio de Urgencias, a
los responsables del triage y asistentes médicas de Urgencias quiénes son:

e Coordinador(a) del Cadigo infarto (ver perfil mas adelante).

e Personal médico con especialidad en urgencias médico-quirdrgicas,

medicina interna, medicina critica o cardiologia.

e Personal de enfermeria general.

Se debe conocer y tener visible la regionalizacion de los centros de reperfusion con
sala de Hemodinamia y los servicios de Urgencias correspondientes, derivada de
los acuerdos de gestion o convenios establecidos con otras instituciones de salud.
Asimismo, se debe establecer coordinacion periddica y sistematica entre el hospital
con sala de Hemodinamia y los hospitales que le envian pacientes para procesos

de mejora continua.

Se establece en el triage la sospecha de infarto con color rojo. Es decir, los
pacientes pasan directamente a la cama de urgencias asignada previamente por el
coordinador del Codigo infarto. De acuerdo con las caracteristicas de los servicios
de Urgencias, se puede adaptar este protocolo siempre y cuando se garantice el

objetivo.

1.5.2 Procedimientos del personal (9,34).
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Personal de vigilancia: Facilita y apoya el acceso de derechohabientes o
demandantes de atencion que acudan a la Unidad de forma espontdnea o en
ambulancia, con dolor de pecho, falta de respiracion o pérdida del conocimiento

(Codigo infarto).

Camilleros: Apoyan al paciente a ingresar a la cama de dolor toracico de urgencias,
o lo llevan con caracter de urgente al servicio de Hemodinamia, Terapia Intensiva o
ambulancia, segun se requiera.

Personal de salud asignado al triage: Asigna con rojo al paciente con dolor de
pecho, falta de respiracion o pérdida del conocimiento (Cdédigo infarto). Hace
ingresar al paciente de manera directa al area asignada para el Cédigo infarto.
Realiza entrega-recepcion al médico o enfermera asignados al Cdodigo infarto.
Regresa al area del triage e informa al familiar o acompafante la gravedad del

paciente y el area en la que recibira atencion.

Personal de enfermeria: Pasa al paciente a la cama asignada para el Cédigo
infarto. Toma signos vitales. ldentifica condiciones de alto riesgo y notifica
inmediatamente al médico responsable del paciente. Canaliza una via venosa al
paciente para pasar medicamentos Yy facilita la toma de muestras sanguineas de
laboratorio. Toma electrocardiograma de 12 derivaciones en los primeros 10
minutos de la llegada del paciente a Urgencias y lo entrega al médico responsable
del Codigo. Pone oxigeno por puntas nasales a 3 litros por minuto. Inicia o conecta
el monitoreo electrocardiogréafico. Pasa los medicamentos que el médico le indique.

Si corresponde, prepara al paciente para angioplastia primaria (limpia y elimina el
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vello) en la region inguinal o radial dependiendo del abordaje del centro de

reperfusion.

Médico (a) asignhado (a) al Cédigo infarto: Integra el diagnostico de infarto agudo
de miocardio y confirma el Cédigo. Activa la alerta del Cadigo infarto establecida en
la unidad (sonora, luminosa o vocea el Cédigo en el altavoz). En unidades con sala
de Hemodinamia, se coordina para el envio y atencion inmediata del paciente para
angioplastia primaria. Indica la estrategia de reperfusion con terapia fibrinolitica y
posteriormente envia al paciente a la sala de Hemodinamia para angioplastia
temprana o de rescate. Angioplastia temprana, es entre las 3 y 24 horas después
del infarto, cuando la terapia fibrinolitica se considere exitosa. Angioplastia de
rescate, se indicara en todos los pacientes en los que la terapia fibrinolitica falle y
continde con datos de isquemia, falla cardiaca o inestabilidad eléctrica; el envio
debe ser inmediato. Inicia 0 supervisa que se comience el llenado adecuado del

Registro Nacional de Sindrome Coronario Agudo (RENASCA).

Personal de la cédula de traslado/CENTRACOM/ambulancias subrogadas:
Escucha e identifica la alarma del Cdédigo infarto y permanece atento a las
instrucciones del coordinador del Cédigo infarto para el traslado de pacientes. El
coordinador puede ser el jefe de servicio de Urgencias, el subdirector, el coordinador
clinico o el director de la unidad, que debera definirse con anticipacion, conocer e
involucrarse con las actividades. Deberd portar un gafete o brazalete que lo

identifique como coordinador(a). Supervisa que el servicio se encuentre
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debidamente organizado, equipado y funcional las 24/7. Elabora o valida el rol

mensual actualizado de personal para la atencién del Cédigo infarto.

