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Resumen

" Tiempo de activacién del codigo infarto en pacientes con infarto agudo al
miocardio en el servicio de urgencias”

Hervert Jonguitud! Rogelio., Ramos Aguilar 2 Karla Penélope., Magaiia Aquino®
Martin.

! Residente de Urgencias Médicas Quirurgicas, 2 Médico Urgenciélogo
Coordinadora de Postgrado de la especialidad de Medicina de Urgencias Médico
Quirdrgicas en Hospital General de Zona con Medicina Familiar # 1, S.L.P, asesor
clinico. ® MC, Infectélogo, Coordinador de Programas Médicos para la Formacién

de Investigadores, asesor metodologico.

Introduccion: El infarto agudo al miocardio (IAM) se origina debido a una
disminucion del flujo sanguineo coronario, lo que conduce a un suministro
insuficiente de oxigeno al corazén y a una isquemia cardiaca. El abordaje para los
pacientes con IAMCEST implica la reperfusion inmediata. Este sera a través de
estrategias enfocadas a la reperfusion desde el primer contacto, sea con Terapia
Fibrinolitica (TF) y/o Intervencion Coronaria Percutanea (ICP). El “Cédigo infarto”
es una herramienta secuencial, para mejorar la estrategia de reperfusion a traves
de un manual que provee informacion paso a paso para disminuir el tiempo de
reperfusion. Objetivo: Determinar tiempo promedio de activacion del cédigo infarto
en paciente con IAM en el servicio de urgencias. Material y métodos: Se realizara
un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, con los
expedientes de pacientes con atendidos en el servicio de urgencias con
diagnostico de IAM. Se utilizé la férmula para estudios descriptivos para una
poblacidn finita. Variables que se estudiaron fueron la edad, sexo, comorbilidades,
activacion del cdédigo infarto; tiempo de traslado a la unidad, tiempo puerta
electrocardiograma, tiempo puerta aguja y el tiempo de la ventana trombolitica. Se
realizaron porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas con media
aritmética (X) y desviacion estandar; para variables cualitativas con porcentajes
(%), ademas de realizar intervalos de confianza para los promedios y porcentajes.
Resultados: La media de edad de los pacientes es de 61.32 afios, el sexo mas
frecuente fue el masculino en el 57.02%. El 77.45% de los pacientes presento
algun tipo de comorbilidad, la mas frecuente de ellas fue la hipertension, la cual
padecian al 74.89% de los pacientes. El tipo de IAM mas frecuente fue antero
septal en el 51.91%. Conclusiones: El cumplimiento con el estandar para la
puerta — ECG fue del 63%, para la puerta- aguja del 56%, la mediana de tiempo
para la puerta - ECG fue de 4 minutos, para la puerta-aguja fue 35 minutos, para
el traslado a la unidad fue de 106 minutos y finalmente la ventana trombolitica fue
de 140 minutos.

(Palabras clave: Cddigo infarto, accidente, fibrindlisis, isquémico, ventana,
terapéutica, tiempo)
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Abreviaturas y siglas

AHA: American Heart Association

ALT: Alteplasa

BNP: El péptido natriurético tipo B

ESC: European Society of Cardiology

CK-MB: Creatina quinasa fraccion MB

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad cardiovascular ateroesclerotica

EFI: Estrategia farmacoinvasiva

FL: Fibrindlisis

FMC: Primer contacto médico

GRACE: Registro Global de Eventos Coronarios Agudos
IAM: Infarto Agudo al Miocardio

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
IAMSEST: Infarto Agudo al Miocardio sin elevacion del segmento ST
ICP: Intervencion Coronaria Percutanea

IM: Infarto al miocardio

IR: Lesion por reperfusion

LDH: Deshidrogenasa Lactica

LV: Ventriculo Izquierdo

MBG: Grado de Perfusion Miocardica

OMV: Obstruccion Microvascular

RST: Supradesnivel del segmento ST

SCA: Sindrome Coronario Agudo

TF: Terapia fibrinolitica

tPA: activador tisular del plasminégeno

TIMI: Trombdlisis en el infarto al Miocardio

TNK: Tenecteplasa
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Definiciones

Cdédigo Infarto: protocolo de respuesta rapida de los servicios de salud para
pacientes con infarto agudo de miocardio, que busca garantizar una intervencion

médica oportuna.

Ventana terapéutica: tiempo limitado en el que se pueden aplicar tratamientos de
reperfusiébn para restaurar el flujo sanguineo y salvar la mayor cantidad de

musculo cardiaco posible.

Infarto agudo al Miocardio: muerte de tejido cardiaco por la interrupciéon del flujo

sanguineo a una arteria coronaria, generalmente por un coagulo.

Fibrinolitico: activador de plasmindgeno tisular extrinseco
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I. Introduccién

El sindrome coronario agudo (SCA) abarca afecciones caracterizadas por
una disminucién repentina de la perfusion miocardica, que se presenta como
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) o angina inestable. A nivel
mundial, mas de 7 millones de personas son diagnosticadas con SCA anualmente,
y mas de 1 millén de casos requieren hospitalizacion en los Estados Unidos cada
afio. El IAMCEST resulta del bloqueo completo de una arteria coronaria y
representa aproximadamente el 30% de todos los casos de SCA. Un IAMCEST
agudo se caracteriza por isquemia miocardica transmural que resulta en lesion o
necrosis miocardica(l).

Los factores de riesgo de IAMCEST incluyen hipertension, hiperlipidemia,
tabaquismo y diabetes, que contribuyen al desarrollo de aterosclerosis y aumentan
la probabilidad de inestabilidad de la placa. EI mecanismo patogénico suele
implicar la rotura de la placa y la formacion de un trombo dentro de la arteria
coronaria, aunque otros procesos también pueden provocar IAMCEST(2).

El diagndstico de IAMCEST se confirma por los hallazgos caracteristicos en
el electrocardiograma, incluida la elevacion del segmento ST en derivaciones
especificas. Los analisis de sangre, como la elevacion de las troponinas
cardiacas, respaldan aun mas el diagndstico. El tratamiento inmediato implica
restablecer el flujo sanguineo al area afectada mediante terapia de reperfusion,
generalmente mediante intervencion coronaria percutanea. El tratamiento
temprano es fundamental para limitar el dafio miocardico, y a menudo se utilizan
terapias complementarias, incluidos antiplaquetarios y anticoagulantes, para
prevenir la formacién de méas trombos. El manejo del infarto agudo al miocardio
(IAM) ha avanzado significativamente en los ultimos afios. A pesar de las mejoras
técnicas en el tratamiento, el 1AM sigue siendo una de las principales causas de

mortalidad en el mundo entero(3).



Il. Antecedentes

Il.1 Definicion del infarto al miocardio (IM)

Es la presencia de lesion miocardica isquémica con niveles anormales de
biomarcadores cardiacos. EI IAMCEST es un sindrome clinico que implica
isquemia miocéardica, cambios en el electrocardiograma (ECG) y dolor toracico. El
infarto de miocardio (IM) causa dafio permanente al musculo cardiaco debido al
suministro inadecuado de oxigeno. El IM puede afectar la funcidon diastdlica y
sistdlica, lo que aumenta el riesgo de arritmias. Ademas, un IM puede provocar

diversas complicaciones graves(4).

El diagndstico de un IM se presenta cuando se cumplen 2 de los siguientes
criterios: 1. Sintomas de isquemia, 2. nuevos cambios del segmento ST o un
bloqueo de la rama izquierda del haz de His (BRIH), 3. presencia de ondas Q
patolégicas en el electrocardiograma (ECG), 4. nueva anomalia del movimiento de
la pared regional en un estudio de imagenes y. 5. presencia de un trombo

intracoronario en la autopsia o angiografia(5).