En unidades con salas de Hemodinamia (UMAE o HGR)

Verifica la disponibilidad de la sala de Hemodinamia en los primeros 90 minutos de
haberse activado el Cédigo infarto en pacientes que acuden al servicio de Urgencias
(tiempo puerta-baldn). Verifica la disponibilidad de la sala de Hemodinamia en los
primeros 90 minutos de haberse activado el Codigo infarto en pacientes que acuden
al servicio de Urgencias (tiempo puerta-balén). Supervisa la disponibilidad de
personal especialista en hemodinamica, asi como del personal multidisciplinario las

24]7.

En unidades sin salas de Hemodinamia

Garantiza la disponibilidad y control de terapia fibrinolitica. Verifica el inicio de la
terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos del primer contacto (tiempo puerta—
aguja). Solicita el traslado a un centro con sala de Hemodinamia de los pacientes
con infarto, en los siguientes 60 minutos del primer contacto. Verifica con el
responsable que estara disponible de manera inmediata la sala de Hemodinamia
para el paciente que sera trasladado. Procura, en la medida de lo posible, que el
tiempo de traslado (transfer) a la unidad con sala de Hemodinamia sea menor a 60
minutos. Cuando no es posible el traslado inmediato, en casos de reperfusion

exitosa, se procurara el traslado para angioplastia temprana en las proximas tres a
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24 horas. Garantiza la disponibilidad de cama en la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI) para los pacientes del Cadigo infarto.

Responsable de la (s) sala(s) de Hemodinamia: Especialista en hemodindmica,
jefe(a) de servicio o responsable de la sala de Hemodinamia. Prioriza la
disponibilidad de la sala de Hemodinamia para los pacientes del Codigo infarto para
angioplastia primaria en los primeros 90 minutos del primer contacto (tiempo puerta-
balén). Realiza la angioplastia con un equipo multidisciplinario con las mejores

practicas clinicas para una reperfusion oportuna y exitosa.

En casos de choque cardiogénico o inestabilidad hemodinamica se realiza
angioplastia de mdultiples vasos. En condiciones de estabilidad envia al paciente a

la UCI. Responsable de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Especialista de la UCI, jefe(a) de servicio o responsable del paciente: Organiza
el servicio de manera que se garantice la atencion a pacientes con Cadigo infarto,
asigna cama(s) de uso preferente. Recibe al paciente. Establece el manejo para el
Cddigo infarto. Monitorea la evolucion y estratifica tempranamente al paciente.
Supervisa que se continle completo el llenado del RENASCA. Gestiona que se
envie a piso de hospitalizacion o a segundo nivel de atencion a los pacientes con
Caodigo infarto tratados exitosamente en las siguientes 48 a 72 horas. Se inicia la
rehabilitacion cardiaca temprana desde las primeras 24 o 48 horas, en casos en los
gue se disponga se puede iniciar desde la UCI (9).

Tiempos recomendados de atencion al paciente con IAM:
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Indicador

Tiempo puerta- aguja
Tiempo de transfer
Tiempo puerta-balén

Tiempo total de isquemia

Tiempo
< 30 minutos
< 60 minutos

< 90 minutos

Tiempo total de isquemia: es definido como el tiempo total desde el inicio del infarto

agudo al miocardio, hasta el momento de la reperfusion coronaria.
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2. ANTECEDENTES

Dada la relevancia de identificar la frecuencia de aparicién de esta entidad, tanto en
su debut como en su tratamiento y vigilancia a largo plazo, Becerra-Partida y cols.
desarrollaron en el afio 2020, un estudio para determinar la prevalencia de sindrome
coronario agudo (SCA) en el area de medicina familiar de la clinica del IMSS, Jalisco
(36). Ellos identificaron una prevalencia de sospecha y diagnostico de SCA en la
UMF namero 78 en Guadalajara, Jalisco, es de 89.5%; todos ellos mostraron cuadro
clinico de dolor toracico y cambios electrocardiograficos. En palabras de Becerra,
estos hallazgos muestran la importancia de priorizar la prevencion tratando de bajar
el riesgo cardiovascular al disminuir los factores de riesgo modificables y controlar
de manera adecuada las patologias existentes, ademas de mejorar los procesos de
identificacion clinica, diagnostico electrocardiografico, tratamiento en primer nivel de
atencion y envio oportuno a segundo o tercer nivel.

En un estudio, realizado durante el 2021, se analizaron los factores asociados al
tiempo de atencién de pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion de
ST (37) sometidos a terapia de reperfusion. Para ello, se realizé revision de historias
clinicas de 2,755 cateterismos, y se seleccionaron 126 con IAMCEST. Se encontrd
que, la edad promedio fue 63 afios y el 71.4% eran hombres. Las comorbilidades
mas prevalentes fueron hipertensién arterial (HTA), dislipidemia y Diabetes TIPO 2.
Ningun paciente recibié atencion médica prehospitalaria. La mediana de tiempo
puerta—ECG (electroctrocardigrama) fue 27 minutos, puerta — aguja 75 minutos y

puerta — balén 26 horas.
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Moica et al, concluyeron que es necesaria la realizacion de estudios similares para
conocer las estadisticas Latinoamericanas, puesto que la mayoria de las
intervenciones realizadas no se encuentran dentro de los tiempos &ptimos
establecidos en las guias internacionales. El tiempo puerta — ECG menor a 10

minutos se logré en 35% de casos (37).

Durante el afio 2020, Mostafa et al, realizaron un estudio transversal en el que se
estudiaron los indicadores las guias de manejo (Cédigo “salva una vida 24//7”) del
infarto agudo de miocardio durante 15 meses desde abril de 2018 hasta finales de
junio de 2019. Identificaron que los indices de tiempo para recibir los servicios, fue
de 12.36 + 6.25. Asimismo, la duracion del Tiempo de puerta-dispositivo fue de 180
minutos en el presente estudio, que debe ser inferior a 90 minutos. Se concluyé que
las pautas para el manejo del infarto de miocardio (24/7) no fueron ideales en
algunos de los indicadores en el conjunto estudiado que las barreras y desafios
efectivos debian ser estudiados y mejorados. También se recomienda que estos

protocolos se evallen continuamente para proporcionar una mejor eficacia (38).
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3. JUSTIFICACION
MAGNITUD: Las enfermedades cardiovasculares ocasionan mas del 30% de las
muertes reportadas en el mundo; en el 2013 se registraron 17.5 millones de muertes
segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), de las cuales 7.4 millones fueron
por cardiopatia isquémica, y se pronostica que para el 2030 se incrementara en un
36%. En México, en 2018 se registraron 140 000 fallecimientos por alguna causa
cardiaca, principalmente por enfermedades isquémicas del corazon.
TRASCENDENCIA: Desde el afio 2017 los principales proveedores de servicios de
salud comenzaron a implementar acciones para mejorar los desenlaces del IAM.
Ante esta inminente problematica, se hace prioritario mantener al personal a cargo,
capacitado, asi como dotado de las herramientas para hacer una correcta ejecuciéon
del abordaje médico, sin embargo, esto solo ser& factible si se cuenta con una
estadistica real a nivel regional, a fin de proveer a los gestores, datos que permitan
estimar un presupuesto objetivo y actualizado.
FACTIBILIDAD: El presente estudio es parte de la tesis que como requisito requiere
el investigador principal para obtener su titulo de especialista en urgencias médicas.
Se contara con el apoyo institucional para la revision de los expedientes clinicos y
con el apoyo de expertos en metodologia y urgencias médicas para el andlisis de
los resultados que de esta investigacién se obtengan.
VULNERABILIDAD: Uno se los posibles sesgos propios de los estudios
retrospectivos es el relacionado a la calidad de la informacion, debido a que ésta no

fue generada a propésito de la investigacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo una de las principales causas de
mortalidad prematura y discapacidad a largo plazo en todo el mundo. En México, el
IAM es la primera causa de muerte y es una causa importante de consulta en
urgencias. Por ejemplo, tan solo en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” se brindan aproximadamente 14,000 consultas en el Servicio de Urgencias
y la Unidad Coronaria por este motivo y es responsable de 1,400 ingresos por afio.
A nivel nacional, se han planteado estrategias que pretenden disminuir la mortalidad
derivada del IAM, para que estas estrategias tengan el impacto en salud esperado,
se requiere contar con estadisticas objetivas y actualizadas en cuanto a la
frecuencia de atencion de pacientes que llegan a los servicios con un infarto en
evolucion. Dado que no se cuenta con dichos datos, nos hemos planteado la

siguiente pregunta de investigacion:

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es incidencia del Infarto Agudo al Miocardio, presentada durante el periodo
octubre 2020 a octubre 2021, en el servicio de urgencias del HGZ No. 7 de

Monclova, Coahuila?
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia del Infarto Agudo al Miocardio, presentada durante el
periodo octubre 2020 a octubre 2021, en el servicio de urgencias del HGZ No. 7 de

Monclova, Coahuila.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ l|dentificar la frecuencia de pacientes atendidos por infarto agudo al miocardio
en un periodo comprendido de octubre del 2020 a octubre del 2021, en el
servicio de urgencias del HGZ No.7 de Monclova, Coahuila.

e Describir las caracteristicas generales de la poblacion (demografia,
antropometria, comorbilidades) atendida por IAM en el periodo establecido
de estudio.

e Identificar las caracteristicas clinicas de ingreso de los pacientes con 1AM
atendidos durante el periodo octubre 2020 a octubre 2021, en el servicio de
urgencias del HGZ No. 7 de Monclova, Coahuila.

e Registrar los tiempos de atencién y el tratamiento administrado en la atencion
al paciente con diagnostico de IAM.

e Identificar la presencia de complicaciones y desenlace en cada uno de los

casos incluidos en el estudio.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio metodoldgico

El presente es un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

7.2 Area de estudio

Hospital General de Zona No.7 IMSS Monclova, Coahuila.