.2 Epidemiologia del IM

El 70% de los casos fatales de 1AM se atribuyen a la oclusion causada por
placas ateroscleroticas. Como la aterosclerosis es la causa predominante de 1AM,
los factores de riesgo de la enfermedad aterosclerética suelen mitigarse en la
prevencion de la enfermedad. Los factores de riesgo modificables representan el
90% de los casos de IAM en hombres y el 94% en mujeres. Estos factores de
riesgo modificables incluyen el tabaquismo, la inactividad fisica, la hipertension, la
obesidad, los niveles elevados de colesterol (en particular LDL) y los niveles altos
de triglicéridos. En cambio, la edad, el sexo y los antecedentes familiares son
factores de riesgo no modificables para la aterosclerosis y el IAM(6).

En el caso de México tiene mayor mortalidad por IAM que Europa y otros
paises latinoamericanos. En 2015, la mortalidad por IAM a los 30 dias tras el
ingreso hospitalario entre los paises miembros de la Organizacion para la
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Cooperacion y el Desarrollo Econdmico oscilé entre el 3,7% en Noruega y el
28.1% en México. Ademas, la mortalidad hospitalaria en México (26,6%) es mayor
qgue en Nicaragua (25%), Peru (12%), Argentina (8,8%), Brasil (8,8%) y Colombia
(6%)(7).La enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECV) sigue siendo la
principal causa de muerte en todo el mundo, y el 80 % de las muertes
cardiovasculares se producen en paises de ingresos bajos y medianos. El infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) representa casi el 60 %
de todos los casos de sindrome coronario agudo (SCA). La cardiopatia isquémica
como el IAM represento el 75.5% de todos los casos de cardiopatia (8,9).

Il.3 Fisiopatologia del IM

El inicio de la isquemia miocardica es el paso inicial en el desarrollo del
infarto de miocardio y resulta de un desequilibrio entre el suministro y la demanda
de oxigeno(10). La isquemia miocardica en un entorno clinico puede identificarse
con mayor frecuencia a partir de la historia clinica del paciente y del ECG. Los
posibles sintomas isquémicos incluyen varias combinaciones de molestias en el
pecho, las extremidades superiores, la mandibula o el epigastrio durante el
ejercicio 0 en reposo, 0 un equivalente isquémico como disnea o fatiga. A menudo,
el malestar es difuso; no localizado, ni posicional, ni afectado por el movimiento de
la region. Sin embargo, estos sintomas no son especificos de la isquemia
miocardica y pueden observarse en otras afecciones, como molestias
gastrointestinales, neuroldgicas, pulmonares o musculoesqueléticas(10).

La presencia de ruptura de una placa aterosclerética inicia una respuesta
inflamatoria de los monocitos y macréfagos, lo que lleva a la formacién de trombos
y la agregacion plaquetaria. Este proceso disminuye el suministro de oxigeno a
través de la arteria coronaria, lo que da como resultado una oxigenacion
inadecuada del miocardio. La incapacidad posterior para producir ATP en las
mitocondrias desencadena una cascada isquémica, que finalmente conduce a la
apoptosis del endocardio o al infarto de miocardio(11).

Con algunas excepciones debidas a la variacibn genética, las arterias
coronarias presentan distribuciones territoriales Unicas y diagnésticas. Por
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ejemplo, la arteria coronaria descendente anterior izquierda suministra flujo
sanguineo al tabique interventricular, la pared anterolateral y el vértice ventricular.
La arteria circunfleja izquierda suministra sangre a la pared inferolateral. La arteria
coronaria derecha irriga el ventriculo derecho. La pared inferior es irrigada por la
arteria coronaria circunfleja izquierda o derecha(12).

Los cambios histoldgicos observados en el infarto de miocardio evolucionan
a lo largo de la evolucion de la enfermedad. En el momento O, no se observan
cambios histologicos microscoépicos. Entre las 0,5 y las 4 horas, la microscopia
Optica revela la ondulacién de las fibras en la periferia del tejido junto con el
agotamiento del glucégeno. Entre las 4 y las 12 horas, el miocardio sufre necrosis
por coagulacion y edema. Entre las 12 y las 24 horas, la muestra macroscopica
aparece oscura y moteada, con necrosis en banda de contraccion y predominio de
neutrofilos observados en la histopatologia. Posteriormente, se produce una
reduccion de los nucleos entre 1 y 3 dias y, luego, en los siguientes 3 a 7 dias,
emergen los macréfagos para eliminar las células apoptoticas. El tejido de
granulaciéon aparece entre los 7 y 10 dias y, después de 10 dias, se produce el
depdsito de colageno tipo I. Finalmente, después de 2 meses, el miocardio sufre

una cicatrizacion(13).

Il.4 Etiologia y factores de riesgo del IM

El infarto agudo al miocardio (IAM) se origina debido a una disminucion del
flujo sanguineo coronario, o que conduce a un suministro insuficiente de oxigeno
al corazdbn y a una isquemia cardiaca. La disminucion del flujo sanguineo
coronario es multifactorial. Las placas ateroscleréticas se rompen clasicamente y
provocan trombosis, lo que contribuye a una disminucién aguda del flujo
sanguineo en las coronarias. Otras etiologias de la isquemia miocéardica incluyen
la embolia de la arteria coronaria, que representa el 2,9 % de los pacientes, la
isquemia inducida por cocaina, la diseccion coronaria y el vasoespasmo
coronario(14).

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentran el sexo
masculino, la edad mayor a 45 afnos, la historia familiar, en el caso de los factores
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modificables se encuentra el tabaquismo, la dislipidemia la diabetes mellitus
hipertension, la obesidad, el estilo de vida, sedentario la mala higiene bucal, la
presencia de enfermedades vasculares, periféricas y los niveles elevados de
homocisteina. Ademas, de otras causas de IM Como la presencia de antecedente
de trauma, vasculitis, consumo de drogas, en especifico, la cocaina, las anomalias
de la arteria coronaria, la embolia de la arteria coronaria, la diseccion aértica y la
presencia de demanda sobre el corazén como el hipertiroidismo y la anemia, entre
otros(15).

La clasificacion del IAM es el tipo 1 que se caracteriza por ser causante por
una enfermedad aterotrombética coronaria, habitualmente por disrupcion (ruptura
lerosion) de la placa. Siendo el mas frecuente. El tipo 2 el cual ocurre por un
desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno, en pacientes con enfermedad
coronaria conocida o sin ella; precipitada por anemia, taquicardia, hipertension,
hipotension y falla respiratoria. Dentro de otros mecanismos del desbalance
destacan: vasoespasmo, disfuncion microvascular, diseccion coronaria no
aterosclerosa, embolismo. El tipo 3 se presenta como una muerte subita, con
sistemas sugestivos de isquemia miocardica, acompafiada de cambios
electrocardiograficos sugestivos de isquemia, o fibrilacion ventricular, sin
posibilidad de demostrar biomarcadores o por hallazgo en la autopsia. El tipo 4 se
caracteriza por aparecer después de procedimientos se demuestra dafio
miocardico por la elevacion de biomarcadores. Se subclasifica en: 4a en un IM
relacionado con la intervencién coronaria (<48 horas), arbitrariamente definida por
la elevacion de troponinas 5 veces mayor al valor normal en pacientes sin
elevacion basal, o bien > 20% en pacientes elevacion previa asociado a los
criterios electrocardiograficos y de imagen (ecocardiografia o angiografia); 4b en el
gue se debe a trombosis del stent, se documenta por la angiografia o en autopsia
(de acuerdo con el criterio de infarto tipo 1), puede ser agudo (0-24 horas),
subagudo (24 horas a 30 dias), tardio (30 dias a 1 afio) y muy tardio (> 1 afio); el
tipo 4c se relaciona a re-estenosis focal o difusa, o se asocia a una lesion
compleja con elevacion del percentil 99 de troponinas, de acuerdo al infarto tipo 1.
El tipo 5 esta relacionado a la cirugia de revascularizacion miocardica,

arbitrariamente se define con elevacion de troponinas > 10 veces del percentil 99,
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desarrollo de nuevas ondas Q, oclusién de los puentes o evidencia en imagen de

pérdida de miocardio viable(16-18).