7.3 Universo de trabajo

Todos los expedientes de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HGZ
No.7 del IMSS, Monclova Coahuila, en un periodo de tiempo comprendido de

octubre del 2020 a octubre del 2021.

7.4 Tamarfo de la muestra

Dado que el presente es un estudio de incidencias se incluiran todos los casos
incidentes ocurridos desde el 1 de octubre del afio 2020 hasta el 31 de octubre del
afio 2021. Utilizando como denominador el total de pacientes atendidos en el

servicio de urgencias de ese mismo periodo.

7.5 Estrategia de muestreo
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Se trabajard con muestreo no probabilistico tomado los expedientes por casos

consecutivos.

7.6 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes mayores de 18 afios. De ambos

sexos. Que fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de

Zona No. 7, de Monclova, Coahuila por infarto al miocardio.

Criterios de exclusion: Expedientes que no cuenten con datos suficientes para

establecer el diagndstico de infarto agudo al miocardio.

Criterios de eliminacion: N/A

7.7 Procedimientos

1. Este estudio ser4 sometido a aprobacién por los Comités Locales de Etica en

Investigacion e Investigacion.

2. Tras la aprobacion, se buscara en la libreta de trombolisis el listado de pacientes
que fueron sometidos a trombolisis en el Hospital General de Zona No. 7, de

Monclova, Coahuila durante el periodo enero 2017 a octubre 2021.

3. Si alguno de los expedientes no cumpliera con los criterios de seleccion se

eliminara de la base de datos.

4. Posteriormente, se solicitaran los expedientes a archivo y se capturara la

siguiente informacion de interés: edad, sexo, categoria de IMC, comorbilidades
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cronicas, manifestaciones clinicas de infarto, tiempo de evolucion a la valoracion
en urgencias, agente fibrinolitico utilizado, tiempo puerta-aguja, transfer y
puerta-balon, éxito del tratamiento y complicaciones.

5. Los datos se recopilaran en un formato de reporte de caso para posteriormente

vaciarse en una hoja de célculo de Excel.

7.8 Analisis estadistico

Todas las variables cuantitativas serdn sometidas a pruebas de normalidad para
valorar su presentacion con la correcta medida de tendencia central y dispersion.
Las variables cualitativas se expresaran como frecuencia. La incidencia se
presentara como tasa de incidencia, que sera igual al nimero de pacientes con
diagnostico de 1AM sobre el total de pacientes atendidos en urgencias (expresado

por 100, 1000 o 10,000 segun sea el caso) en un periodo de un afo.

7.9 Definicion Operativa de las Variables

Variable Definicién Definicidn Tipo de Unidad de
conceptual operacional Variable/ medicién
Escala
Desde un punto | Sintomas clinicos de
Infarto Agudo al | de vista IAM.
miocardio patoldgico, el Cambios Cualitativa | 0) Ausente
IM se define electrocardiograficos | Dicotomica | 1) Presente

Elevacion superior

or la aparicién .
b b al percentil 99 del

de|n|1uerte nivel normal de
celu e,1r . troponina cardiaca
miocardica T70l.

secundaria a
una isquemia

prolongada

Edad Tiempo que ha Tiempo en afios que | Cuantitativa | Afios
vivido una ha trascurrido desde | discreta
persona u otro el nacimiento hasta
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ser vivo
contando desde
Su nacimiento

elingreso a
urgencias.

Sexo Condicién Diferencia fisica 'y Cualitativa | Masculino
organica que constitutiva del Dicotémica | Femenino
distingue a los hombre y la mujer
machos de las en términos de
hembras. caracteristicas

sexuales.

Comorbilidades | Cuando una Presencia de uno o | Cualitativa | Diabetes

cronicas persona tiene mas trastornos nominal mellitus
dos 0 mas ademas de la Hipertensién
enfermedades o | enfermedad o EPOC
trastornos al trastorno primario EVC
mismo tiempo. Otra

Categoria de Jerarquizacién Clasificacién de los | Cualitativa | Peso bajo

IMC de los pacientes | pacientes de ordinal Normopeso
de acuerdo a las | acuerdo a Sobrepeso
cifras del IMC categorias del IMC Obesidad

de la OMS

Manifestaciones | Caracteristicas Signos y sintomas Cualitativa | Dolor

clinicas de clinicas objetivas | que acompafiaron el | nominal toracico

infarto y subjetivas que | cuadro de isquemia Disnea
un paciente coronaria aguda del Pérdida de
experimenta paciente conocimiento
Diaforesis
edema
Cianosis
Otro

Tiempo de Tiempo Tiempo que Cuantitativa | Horas

evolucién a la transcurrido duraron los signos y | discreta

valoracion en desde el inicio sintomas previo al

urgencias hasta el ingreso del paciente
momento de la a urgencias
valoracion del
paciente

Agente Farmaco Farmaco fibrinolitico | Cualitativa | Tenecteplasa

fibrinolitico fibrinolitico administrado al nominal Alteplasa

utilizado administrado al paciente Otro
paciente

Tiempo puerta- | Intervalo de Intervalo de tiempo | Cuantitativa | minutos

aguja tiempo desde el | desde el ingreso del | discreta
ingreso del paciente al hospital
paciente al (puerta) hasta que

hospital (puerta)
hasta que se
inicia el
tratamiento
trombolitico

(aguja).

se inicia el
tratamiento
trombolitico (aguja).
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Resultado del Se considerara Para el caso de la Cualitativa Si
tratamiento éxito de fibrinodlisis se nominal No
tratamiento considerara éxito de
cuando se tratamiento cuando
cumplan los. se cumplan los.
siguientes. 2 siguientes. 2
criterios: criterios: resolucion
resolucion de la de la elevacion del
elevacién del segmento STy la
segmento ST y la | desaparicion del
desaparicion del | dolor.
dolor, los cuales
son, criterios
indirectos de
reperfusion
miocérdica y
marcadores de
fibrindlisis
exitosa.
Complicaciones | Problema médico | Desarrollo de Cualitativa | Si
gue se presenta | eventos adversos nominal No

durante el curso
de una
enfermedad o
después de un
procedimiento o
tratamiento.

resultantes de la
fibrinodlisis o de la
evolucién natural del
infarto.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio considera los aspectos éticos en la declaraciéon de Helsinki, en su
altima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefalado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento
informado.

Este estudio considera también los principios éticos basicos sefialados en el
Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacién con sujetos humanos:
respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Asi mismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General
de Salud (7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto,
Investigacion para la salud, Capitulo Unico: desarrollo de acciones que comprende
al investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacion en seres
humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

En este estudio se considera ademas el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma
DOF 02-04-2014): Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres
humanos: Capitulo | (Disposiciones comunes). -Del respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos y bienestar de los seres humanos sujetos de estudio

(Articulo 13); de las bases conforme a las cuales debera desarrollarse la
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investigacion realizada en seres humanos (articulo 14); y de la protecciéon de la
privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos (articulo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el presente
estudio se clasifica en la siguiente categoria: Investigacion sin riesgo. Son estudios
documentales retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada fisiologica, psicolégica y social de los
individuos, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta. En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado,
el presente estudio considera lo descrito en los articulos 20, 21, 22 y 24. Titulo sexto.
De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencioén a la salud.
Capitulo Unico.

La conduccién de la investigacion estard a cargo de un investigador principal
(articulo 113), que desarrollara la investigacion de conformidad con un protocolo
(articulo 115), estando encargado de la direccién técnica del estudio y con las
atribuciones sefaladas (articulo 116), siendo el quién seleccione a los
investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo
(articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucion de la
investigacion, de presentar al comité de investigacion de la institucion de atencién
a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes parciales y
finales del estudio (articulo 120).

Este protocolo serd revisado y evaluado desde el punto de vista
metodoldgico, cientifico y ético por el Comité de Etica y Comité de Investigacion del

IMSS. Este protocolo cumple con los Lineamientos de la Buena Practica Clinica.
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Los datos obtenidos derivados de este estudio seran de caracter confidencial por lo
que para su captura se utilizaran identificadores, se mantendran en resguardo del
propio investigador salvaguardando en todo momento la confidencialidad de los
mismos. Se procurara la proteccion de los datos personales de las pacientes y sus
recién nacidos, de acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados publicada en el DOF.

Por lo anteriormente expuesto, este protocolo no requiere la presentacién de una

carta de consentimiento informado.
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9. RESULTADOS

Se revisaron los registros en el area de archivo clinico correspondientes a pacientes
ingresados al servicio de urgencias con diagndstico de Infarto Agudo al Miocardio
(IAM) en el periodo enero 2017 — diciembre 2021, con un total de 424 pacientes. Se
encontro un total de infartos de 114 en 2017, 120 en 2018 ,85 en 2019, 60 en 2020
y 57 en 2021. Se cuantificé la incidencia anual observando que el afio con mayor
tasa de incidencia (TI) fue 2018, con 2.17 casos por cada 1,000 urgencias atendidas
y el aflo que menor Tl presento fue 2019 con 1.41 casos por cada 1,000 pacientes
recibidos en urgencias. Se registro una tasa de incidencia acumulada de 1.91 casos
por cada 1,000 pacientes recibidos en urgencias en los 5 afios estudiados (Figura

No.1).

FIGURA No.1 TASA DE INCIDENCIA ANUAL Y ACUMULADA DE IAM EN
PACIENTES DEL HGZ No.7 IMSS

TASA DE INCIDENCIA
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Fuente: Elaboracion propia

En el periodo establecido para la descripcion del presente estudio (Octubre 2020 —

Octubre 2021) se presentaron 45 casos de IAM con una tasa de incidencia de 1.6
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casos por cada 1,000 pacientes atendidos en el servicio de urgencias. Para el
periodo de estudio de octubre 2020 a octubre 2021 se analiz6 un total de 37

expedientes que cumplieron los criterios de seleccion.