Il.5 Diagnostico del IM

El sintoma tipico es el dolor precordial, opresivo, retroesternal en un area
amplia, con irradiacion al miembro superior izquierdo, mayor de 20 minutos, que
puede acompafarse de sintomas neurovegetativos. En joévenes, mujeres,
pacientes con diabetes y adultos mayores, se puede presentar de forma atipica
con falta de aire (disnea), sudor frio (diaforesis) o desmayo (sincope). La toma del
electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes con dolor toracico es clave
desde los primeros 10 minutos del primer contacto; si existen cambios en la region
inferior, la toma de 16 derivaciones (dorsales y derechas) nos permite identificar el
involucro del ventriculo derecho(19).

El diagnostico sera a través de la sintomatologia, el electrocardiograma
(ECG) vy los estudios de laboratorio. EI ECG temprano y oportuno en todos los
pacientes que presentan dolor toracico sera el primer paso por realizar, dado a
gue presenta una especificidad del 95% al 97%. Los hallazgos de elevacion del
segmento ST mayores de 2 mm en 2 derivaciones contiguas en el ECG: inferior:
derivaciones Il, lll, aVF; septal: iguales V1, V2; anterior: V3, V4, lateral: |, aVvL, V5,
V6 son indicativos de un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST(20).

Los criterios de Sgarbossa sugieren que las elevaciones aisladas del
segmento ST en la derivacion aVR pueden indicar una oclusion de la arteria
coronaria principal izquierda en el contexto clinico apropiado. Los criterios de
Wellens observaron ondas T profundamente bifasicas en las derivaciones V2 y V3,
gue a menudo predicen una oclusién inminente de la arteria descendente anterior
izquierda proximal, lo que puede conducir a un infarto de miocardio devastador de
la pared anterior(21).

En el caso de los estudios de laboratorio, la prueba que debe solicitar es la
prueba de troponina cardiaca. Los analisis de laboratorio relevantes son el perfil
lipidico, la funcion renal y el panel metabdlico. Los biomarcadores cardiacos son
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Utiles para el diagnéstico de IAM, en particular de IAMSEST. Se observan
troponina, creatina quinasa-MB (CK-MB) y LDH(22).

La prueba de troponina es la prueba de laboratorio mas especifica para la
deteccion temprana del IAM; se miden los niveles de las isoformas | y T de
troponina. Los niveles de troponina alcanzan su punto maximo a las 12 horas y
permanecen elevados durante 7 dias. El nivel de CK-MB, una isoenzima de la
creatina quinasa que se encuentra habitualmente en el miocardio, alcanza su nivel
maximo a las 10 horas y se normaliza en un plazo de 2 a 3 dias. La CK-MB
tampoco se utiliza clinicamente debido a su baja especificidad, rapido aumento y
normalizacion(23).

Los niveles de LDH alcanzan su pico maximo después de 72 horas y
vuelven a la normalidad en un plazo de 10 a 14 dias. En la practica clinica, la LDH
no se utliza para diagnosticar un infarto agudo de miocardio. El péptido
natriurético tipo B (BNP) no debe solicitarse como marcador de infarto de
miocardio; en cambio, es mas valioso para la estratificacion del riesgo, en
particular en pacientes con infarto de miocardio que posteriormente desarrollan
insuficiencia cardiaca(24).

En el caso de los estudios de imagen se puede realizar la angiografia
cardiaca se utiliza para realizar el procedimiento de intervencidon coronaria
percutanea (ICP) o determinar obstrucciones en los vasos coronarios. Se utiliza un
ecocardiograma para evaluar el movimiento de la pared, el grado de anomalia
valvular, la insuficiencia mitral isquémica y la presencia de taponamiento

cardiaco(25).

[1.6 Tratamiento inicial del IM

Se inicia a través de la aplicacion de oxigeno, aspirina y nitratos, con el
objetivo principal del tratamiento es reducir el tamafio del infarto. La terapia
fibrinolitica con estreptoquinasa o activador tisular del plasminégeno (tPA) puede

reducir significativamente la mortalidad(26).



El control del dolor se realiza a través de los opioides intravenosos por
ejemplo la morfina son los analgésicos mas cominmente utilizados para el alivio
del dolor (Clase lla)(27).

En el caso de los nitratos intravenosos son mas eficaces que los
sublinguales para el alivio de los sintomas y la regresion de la depresion del
segmento ST. La dosis se ajusta gradualmente hasta que se alivien los sintomas,
se normalice la presion arterial en pacientes hipertensos o se observen efectos
secundarios como cefalea e hipotension(28).

El uso de betabloqueadores reduce el consumo de oxigeno del miocardio
al disminuir la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la contractilidad miocardica.
Bloquean los receptores beta en el organismo, incluido el corazén, y reducen los
efectos de las catecolaminas circulantes. No deben utilizarse betabloqueantes
ante la sospecha de vasoespasmo coronario(29).

Ademas, se recomienda la inhibicion plaquetaria a través de la aspirina
tanto en IAMCEST como en IAMSEST en una dosis de carga oral de 150 a 300
mg (formula sin recubrimiento entérico) y una dosis de mantenimiento de 75 a 100
mg por dia a largo plazo, independientemente de la estrategia de tratamiento
(clase 1). La aspirina inhibe la produccion de tromboxano A2 durante toda la vida
de la plagqueta. La dosis de carga de clopidogrel es de 300 a 600 mg, seguida de
75 mg por dia(30).

[I.7 Manejo del IM

El abordaje para los pacientes con IAMCEST implica la reperfusion
inmediata. Este serd a través de estrategias enfocadas a la reperfusion desde el
primer contacto, sea con Terapia Fibrinolitica (TF) y/o Intervencion Coronaria
Percutanea (ICP). El método preferido es la ICP de emergencia. En el caso de la
presencia de IAMCEST e IAMSEST se debe administrar aspirina masticable sin
cubierta entérica con una dosis de carga de 150 mg a 300 mg. Ademas, los
pacientes deben tener acceso intravenoso establecido y se debe administrar
suplementos de oxigeno si su saturacion de oxigeno cae por debajo del 91%. Se
pueden utilizar opioides para controlar el dolor(31).
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Antes de recibir el ICP, se debe administrar terapia antiplaquetaria dual, que
incluye infusién intravenosa de heparina y un inhibidor del receptor de difosfato de
adenosina (inhibidor de P2Y12), mas comunmente ticagrelor. También se puede
administrar un inhibidor de la glucoproteina lIb/llla o un inhibidor directo de la
trombina durante el procedimiento de ICP. Si la ICP no esté disponible dentro de
los 90 minutos posteriores al diagnostico de IAMCEST, se debe intentar la
reperfusién utilizando un agente trombolitico intravenoso(32).