TABLA No.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE
ESTUDIO
N= 37
Masculino Femenino p
n=24 n=13
Edad (afios)* 58 (50-72) 71(67-75)  0.008
COMORBILIDADES**
Diabetes 58.30% 92.30% 0.033
Hipertensién 79.20% 76.90% 0.874
ERC 8.30% 15.40% 0.510
Cardiopatia Isquémica 12.50% 7.70% 0.653
Dislipidemia 12.50% 7.70% 0.653
ESTADO NUTRICIONAL
Obesidad 41.70% 61.50%
Sobrepeso 37.50% 30.80% 0.429
Peso normal 20.80% 7.70%
* La comparacion entre medianas se realizo con la prueba U de Mann Whitney, ** La comparacion
entre porcentajes se realizé con la prueba de Chi cuadrada

El sexo que presenté mayor frecuencia fue el masculino (64%), con una mediana
de edad de 58 afios (50-72, q25-0q75), se observo que la edad en los hombres fue
menor comparada con el grupo de mujeres quienes reportaron una edad de 71
afios (67-75, g25-9g75) (p=0.008). En cuanto a las comorbilidades la diabetes fue la

mas frecuente en el sexo femenino (92.3%) contra un 58.3% en el género masculino
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(p=0.033), en segundo lugar, estuvo la hipertension arterial que mostré una
frecuencia similar en ambos sexos, al igual que el resto de las comorbilidades no

presentaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos (Tabla No.1).

GRAFICA No.2 SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE
PRESENTADA EN LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO

FRECUENCIA

40.50% 40.50%

2.70%
|

DOLOR TORACICO DISNEA PERDIDA DE DIAFORESIS
CONOCIMIENTO

TABLA No.2 CARACTERISTICAS DE INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

N= 37
Masculino Femenino p
n=24 n=13
DOLOR TORACICO 100% 100% 1
DISNEA 37.50% 46.20% 0.609
PERDIDA DE CONOCIMIENTO 4.20% 0% 0.456
DIAFORESIS 37.50% 46.20% 0.609

La comparacion entre porcentajes se calculé utilizando la prueba de chi cuadrada
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En cuanto a la sintomatologia el dolor toracico estuvo presente en el 100% de la
poblacion con IAM, seguida de la disnea y la diaforesis (40.5%), la pérdida de
conocimiento solo se presentd solo en el 2.7% de los casos (Grafica No.2), la

sintomatologia descrita no presenté diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres (Tabla No.2).
GRAFICA No.3 TIEMPO PUERTA AGUJA EN LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE IAM
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60 o
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En cuanto al tiempo puerta-aguja identificado en los pacientes diagnosticados con
IAM, la mediana estuvo localizada en 30 minutos (30-40, q25-q75) (Grafica No.3).
En cuanto al tiempo promedio de valoracion en el servicio de urgencias éste oscilo

entre 2 y 6 minutos, con una mediana de 4 minutos (Grafica No.4).
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GRAFICA No.4 TIEMPO TRASCURRIDO DE VALORACION EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS
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El agente fibrinolitico utilizado para el tratamiento en el 56.8% de los casos fue
Tenecteplasa en el resto no se utilizé ningan agente fibrinolitico (Gréfica No.5). El
tratamiento se considerod exitoso solo en un 27% de las ocasiones y se presentaron

complicaciones en un 45.9% de los casos atendidos (Gréfica No.6).
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GRAFICA No.5 AGENTE FIBRINOLITICO ADMINISTRADO EN LOS
PACIENTES CON IAM

43.20%

56.80%
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GRAFICA No.6 EXITO DEL TRATAMIENTO Y FRECUENCIA
DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES CON IAM

45.90%

EXITO DEL TRATAMIENTO COMPLICACIONES
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TABLA No.3 PERFIL BIOQUIMICO Y CLINICO DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE IAM

N=37
SIN CON
COMPLICACIONES COMPLICACIONES p
n= 20 n=17
CPK Total 381 (283 - 861) 184 (57-31) 0.019
CPK MB 87 (48-174) 32 (28-93) 0.036
FC (ppm) 81 (74-96) 98 (69-116) 0.209
TA sis (mmHg) 143 (130-167) 140 (90-145) 0.056
TA dias (mmHg) 89 (71-100) 80 (62-90) 0.110

La comparacion entre medianas se realizé con la prueba U de Mann Whitney

Por ultimo, se analizaron los marcadores cardiacos y signos vitales para discriminar
si eran diferentes entre los pacientes que sufrieron complicaciones y los que no
tuvieron complicaciones, encontrandose que la CPK total y su fraccion MB se
encontraban con valores menores en el grupo de pacientes que desarrollaron

complicaciones (p=0.019 y p=0.036, respectivamente).
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10. DISCUSION