El ICP se debe realizar el procedimiento dentro de las 12 horas posteriores
al inicio de los sintomas. Si se considera que la terapia fibrinolitica es la estrategia
de reperfusion primaria, debe iniciarse dentro de los 120 minutos. Ademas de las
estrategias de reperfusion, se recomienda la anticoagulacion parenteral para todos
los pacientes con infarto agudo de miocardio, independientemente de si se

someten a ICP o reciben terapia fibrinolitica(33).

[1.8 Activacion del Cédigo infarto

El “Cddigo infarto” se inici6 en el 2020, para mejorar la estrategia de
reperfusion a través de un manual que provee informacion paso a paso para
disminuir el tiempo de reperfusion. La finalidad de este es seguir mejorando la
reperfusion, ampliar su aplicacion en la oportunidad del tratamiento y reducir aun
mas la mortalidad y las complicaciones(34).

El tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria es el procedimiento
para abrir la arteria responsable del infarto en salas de hemodinamia en los
primeros 90 minutos, o Fibrindlisis 0 medicamento intravenoso en los primeros 30
minutos, posterior a su ingreso a los servicios de urgencias del IMSS con el uso de
nuevas tecnologias. Prevenir y tratar complicaciones en las primeras 24 a 72
horas en los pacientes adultos con IAMCEST. Implementar la Rehabilitacion
Cardiaca Temprana en pacientes con IAMCEST a partir de las primeras 24 horas
y hasta concluir el programa(34).

El “tiempo cero” es aquel en el que se establece el diagndstico y confirma el
“Cadigo Infarto”. El paso posterior en el envio y atencion inmediata del paciente en
menos de 90 minutos, a una unidad con sala de hemodinamia, para angioplastia
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primaria o inicia la estrategia de reperfusion con TF si no existe unidad con sala de
hemodinamia, en menos de 30 minutos.

Se tiene que evaluar los criterios de reperfusion con datos clinicos y
electrocardiograficos a los 30, 60 y 90 minutos con la presencia del descenso del
segmento ST mayor de 50% del basal, arritmias de reperfusion, ritmo
idioventricular acelerado, extrasistole ventricular y mejoria de los sintomas(34).

En el caso de la reperfusion farmacolégica se debe enviar al hospital con
sala de hemodinamia correspondiente, para la estrategia invasiva temprana dentro
de las siguientes 2 a 24 horas o0 angioplastia de rescate en caso de no tener
criterios indirectos de reperfusion con la TF. Posterior se debe realizar en la sala
de hemodinamia para los pacientes del Cadigo Infarto que requieren angioplastia
primaria en los primeros 90 minutos del primer contacto (tiempo puerta—balon),
preferentemente en 60 minutos(35).

Por lo que la finalidad de este cédigo es reducir el tiempo entre el inicio de
los sintomas y el tratamiento. Por lo que sus fases seran: 1) paciente recibe
atencion en los primeros 30 minutos. 2) En menos de 90 minutos se restablece el
flujop sanguineo al colocar una malla en la arteria dafiada. 3) Se coordinan
médicos, enfermeras, asistentes médicas, camilleros y personal de vigilancia. Y 4)
Se diagnostica al paciente en menos de 10 minutos (34).

Este codigo se evalla a través de tiempo, de la siguiente manera: 1.
Tiempo puerta-aguja, igual o menor a 30 minutos. 2. Tiempo de transfer, igual o
menor a 60 minutos. 3. Tiempo puerta-balén, igual o menor a 90 minutos. 4.
Tiempo total de isquemia. 5. Complicaciones clinicas, incluyendo la muerte. 6.

Evaluacion de costos (34).
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Ill. Fundamentacién tedrica

Las pautas actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion
Estadounidense del Corazéon/Fundacion del Colegio Estadounidense de
Cardiologia recomiendan la fibrindlisis si la ICP no se puede realizar dentro de los
120 minutos posteriores al primer contacto meédico. A pesar de estas
recomendaciones, datos recientes del Registro Nacional de Datos
Cardiovasculares de EEUU mostraron que solo el 51 % de los pacientes con
IAMCEST transferidos para ICP primaria alcanzaron el tiempo recomendado de la
primera puerta al balon de menos de 120 minutos(36).

Marcolino et al., informaron mejores resultados entre los pacientes que
logran una resolucion completa del ST entre 60 y 90 minutos después de la terapia
con fibrinoliticos, y se recomienda que la ausencia de una reduccion de > 50 % en
la elevacion del ST en la peor derivacion entre los 60 y 90 minutos debe dar lugar
a una fuerte consideracion de angiografia coronaria e ICP de rescate. Sin
embargo, esta medida, combinada con la ausencia de arritmias de reperfusion a
las 2 horas del tratamiento, tiene un valor predictivo positivo del 87 % y un valor
predictivo negativo del 83 % para predecir el fracaso de la reperfusion, lo que
indica que aun hay espacio para mejorar la precision(37).

En una revision con datos preliminares, De Lemos et al., evaluaron el
supradesnivel del segmento ST (RST), como una herramienta para medir la
efectividad de la terapia de reperfusion. Se observé que, a pesar de las diferencias
entre estudios con respecto a los medicamentos y valores considerados para RST,
este seria un predictor muy preciso de la permeabilidad de la arteria del infarto
(VPP=90%), pero a expensas de un VPN de solo aproximadamente 50 %. Lemos
y Braunwald también sefialaron que el RST, asociado al dolor y la concentracion
sérica de marcadores de necrosis miocardica, podria utilizarse para predecir el
fracaso de la reperfusion, habiendo propuesto 3 criterios: RST <50% en 90 min,
dolor toracico persistente en 90 min y suero indice de mioglobina a los 60
minutos/linea de base < 4. Sin embargo, aunque el uso de estos criterios en
conjunto mejoro la precision, hubo una tasa considerable de falsos positivos para
predecir el éxito de la reperfusion(38).
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Para los pacientes con IAMCEST, la terapia mas eficaz para prevenir la
insuficiencia cardiaca y reducir el tamafio del IM es la reperfusion oportuna
principalmente mediante ICP. A pesar de la pronta reperfusién, un numero
significativo de pacientes (alrededor del 10 %) desarrollan insuficiencia cardiaca
un afio después del IM. El efecto negativo de la “lesion por reperfusiéon miocardica”
(IR) es el objetivo principal en el esfuerzo por reducir el tamafo del IM. Varias
terapias cardioprotectoras novedosas como el bloqueo del poro de transicion de la
permeabilidad mitocondrial, la hipotermia terapéutica, Metoprolol iv antes de ICP,
han mostrado resultados prometedores en la reduccion del tamafio del IM(39).

En México, se adaptaron y difundieron el protocolo “Cddigo Infarto” del
IMSS, el cual se activa en cuanto el equipo de urgencias identifica un
electrocardiograma con elevacion del ST y pone en marcha una cadena de pasos:
aviso a cardiologia, preparacion de fibrinoliticos o sala de hemodinamia, gestion
de traslado interno-externo—. Su primer indicador es el lapso “puerta-diagndstico”,
gue en la practica se resume al tiempo entre la llegada del paciente y la activacion
formal del codigo(40).

Desde que el programa se adoptdo en 2015, el objetivo operativo quedd
claro: diagndéstico en <10 min, fibrindlisis en <30 min o angioplastia en <90 min. Un
corte institucional de 2022 confirma que el sistema ya logra documentar el
diagnastico inicial en una media cercana a los diez minutos en la mayoria de las
35 representaciones estatales del IMSS —un salto notable frente a la realidad
previa-2015, cuando ni siquiera se media de forma sistematica este intervalo(40).