Aunque sabemos que la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha
descendido en las Ultimas cuatro décadas en los paises desarrollados, ésta sigue
siendo la causa de aproximadamente un tercio de todas las muertes de sujetos de
edad mayor de 35 afos (39). En esta investigacion presentamos la tasa de
incidencia presentada en el Hospital General de Zona No.7 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en un periodo de 5 afos, observando que a partir del afio 2017 el
ndmero de casos ha ido en descenso, con una tasa de incidencia acumulada de 1.6
diagndsticos de Infarto Agudo al Miocardio, por cada 1,000 pacientes atendidos en
el servicio de urgencias de nuestra unidad hospitalaria. Segun Ferreira, la
estimacion de la prevalencia real de la enfermedad coronaria es compleja, ya que a
menudo dicha estimacion se realiza a través de encuestas poblacionales (39).

La American Heart Association ha reportado una prevalencia mayor de 1AM en
hombres que en mujeres (4.2% vs 2.1% respectivamente) (40), situacion que
coincide con lo reportado en nuestro estudio, donde identificamos una frecuencia
mayor de IAM en el sexo masculino con una razén H:M 1.8:1 (64% hombres y 35%
mujeres).

En relacion a las comorbilidades la diabetes se encuentra como la méas frecuente
especialmente en el sexo femenino, un 92.3% de las mujeres atendidas tenian
diabetes. En contraste, Dominguez-Cervantes et al realizaron en la ciudad de
Camaguey un estudio de prevalencia de IAM en mujeres, y encontraron que el factor
de riesgo mas importante entre ellas era la hipertension arterial, seguida de la

hipertrigliceridemia (41).
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Al respecto, Garcia Dias et al, mencionan que aproximadamente el 70% de los
pacientes con diabetes fallecen como consecuencia de cardiopatia isquémica (42).
Por su parte, Nohammar menciona que cuando los pacientes diabéticos sufren un
IAM, su curso evolutivo presenta un mayor numero de complicaciones y, por ende,
un mayor indice de mortalidad que los no diabéticos. Se ha observado, asimismo,
que la hiperglucemia al ingreso en pacientes con IAM se asocia, incluso en
individuos no diabéticos, con una mayor mortalidad hospitalaria y complicaciones
(especialmente de fallo cardiaco congestivo) (43).

Ostabal et al, han descrito como el dolor toracico es una de las causas mas
frecuentes de consulta en los servicios de urgencias y, ademas, es el sintoma que
suscita una mayor inquietud entre los profesionales sanitarios, sobre todo por el
amplio abanico de posibilidades diagndsticas que conlleva (44). La dificultad en el
diagnostico de este sintoma radica en los siguientes puntos: a) existen muchas
estructuras que estan inervadas por fibras sensitivas correspondientes al mismo
nivel medular; b) el dolor toracico puede deberse a una enfermedad banal o ser la
expresion de un proceso potencialmente mortal; c) la correlacién entre la intensidad
del dolor y su gravedad es mala y totalmente subjetiva, y d) el electrocardiograma
puede estar sélo alterado cuando el paciente tiene dolor y un 25% de los ECG que
se ven en urgencias son normales y con posterioridad el paciente demanda nueva
asistencia por un infarto agudo de miocardio. No obstante, es un sintoma que esta
presente en mas del 90% de los pacientes que estan sufriendo un IAM. Nosotros
identificamos que en el 100% de la poblacion atendida, estuvo presente el dolor

toracico, siendo el sintoma mas frecuente seguido de la disnea y la diaforesis.
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En cuanto al indicador puerta aguja, se observd que los tiempos de atencion
oscilaron entre 30 y 40 minutos con una mediana de 30 minutos, esto queda por
encima de las recomendaciones de lo establecido por el codigo infarto, donde se ha
recomendado un tiempo puerta-aguja < 30 min (34) esto esta dado por multiples
factores entres lo que se encuentran: el resguardo de los farmacos fibrinolitico fuera
del area de choque, la sobreocupacién del area de choque y/o el retraso en la toma
de electrocardiograma inicial. En cuanto al tiempo de atencién y valoracion por el
primer contacto en urgencias este tuvo una duracién promedio de 4 minutos, se ha
establecido una recomendacion dentro de los procedimientos correspondientes al
cadigo infarto, desde la recepcion al paciente por el personal médico y toma de
electrocardiograma para ser valorado por la unidad de cardiologia de méaximo de 10
minutos, por lo que consideramos que en este punto nuestra unidad hospitalaria
esta dentro de los pardmetros recomendados.

En la actualidad nos encontramos con un importante nuimero de pruebas
bioguimicas destinadas a valorar la presencia de una minima lesion miocardica; sin
embargo, las connotaciones prondésticas de estos marcadores se han realizado sin
tener en cuenta la hora de inicio del dolor, tomando la hora del ingreso en urgencias,
por lo que la relacién entre la concentracion de marcador y el tiempo de dolor ha
sido necesariamente heterogénea. En este sentido, Fernandez et al (45), se dieron
a la tarea de estandarizar los marcadores biolégicos en funcion del tiempo de
evolucion de los sintomas, extraer los puntos de corte con mayor rendimiento
prondstico a las distintas horas y valorar el rendimiento prondéstico de una o dos
determinaciones. Para tal fin, realizaron un estudio prospectivo y observacional en

el que se incluyeron pacientes con sospecha de IAM. Fernandez et al, concluyen
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gue La CPK MBm presenta un valor prondstico muy similar a la de la troponina T
con la ventaja de ser un marcador quiz4 mas precoz, con un mayor numero de
pacientes positivos a las 6 h, con el limite prefijado por el laboratorio (5 ng/ml),
aunque con mayor porcentaje de falsos positivos. En nuestro estudio, coincidimos
en la elevacion de las enzimas cardiacas por arriba de 2 veces su valor normal en
toda la poblacién independientemente de la complicacion, sin embargo, llama la
atenciéon que tanto la CPK total como la CPK fraccion MB se encuentran
estadisticamente en valores inferiores en el grupo de los pacientes que
desarrollaron complicaciones comparados con los que no. Una explicacion de este
fenémeno la ofrece Fernandez al considerar que los estudios prondsticos en
relacion con el uso de los marcadores biolégicos no han tenido en cuenta el tiempo
desde el inicio del dolor toracico. Habitualmente se correlaciona con el tiempo desde
el ingreso en urgencias. Esta Gltima manera, aunque mas sencilla de ejecutar,
pierde la necesaria informaciéon que debe complementar a una variable que cambia

en funcién del tiempo, como los marcadores biolégicos (46).
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11. CONCLUSIONES

Podemos considerar que de la informacion analizada en este estudio se deriva que,
la incidencia en el HGZ No.7 del IMSS, se cont0 con una incidencia en descenso
desde el afio 2017 hasta el afio 2021; que la incidencia acumulada para esos 5 afios
fue de un 1.91 casos por cada 1,000 pacientes atendidos en urgencias y la
incidencia de periodo (Octubre 2020-Octubre 2021) fue de 1.6 casos por cada 1,000
pacientes atendidos en urgencias. La frecuencia de IAM fue mayor en hombres que
en mujeres con una razon 1.8:1. La diabetes fue la comorbilidad mas frecuente en
el sexo femenino y la hipertension se presenté como comorbilidad con una
frecuencia similar entre hombres y mujeres. Se observé una frecuencia de
complicaciones en un 45.9% de la poblacion atendida. En cuanto a los tiempos de
atencion se identifico un tiempo puerta-aguja que excede las recomendaciones del
procedimiento establecido en el “codigo infarto”. Los objetivos planteados en este
estudio, fueron cumplidos y abren una ventana de oportunidad para futuras

investigaciones.
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12. PERSPECTIVAS

Derivado de los datos arrojados en este estudio, podemos evidenciar la importancia
de detectar las inconsistencias en la atencion del paciente con diagnostico de IAM.
Se sugiere tomar estos datos como un antecedente de importancia, que permita
implementar estrategias preventivas a fin de mejorar y eficientar los procedimientos
realizados por el equipo de atencion al paciente en cuidados cardiovasculares. Una
de las actividades que se proponen es la capacitacion y evaluacion continua del
personal encargado de la respuesta en “codigo infarto”, esto dirigido
especificamente en mejorar y posteriormente mantener los tiempos oOptimos de
respuesta, la monitorizacion de estos tiempos de atencién y el registro de la
evolucion de cada paciente nos permitira sondear la mejora continua de nuestra
unidad hospitalaria. Por otro lado, la realizacion de estudios prospectivos con
instrumentos de evaluacion pertinentes nos permitird una mejor consistencia interna
para medir el impacto de las estrategias implementadas, a corto mediano y largo

plazo.
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HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 7

Folio: Edad:

DELEGACION COAHUILA

anos

Sexo
() Masculino
( ) Femenino

Comorbilidades crdnicas
()DM

( ) Hipertensién

( ) Depresion

() EPOC

()EVC

() Parkinson

( ) Osteoartrosis

() Otro

Categoria de IMC
( ) Bajo peso

() Normopeso
() Sobrepeso
() Obesidad

Enzimas cardiacas
ingreso:

Manifestaciones clinicas
de infarto

( ) Dolor toracico
) Disnea

(

(

( ) Diaforesis

( ) Cianosis

( ) Otro

Tiempo de evolucion ala

valoracion de urgencias
horas

Agente fibrinolitico
utilizado

( ) Tenecteplasa

( ) Alteplasa

( ) Otro

) Pérdida de conocimiento

Signos vitales ingreso:

FC TA

Tiempo puerta-
aguja
minutos

Exito del
tratamiento

( )Si
( ) No

Complicaciones
() No

( ) Edema agudo
pulmonar

() Arritmia

( ) Rotura de
pared libre

() Insuficiencia
mitral

() Muerte
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