Los primeros analisis multicéntricos mostraron el impacto de vigilar los
tiempos: el grupo de Borrayo-Sanchez reporté en 2017 que, tras dos afos de
implementacion, el “puerta-aguja” bajé de 92 a 72 min y el “puerta-balén” de 140 a
92 min, con la consecuente reduccibn de mortalidad hospitalaria y de
complicaciones mecanicas. Aunque el estudio media tratamiento y no el instante
exacto de activacion, se infiere que el disparo del cédigo tuvo que adelantarse de
forma paralela para alcanzar esas ventanas terapéuticas(41).

Los registros clinicos RENASICA 1l y Il aportan otra pieza: a nivel nacional,

el promedio de “puerta-ECG” en hospitales terciarios ronda los 12-15 min,
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mientras que en hospitales de segundo nivel y unidades rurales oscila entre 18-25
min, reflejando la brecha de recursos y entrenamiento(42).

Un estudio potosino proviene del Hospital General de Zona No. 50 del
IMSS. Una tesis de especialidad en urgencias (periodo 2018-2019) analizé 115
pacientes con IAMCEST dentro del programa “Cdédigo Infarto” y encontro: un
indicador Puerta-ECG de 8.6 minutos con un 85% (<10 min) de cumplimiento, el
tiempo de interpretacion ECG fue de 6.7 minutos, la Puerta-aguja 49.5 % de
casos <30 minutos, con una meta parcial y el Traslado pre-hospitalario promedio
de 160 minutos (amplio rango). Estos datos sugieren que el momento de
activacion del codigo, equivalente al ECG interpretado, se coloca en torno a los 9-
10 min, alineado con la meta nacional, aunque el eslabén “puerta-aguja” todavia

muestra areas de mejora(43).

IV. Justificacion

El infarto agudo al miocardio (IAM) continda siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, especialmente en los sistemas
de salud de paises con alta carga de enfermedad cardiovascular. En el contexto
hospitalario, la atencién oportuna de los pacientes con IAM es critica, siendo el
tiempo un factor determinante en la evolucion clinica, la recuperacion funcional del
tejido miocardico y la sobrevida a corto y largo plazo. En este sentido, la activacion
del denominado "cddigo infarto” representa una estrategia organizacional y médica
gue tiene como finalidad optimizar los tiempos de atencién, desde la identificacion
del evento isquémico hasta la realizacion de intervenciones terapéuticas como la

trombolisis o la angioplastia primaria.

Diversas guias internacionales, entre ellas las de la American Heart
Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC), recomiendan que el
tiempo desde el primer contacto médico hasta la reperfusiéon no debe exceder los
90 minutos en pacientes con IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST). La

evidencia ha demostrado que cada minuto de retraso en el tratamiento implica una
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pérdida adicional de tejido miocardico, lo que incrementa el riesgo de insuficiencia

cardiaca, arritmias malignas y muerte subita.

A pesar de la existencia de protocolos bien establecidos, la implementacion
del cddigo infarto presenta multiples desafios logisticos y operativos en los
servicios de urgencias, especialmente en hospitales de segundo nivel o en
contextos con recursos limitados. La identificacion precisa del 1AM, la adecuada
interpretacion del electrocardiograma, la activacion del equipo de hemodinamia y
la disponibilidad inmediata de los servicios de intervencion coronaria percutanea
(ICP) son elementos que, al verse demorados, afectan directamente el prondstico

del paciente.

Es en este contexto que se justifica la presente investigacion, cuyo objetivo
es analizar el tiempo real de activacion del codigo infarto desde el ingreso del
paciente al servicio de urgencias hasta su intervencion terapéutica. Este analisis
permitira identificar puntos criticos en el proceso asistencial, asi como proponer
mejoras en la cadena de atencion. Evaluar esta variable es de vital importancia
para garantizar una atencion cardiovascular oportuna, segura y con impacto

clinico directo.
V. Planteamiento del problema

El infarto agudo al miocardio, particularmente en su forma con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), constituye una urgencia meédica de alta prioridad que
requiere una respuesta rapida y eficaz. La literatura cientifica ha sido clara al
establecer que la reduccién del tiempo hasta la reperfusién coronaria se asocia
con una menor tasa de complicaciones y una mayor sobrevida. Sin embargo, a
nivel institucional se ha observado que, en muchos casos, los tiempos de
activacion del cédigo infarto superan los limites recomendados, lo que

compromete la eficacia del tratamiento y los desenlaces clinicos (44).

Actualmente, existe una brecha entre los lineamientos internacionales y la practica

clinica real en los servicios de urgencias. En multiples instituciones, el tiempo
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transcurrido desde el ingreso del paciente hasta la activacion del codigo infarto no
se registra de manera sistematica, o bien, no se encuentra dentro de los margenes
establecidos por la evidencia. Las causas de estos retrasos pueden ser
multifactoriales: deficiencias en el triage, subestimacion de sintomas atipicos,
interpretacion tardia del electrocardiograma, falta de personal capacitado o

demoras en la disponibilidad del laboratorio de hemodinamia (45).

Estas barreras organizativas y clinicas tienen consecuencias directas sobre los
pacientes. Estudios recientes han demostrado que un retraso superior a los 90
minutos en la activacion del tratamiento reperfusor incrementa significativamente
la tasa de mortalidad intrahospitalaria, asi como la incidencia de eventos adversos
mayores como el choque cardiogénico, la fibrilacion ventricular y la disfuncion

ventricular persistente (46,47).

En este sentido, resulta prioritario identificar, cuantificar y analizar los tiempos
reales de activacion del cddigo infarto en los servicios de urgencias. De igual
forma, se hace necesario evaluar si existen diferencias segun la edad del
paciente, la presencia de comorbilidades o el tipo de presentacion clinica del IAM.
Estos factores podrian estar influyendo de manera directa en los retrasos y deben

ser considerados para una mejora integral del proceso asistencial.

El presente estudio busca, por tanto, visibilizar esta problematica desde un
enfoque cuantitativo y clinico, permitiendo no solo diagnosticar la situacion actual,
sino también establecer lineas estratégicas de intervencion para mejorar los

tiempos de respuesta en una patologia en la que cada segundo cuenta.
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VI. Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los tiempos promedio de realizacién del protocolo codigo infarto en
pacientes con infarto agudo de miocardio en el servicio de urgencias de un

Hospital General?

VII. Hipotesis

Ho: Los tiempos estandarizados del protocolo cédigo infarto se cumplen en su
totalidad.

Ha: Los tiempos estandarizados del protocolo codigo infarto no se cumplen.

VIII. Objetivos

VIII.1 Objetivo general

Determinar los tiempos promedio en la activacion del codigo infarto en pacientes

con infarto agudo de miocardio en el servicio de urgencias de un Hospital General.

VIII.2 Objetivos especificos

Determinar el tiempo promedio de puerta — ECG en paciente con IAM en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 San
Luis Potosi.

Determinar el tiempo promedio de la puerta — aguja y el porcentaje de
cumplimiento con el estandar en pacientes con IAM en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 San Luis Potosi.

Determinar tiempo promedio de traslado del lugar donde ocurrié la manifestacion
del IAM a al servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina

Familiar N°1 San Luis Potosi.
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- Determinar el tiempo promedio de la ventana trombolitica en pacientes con IAM en
el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1
San Luis Potosi

IX. Material y métodos

IX.1 Tipo de investigacion

Ejes Arquitectdnicos de Feinstein

Por intervencion del investigador: Observacional

Por tipo de asignhacién: Aleatoria

Por seguimiento: Transversal

Por medicion de las variables: Retrolectivo

Por Intencion Descriptivo
IX.2 Poblacion

Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de urgencias que
cuentan con diagnostico confirmado de IAM, en el periodo de marzo 2022 a
diciembre 2024.

IX.3 Muestray tipo de muestreo

Para la elaboracion de presente estudio de investigacion se calcul6 el
tamafio de muestra con una férmula para poblacion infinita, tomando como
referencia el 75.5% de prevalencia mundial del IAM en México en la literatura, con
un nivel de confianza 95%, con un total de 65 expedientes. Se seleccion6 a los

pacientes de manera aleatoria, verificando los criterios de inclusion del estudio.

_ Zalfazpq
n= 2

_1.962(0.755)(0.245)
B 0.052
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_3.8416(0.1904)
~0.0025

n=65

IX.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron expedientes clinicos electronicos de

e Pacientes mayores de 18 afios, independientemente del sexo con
diagnéstico confirmado de 1AM,

e Valorados en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
con Medicina Familiar N°1 San Luis Potosi, sin distinguir el turno

dentro de esta area (matutino, vespertino, nocturno y fin de semana).
Se excluyeron los expedientes electronicos de pacientes con

e Antecedente de IAM previo
e Expedientes electronicos de pacientes que no contaban con la

informacion necesaria para ser incluidos en el presente estudio.

IX.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, sexo,
comorbilidades, tiempo de traslado a la unidad, tiempo puerta — ECG, tiempo
puerta — Aguja, tiempo de ventana trombolitica, localizacion del infarto y

fibrinolitico utilizado.
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IX.1 Variables estudiadas

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION ESTADISTICO
Tiempo de vida
transcgrn.do desde Numero total de Cuantitativa ~ Medlgs .Cfm
Edad nacimiento al o ) . Afios desviacion
afios cumplidos Discreta .
momento de la estandar
atencion del paciente
Condicién organica 1. Hombre Frecuencias
Sexo que distingue entre | Sexo del paciente | Cualitativa Nominal absolutas (n)
hombres y mujeres 2. Mujer porcentajes (%)

Comorbilidades

Comorbilidades mas
frecuentes
encontradas en los
pacientes con IAM

Comorbilidades

Cualitativa Nominal

1. Diabetes mellitus

2. Hipertension
Arterial Sistemica

3. Obesidad

4. Dislipidemia

5. Tabaquismo

Frecuencias
absolutas (n)
porcentajes (%)

Tiempo promedio

) ) o Medi n
Tiempo de traslado desde el ACME Tiempo hasta el Cuantitativa . ed gs CO
) - . : ) Minutos desviacién
a la unidad hasta el ingreso al |ingreso a urgencias Continua .
- . estandar
servicio de urgencias
Tiempo promedio .
) ) o o Medias con
Tiempo puerta | desde que ingresa el | Realizacion del Cuantitativa . o
- - . Minutos desviacion
ECG paciente y se realiza ECG Continua .
estandar
elECG
Tiempo promedio de .
) ) - . o Medias con
Tiempo puerta ingreso y Administracién del Cuantitativa . S
- o L7 N ) Minutos desviacion
aguja administracion del fibrinolitico Continua .
o estandar
fibrinolitico
Tiempo promedio Tiempo hasta la Medias con
Tiempo de ventana | desde el ACME y la . P - Cuantitativa . S
" . realizacion de la ) Minutos desviacién
trombolitica realizacion de la . " Continua .
. ” terapia trombolitica estandar
terapia Trombolitica
Derivaciones 1. Anterior
comprometidas por L
. Derivaciones .
iz elevacion del ) 2. Septal Frecuencias
Localizacion del contiguas con s .
segmento ST en el - Cualitativa Nominal absolutas (n)
Infarto EKG que elevacion del 3 Anteior ext orcentajes (%)
q segmento ST Anteior extenso p j
comprometen una
cara del corazon 4.inferior
S T Frecuencias
T Agente inhibidor de Fribrinolitico s . 1. Tenecteplasa
Fibrinolitico S . - Cualitativa Nominal absolutas (n)
fibrinogeno tisular utilizado

2. Alteplasa

porcentajes (%)
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IX.4 Técnicas e instrumentos

Con la finalidad de estandarizar el proceso de recoleccion de informacion se
elaborard un documento en formato Excel encriptado en el que se registraran las
variables necesarias para su inclusion en la investigacion, acudiendo a archivo
clinico, ademas del uso del sistema PHEDS del hospital en el horario matutino de

lunes a viernes.

IX.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por los Comités de Etica en Investigacion y
Comité local de investigacion del Hospital General de Zona con Medicina Familiar
N°1l en San Luis Potosi, se procedera a recabar la informacion de la siguiente
forma: Se acudira al area de jefatura de urgencias para solicitar los permisos y
revisar las bases de datos de los censos de los pacientes ingresados con el
diagnostico 1AM en el periodo especificado, para su posterior busqueda en el
sistema PHEDS. De no encontrarse en el area de urgencias la informacion, se
acudira a ARIMAC a solicitar la base nominal de los pacientes que ingresaron con
diagnostico de cardiopatia isquémica aguda y/o infarto agudo de miocardio.

Se verificard en el sistema la hora de ingreso, el tiempo promedio de
traslado a la unidad, el tiempo promedio de realizacion del EKG, el tiempo
promedio de la realizacion de la terapia fibrinolitica y finalmente el tiempo
promedio del ACME hasta la realizacion de la trombdlisis anotandose en la hoja de
recoleccion de datos. Los datos se registraran en las hojas de recoleccion, y se
vaciaran en una base de datos en Excel, para su posterior analisis en SPSS; se
resguardara en la computadora del IMSS (departamento de ensefianza) en un
archivo protegido por contrasefia mediante programa de encriptacion de datos. La
base de datos que se procesara mediante un programa estadistico SPSS version

26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data Analytics) para MAC.
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IX.5.1 Anédlisis estadistico

Todas las variables numéricas continuas se expresardn con medidas de
tendencia central, segun su distribucién de normalidad.

Para confirmacion del supuesto de normalidad de las variables continuas se
analizardn mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se expresaran en medias
y desviacion estandar si cumplen el criterio de normalidad, en caso contrario se
expresaran en medianas y rangos intercuartilicos 25-75. Las variables cualitativas

se informardn en numeros absolutos y frecuencias.

IX.5.2 Consideraciones éticas

Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en
su ultima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
2013. Apegandose a lo sefialado 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(44). Este estudio considera también los principios éticos basicos
sefalados en el Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con
sujetos humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Al encontrar
alguna inconsistencia durante la investigacion retrospectiva, si el paciente se
encuentra un hospital u hospitalizado, el investigador principal sera responsable
de realizar un reporte inmediato a su jefe en turno para dar conocimiento, y, en
caso de ser posible resoluciéon a esta(45).

Asi mismo este estudio considera los Aspectos éticos (cumplimiento del
Reglamento de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares) (7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su
Titulo quinto, Investigacion para la salud, Capitulo Unico: desarrollo de acciones
gue comprende al investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las
cuales se debe desarrollar la investigacibn 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)(46).
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En lo que respecta al riesgo de la investigacién (articulo 17), el presente
estudio se clasifica en la siguiente categoria: sin riesqo, ya que se realizo a través
de métodos documentales de investigacion y no se tuvo contacto directo con los
pacientes en el servicio.

El presente protocolo se enviara a revision al CLIS y al CEl con sede en el
Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 San Luis Potosi, para su
dictaminacion. La informacién de los derechohabientes contenida en los anexos 1
y 2 sera manejada con confidencialidad y resguardada en las oficinas de la
Coordinacion de Educacién de la Unidad hasta por 5 afios con la finalidad de

cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS y CONBIOETICA.
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X. Resultados

Se incluy6 un total de 65 expedientes de pacientes con IAM atendidos en el
servicio de urgencias, se encontro que la media de edad de los pacientes de 61.32
afos. Ver tabla ViII. 1.

Tabla X. 1. Edad de los pacientes
N=65

Variables Media DE +-

Edad ‘ 61.32 13.35
*DE: Desviacion estandar

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo Infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.

El sexo mas frecuente fue el masculino en el 57.02%, mientras que para el

sexo femenino fue del 42.98%. Ver tabla VII. 2.

Tabla X. 2. Distribucién de los pacientes por sexo
N=65

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior  Superior
Sexo Hombre 37 57.02 47.73 66.31
Mujer 28 42.98 33.69 52.27

***|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo Infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.

El 77.45% de los pacientes presenté algun tipo de comorbilidad, la mas
frecuente de ellas fue la hipertension, la cual padecian al 74.89% de los pacientes,

seguida de la diabetes tipo 2 presente en el 52.34%. Ver tabla VII. 3.
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Tabla X. 3. Comorbilidades de los pacientes

N=65
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior  Superior
Comorbilidades Si 50 77.45 69.60 85.30
No 15 22.55 14.70 30.40
DM2 Si 34 52.34 42.96 61.72
No 31 47.66 38.28 57.04
HTA Si 49 74.89 66.75 83.03
No 16 25.11 16.97 33.25
Obesidad Si 7 11.06 5.17 16.95
No 58 88.94 83.05 94.83
Tabaquismo Si 55 85.11 78.43 91.79
No 10 14.89 8.21 21.57

*HTA: Hipertensién arterial, **DM2: Diabetes tipo 2, ***IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.

Para los distintos tiempos de activacién del cédigo infarto se encontré que
la mediana de tiempo para el traslado de la unidad fue de 106 minutos, para la
realizacion del EKG fue de 4 minutos, el tiempo puerta -aguja fue 35 minutos y

finalmente la ventana trombolitica fue de 140 minutos. Ver tabla VII. 4.
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Tabla X. 4. Mediana del tiempo de las de activacion del cédigo infarto

N=65
Tiempo de Mediana IQR
Traslado de la unidad 106 580
Puerta — EKG 4 6
Puerta — Aguja 35 47
Ventana trombolitica 140 660

*IQR: Rango Inter cuartil

Fuente: Tiempo de activacién del cédigo infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.

Para los tiempos de activacion del codigo infarto se encontré que el
porcentaje de cumplimiento con el estandar para la puerta- EKG fue del 63% y

para el tiempo puerta -aguja fue del 58%. Ver tabla VII. 5.

Tabla X. 5. Metas de protocolo cédigo infarto

N=65
Tiempo de Si cumple No cumple
Puerta- EKG 63% 37%
Puerta — Aguja 58% 42%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.
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Para el tipo de IAM, el més frecuente de ellos fue el de tipo antero septal en
el 51.91% de todos los casos, seguido del tipo inferior en el 24.26%. Ver tabla VII.
6.

Tabla X. 6. Localizacion del IAM

N=65
SUBTIPO Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Anteroseptal 34 51.91 42.53 61.29
Inferior 11 16.60 9.61 23.59
Anterior extenso 16 24.26 16.21 32.31
Septal 4 7.23 2.37 12.09

*|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.

El farmaco mas utilizado para la trombosis fue TNK en un 71.91% y la en un
28.09%. Ver tabla VII. 6.

Tabla X. 7. Farmaco utilizado para tromboalisis en el IAM

N=65
Farmaco Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
TNK 58 89.23 74.69 93.34
ALT 7 10.76 7.55 12.54

*|C 95%: Intervalo de confianza al 95%; TNK (Tenecteplasa) y ALT (Alteplasa)

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo infarto en pacientes con IAM en el servicio de
urgencias del hospital general de zona #1 SLP.
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Xl. Discusioén

Los actuales protocolos de atencién en pacientes con un evento infarto
agudo al miocardio (IAM) han cambiado a lo largo del tiempo, con el objetivo de
mejorar las estrategias actuales utilizadas para el manejo del IAM, a través de la

intervencion temprana, multidisciplinaria, diagnéstica y terapéutica oportuna.

En un estudio realizado por Jesse et al., evaluaron que el tiempo promedio
de tiempo puerta-ECG (DTE) medio es de 9 minutos y el tiempo de tiempo ECG-
activacion (ETA) medio de 16 minutos(47). Los cuales son menores a lo reportado
en este estudio, por lo que quizas por causas como los desafios en la
interpretacion del ECG vy las decisiones clinicas, esto generado por alteraciones en
la calidad que ayude a los médicos de urgencias a aplicar estos conocimientos del

ECG para reducir el tiempo de diagnéstico.

En Espafa Rodriguez et al., realizaron un analisis del manejo del infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, obteniendo como resultado
gue el 87.5% fueron tratados con angioplastia primaria, el 4.4% con fibrindlisis y el
8.1% no recibi6 reperfusion. En los pacientes tratados con angioplastia primaria, el
tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion fue de 193 (135-315)
minutos y el tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion fue de 107
(80-146) minutos. La mortalidad global a los 30 dias por IAMCEST fue del 7.9%,
mientras que la mortalidad en los pacientes tratados con angioplastia primaria fue
del 6.8%(48). Datos que son mayores en tiempo, por lo que se ha mejorado pero
no se logra el tiempo promedio, por lo que se podrian lograr mejoras adicionales
mediante el control local de los tiempos de reperfusién para detectar demoras

excesivas y areas de mejora.

En un ensayo clinico controlado, realizado por Namdar et al., en el que
evaluaron la mejora del tiempo puerta-balon en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, obtuvieron como resultado que el
tiempo medio del inicio de los sintomas y la reperfusiéon fue en los grupos de

control e intervencion fue de 113,5 + 43,6 minutos y 79,3 + 27,4, por lo que
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concluye que la implementacién del cédigo STEMI podria evitar en gran medida el

trabajo paralelo y la pérdida de tiempo en el tratamiento de pacientes con IAM(49).

Dentro de las limitaciones del estudio es que no se logré correlacionar la
gravedad del paciente y su desenlace, ademas que no se obtuvo los dias de
estancia promedio dependiendo del grado o clasificacién que se le fue otorgado al
inicio y al egreso del paciente, por lo que se sugiere la realizacion de un estudio de
tipo cohorte en el que se pueda seguir al paciente desde su ingreso, imagen,
confirmacion, trombdlisis y el desenlace para medir los factores que pueden

influenciar el tiempo de atencién, desarrollo y conclusion del IAM.

La fortaleza de este estudio es que a través de estos resultados se aporta
informacion que fortalece la importancia de llevar a cabo los protocolos
establecidos en el IMSS para los 1AM, de igual manera se informa los tiempos
actuales de atencion en los pacientes con IAM, lo cual se pretende mejorar en los

préximos afos y proporciona informacion importante de la enfermedad.

XIl. Propuestas

XlIl.1 Acciones Preventivas

e Realizar capacitaciones periddicas al equipo multidisciplinario, enfocadas
en la identificacion y evaluacion de los tiempos estandarizados del
protocolo codigo infarto, asi como en las dosis, indicaciones y
contraindicaciones del uso de medicamentos tromboliticos, anticoagulantes

y antiplaguetarios.

e Se recomienda disponer de un equipo de ECG permanente en el servicio
de urgencias, con mantenimiento periddico, ademas de contar con respaldo

y disponibilidad en todos los turnos para uso exclusivo del cédigo infarto.
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El personal de enfermeria deberd evaluar por turno los insumos de la caja
cadigo infarto, notificando de manera inmediata al jefe de servicio para la
reposicion oportuna de medicamentos tromboliticos, antiplaquetarios y

anticoagulantes, asegurando asi el mantenimiento adecuado del stock

XIl.2 Acciones Complementarias

Se recomienda que, en cada turno, al menos un medico esté presente en el
chat del cddigo infarto institucional y sea responsable de la notificacién y

retroalimentacion de los casos.

En caso de retraso en el reconocimiento del infarto agudo de miocardio
(IAM) debido a un cuadro clinico atipico o un EKG con diagnaostico incierto,
y si se decide no administrar trombalisis, se sugiere realizar una notificacion
inmediata en el chat del codigo infarto institucional. Alli, médicos expertos
en interpretacion de ECG colaboraran para confirmar el trazo y apoyar la

toma de decisiones.

Se propone que en la nota médica sea obligatorio registrar los tiempos
correspondientes al protocolo del codigo infarto, asi como documentar, en
Su caso, las causas que hayan originado retrasos en la atencion, con el fin

de facilitar su identificacion y correccion oportuna.

Los retrasos en el reconocimiento y el tratamiento aun pueden obstaculizar
el acceso oportuno a la terapia con trombolisis oportuna, lo que destaca la
necesidad de mejorar los procesos estandarizandolos independientemente

de la modalidad de tratamiento.
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XIll. Conclusiones

A partir de los resultados, se encontr6 que la activacién del codigo infarto, el
porcentaje de cumplimiento con el estdndar para la puerta — EKG fue del 63%,
para la puerta- aguja del 56%, la mediana de tiempo para el traslado de la unidad
fue de 106 minutos, para la realizacion del EKG fue de 4 minutos, el tiempo
puerta-aguja fue 35 minutos y finalmente la ventana trombolitica fue de 140

minutos.

En comparacién con otros estudios IAM no han disminuido en su
frecuencia, la mortalidad se ha mantenido igual y las estrategias de tratamiento
han mejorado, pero aun con deficiencias notables por varias necesidades no

cubiertas en la atencion de IAM.
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XV. Anexos

XV.1 Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos

Folio:
Fecha: Hora: No. de encuesta
Edad: anos Sexo: H M

Factores de riesgo cardiovascular:

e DM Si No
e HAS Si No
e Dislipidemia Si No
e Tabaquismo Si No
e Obesidad Si No
e Otros;

Fecha de inicio de sintomas:

Hora del dolor mas algido (ACME)

e Tiempo entre ACME Yy fibrindlisis Horas  Minutos_

e Tiempo entre ACME e ingreso a urgencias Horas Minutos____
o Tiempo puerta-EKG Horas Minutos

e Tiempo puerta-aguja Horas Minutos

Medicamento y dosis utilizada para trombodlisis

a) Tenecteplase: Dosis:

b) Alteplase: Dosis:

Localizacién del infarto:

e Anterior
e Septal
e Anterior extenso

e Inferior
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XV.2 Cronograma

2021 2022 2023 2025

JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO

Busqueda
bibliografica

x

Redaccién
de protocolo

Aplicacién de

instrumento XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX

de medicion

Aprobacion
por comites

Realizacién
de base de
datos

Capturade la
informacion

Analisis
estadistico

Redaccién
de
resultados y
conclusion

Redaccién
de discusién
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XV.3 Solicitud de dispensa de consentimiento informado

[ ™
i).q INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURD SOCIAL

SlLALRIRANE Y SUH I CARIDALR S0 L]
=<’
Bl

Hospital General de Zona con Medicina Familiar N*1
Facha: 01/06/2025 San Luis Potosi

Para dar cumplimiento a las disposicicnes legales nacionales en materia de investigacidn
en salud, soliciio al Comité de Etica an Investigacidn de

HGZ N°1 que apruebe la excepcidn de la cara de
consentimiento fhformade  debido a que el protocole de investioacidn

" TIEMPO DE ACTIVACION DEL CODIGO INFARTO EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS®

8% una propuesta de investigacidn sin riesgo

gue implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidoz en los expedientes
clinicos:

Tiempo puerta-EKG, tiempo puerta - aguja, tiempo de ventana trombaolitica,
tiempo de traslado a la unidad, factores de riesgo coronarios, edad, sexo,
tratamiento antifibrinolitico utilizado y localizacion del 1AM

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de dalos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacidn gue sea necesaria para la investigacidn vy esté contenida en el
expediente clinico wo base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta v no hacer
mal uzo o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo

" TIEMPO DE ACTIVACION DEL CODIGO INFARTO EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

cuyo propdsito 25 producte de TESIS

Estando en conocimiento de gue en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a

las sanciones gue procedan de conformidad con ko dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacidén en salud vigentes v aplicables.

Atantameanta

MWombre:  DOr. Bogelio Hervert Jonguitud
Categoria contractual: Residente
Investigador{a) Responzable

Clave Z810:.003.025

Pégina 08 de 108 Clave: 2810-003-002
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XV.4 Carta de No inconvenientes

vyn. Gobiernode | .
g *(, TITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
\.f:‘:} Mexlm ") -'n&lznmyv AOLIBARIDAD WOCIA

Organo de Operacion Administrativa Descontrolada en San Luis Potosi
Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas

Hospital General de Zona No. | C/MF

Coordinacién Clinica de Educacién e Investigacion en Salud

San Luis Potosi . SLP a 29 de mavo de 2023

“Carta de no inconveniente del Director de la Unidad donde se efectuars el Protocolo de Investigacion”

Dra. Karla Penélope Ramos Aguilar
Especialista en Urgencias Médico Quinirgicas
Investigador Responsable

En mi cardcter de Director (a) General del Hospital General de Zona No. 1, declaro que no tengo inconveniente en
que sc cfectue en esta institucion el protocolo de investigacion en salud con el titulo “Tiempo de activacion del
codigo infarto en pacientes con infarto agudo al miocardio en el servicio de urgencias™. El protocolo serd
realizado por el Dr. Rogelio Hervert Jonguitud, con matricula 97251022, bajo la direccion de la Dra. Karla Penélope
Ramos Aguilar como investigador (a) Responsable, en caso de que sea aprobado por el comité de Etica en
Investigacion en Salud y el Comité Local de Investigacion en Salud.

A su vez, hago mencion de que esta unidad cuenta con la infraestructura necesaria, asi como con los recursos
humanos capacitados para atender cualquier evento adverso que se presente durante la realizacién del estudio citado,

Sin otro particular, reciba un cordial saludo

Israel Pineda Pineda
ital general de zona N°1 ¢/MF

a 2025 Aﬂwifu-hﬂawt&hwmu i
oo < F AU wrwwlo o o
u&&s B S eeiess—
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XV.5 Dictamen de aprobacién

1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
l?) SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Irvestigdsda en Salud 2402
H GRAL ZONA -MF- NUM |

Regestro COFEPRIS 17 C1 24 028 082
Ragitro CONSIOETICA CONBIOETICA 24 CET 003 2018072

FEOHA Viernes, 13 de junio de 2025
Médico (a) KARLA PENELOPE RAMOS AGUILAR

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacién con titulo "TIEMPO DE ACTIVACION DEL
CODIGO INFARTO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS”, que sometid a evaluacién por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con |3 calidad metodoldgica y los aspectos éticos, por lo que se emite el
dictamen de:

APROBADO

Nimero de Registro Institucional
R-2025-2402-064

De acuverdo con la normativa vigente, deberd presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrolio del protocolo hasta su conclusion, El presente dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
no haber concluido 1 invests solicitar la re aprobacién al Comité de Etica en Investigacidn antes del
13-06-2026.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Francisco
Presidente del Comité

neda Pineda
de Investigacién en Salud No. 2402
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