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A) DATOS GENERALES FOLIONo. 201874e4f4
TITULO DEL PROYECTO:

cacidn General de Calic

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ATENCION ORGANIZADA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST TRATADOS CON ESTRATEGIAS DE REPERFUSION EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ.

PARTICIPANTES EN EL PROYECTO POBLACION BENEFICIADA
NUMERO DE MUJERES PARTICIPANTES: 1 NUMERO DE USUARIOS / PACIENTES BENEFICIADOS: 1,200
NUMERO DE HOMBRES PARTICIPANTES: 3 NUMERO DE PROFESIONALES DE LA SALUD 125

NOMBRE DEL RESPONSABLE ESTATAL O INSTITUCIONAL DE CALIDAD QUE DARA SEGUIMIENTO AL PROYECTO

DR. E. COSME SUAREZ ORTIZ

UNIDAD PARTICIPANTE

TIPO DE PARTICIPACION: UNIDAD COORDINADORA CLUES: DFSSA004031 RFC: INC430623C16 | 1 l

ENTIDAD FEDERATIVA: DISTRITO FEDERAL INSTITUCION: SECRETARIA DE SALUD

JURISDICCION/DELEGACION: TLALPAN ESTABLECIMIENTO DE SALUD: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO
CHAVEZ

CLASIFICACION: DE HOSPITALIZACION NIVEL DE ATENCION: TERCER NIVEL ESTRATO: URBANC

MUNICIPIO: TLALPAN LOCALIDAD: TLALPAN CODIGO POSTAL: 14080

CALLE Y NUOMERO: JUAN BADIANO NUMERO 1 COLONIA: SECCION XVi

ENTRE QUE CALLE Y CALLE: VASCO DE QUIROGA VIADUCTO TLALPAN REFERENCIA: VIADUCTO TLALPAN

TELEFONO: 01 (055) 573-2911 EXT: 24307 CORREO ELECTRONICO: monserrat.puntunet@cardiologia.org.mx

RESPONSABLE DEL PROYECTO DE GESTION EN LA UNIDAD

NOMBRE: JESUS MARTINEZ GUTIERREZ NATURALEZA: OTRO
TELEFONO: 01 (055) 573-2911 EXT; 24307 CORREO ELECTRONICO: mM.gutij@gmail.com

B) CRITERIOS DE PRIORIZACION

CRITERIO ESTATUS FORMA

EL PROYECTO DESARROLLA ACCIONES DE MEJORA DE LA CALIDAD EN Sl TLALPAN
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA Y JURISDICCIONES SANITARIAS, REGIONES,
DELEGACIONES O SU EQUIVALENTE UBICADOS EN MUNICIPIOS INCLUIDOS EN LA
CRUZADA CONTRA EL HAMBRE

LA PROPUESTA FOMENTA LA IGUALDAD ENTRE MUJERES Y HOMBRES, AUN CUANDO NO Sl EL PROYECTO APLICA A CUALQUIER
ESTEN DIRIGIDOS A MITIGAR O SOLVENTAR DESIGUALDADES DE GENERO GENERO

LA PROPUESTA INCIDE EN EL RESPETO A LOS DERECHOS HUMANOS DE LAS VICTIMAS Sl PERMITE PROPORCIONAR SALUD DIGNA Y
DEL DELITO EN EL AMBITO DE ACCION DEL PROGRAMA DE CALIDAD A TODOS LOS PACIENTES

LA PROPUESTA FOMENTA LA INCLUSION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Sl EL PROYECTQ ES INCLUYENTE Y

PERMITIRA DISMINUIR LA CARGA DE
DISCAPACIDAD Y LIMITACION FiSICA
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C) TEMA PRIORITARIO Y COMPONENTES SELECCIONADOS

TEMA PRIORITARIO SOBRE EL QUE VERSA EL PROYECTO: MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION DE INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIQ Y SUS COMPLICACIONES

DIMENSIONES COMPONENTES

RESULTADOS DE VALOR SALUD EN LA POBLACION

RESULTADOS DE VALOR ACCESO EFECTIVO

RESULTADOS DE VALOR ORGANIZACIONES CONFIABLES Y SEGURAS
RESULTADOS DE VALOR EXPERIENCIA SATISFACTORIA
RESULTADOS DE VALOR COSTOS RAZONABLES

D) DESCRIPCION DETALLADA DEL PROYECTO
LOS DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE INTEGRAL DE ESTE PROYECTO SON:

- DESCRIPCION DETALLADA DEL PROYECTO, ANEXO 1

- PROYECTOS APROBADOS POR EL COMITE DE INVESTIGACION O EL DE ETICA EN INVESTIGACION O EL DE BIOSEGURIDAD O SU EQUIVALENTE SEGUN
CORRESPONDA, ANEXO 2

- PROYECTOS INNOVADORES, ANEXO 3

- REPORTE INDICAS, ANEXO 4

PROYECTO DE ESCALAMIENTO

4EL PROYECTO DE INVESTIGACION ES DE ESCALAMIENTO? NO

PROPUESTA INNOVADORA

ATRIBUTO DESCRIPCION

NOVEDOSO MEJORARA EL TIEMPO DE REPERFUSION TENIENDO IMPACTO EN EL DESENLACE CLINICO DE LOS PACIENTES
UTIL O DE INTERES REALIZA AUTO EVALUACION Y MEJORA LA EFICIENCIA Y CALIDAD EN LA ATENCION

COMPETITIVO SE COMPARARA CON ESTANDARES INTERNACIONALES

DIFERENTE DISENARA UN ALGORITMO DE ATENCION QUE PODRA SER IMPLEMENTADO EN OTRAS INSTITUCIONES
COMPATIBILIDAD PODRA SER IMPLEMENTADOQ EN OTRAS INSTITUCIONES
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E) FINANCIAMIENTO Y DESTINO DEL RECURSO SOLICITADO.

PRESUPUESTO SOLICITADO: $ 250,000.00
NOMEBRE DE LA INSTITUCION QUE LLEVARA A CABO LA EVALUACION EXTERNA:  GET QUALITY

MONTO DESTINADO A LA EVALUACION EXTERNA ( MAXIMO 10.00 % ): $ 25,000.00

DESGLOSE A DETALLE DE LA TOTALIDAD DEL PRESUPUESTO SOLICITADO

# CLUES ESTABLECIMIENTO DESCRIPCION JUSTIFICACION . MONTO
BIENES Y/O SERVICIOS USO Y CONTRIBUCION DEL BIEN AL SOLICITADO
DESARROLLO DEL PROYECTO

1 DFSSA004031 INSTITUTO TELEMETRIA MONITORIZACION $20,000.00
NACIONAL DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

2 DFSSA004031 INSTITUTO TECNOLOGIAS DE LA ) ACTIVACION DEL CODIGO $ 100,000.00
NACIONAL DE COMUNICACION, APLICACION
CARDIOLOGIA DIGITAL
IGNACIO CHAVEZ

3 DFSSA004031 INSTITUTO SISTEMA DE VOCEQ O ACTIVACION DEL CODIGO $ 35,000.00
NACIONAL DE INTERCOMUNICACION
CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

4 DFSSA004031 INSTITUTO ELECTROCARDIOGRAMAS INDISPENSABLE PARA EL $ 50,000.00
NACIONAL DE DIAGOSTICO
CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

5 DFSSA004031 INSTITUTO PAPELERIA REGISTRO Y SEGUIMIENTO $ 20,000.00
NACIONAL DE
CARDIOLOGIA

IGNACIO CHAVEZ

Total $ 225,000.00

DR. JESUS MARTINEZ GUTIERREZ DR. E. COSME SUAREZ ORTIZ /
RESPONSABLE DEL PROYECTO EN LA UNIDAD ASESOR DE DIRECCION GENERAL DE
COORDINADORA COORDINACION DE LOS INSTITUTOS

NACIONALES DE SALUD
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FORMATO DE DESCRIPCION DETALLADA DE
PROYECTO DE INVESTIGACION
2018

ESTE FORMATO DEBERA REQUISITARSE EN ESTRICTO APEGO A LAS INSTRUCCIONES DE CADA APARTADO. SE
SOLICITA NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO.

1.- Titulo del Proyecto: Debe indicar el tema central a investigar relacionado con uno de los siete temas prioritarios
sefialados en la convocatoria, las unidades de medicion (variables), lugar en que se desarrollo y el tiempo de realizacion.
(Deberé ser idéntico al registrado en el Sistema en linea)

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ATENCION ORGANIZADA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST TRATADOS CON ESTRATEGIAS DE REPERFUSION EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ. )

2.- Tema prioritario que abordari y componentes por medio de los cuales se desarrollara el Proyecto de
Investigacion:
TEMAS PRIORITARIOS. Debera seleccionar el tema prioritario sobre el que trata el proyecto.

TEMAS PRIORITARIOS Marcar con una X el tema prioritario
seleccionado

Mejora de la calidad en la atencion materna con enfoque hacia la prevencion de la mortalidad materna.

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con sindrome metabolico.

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con cancer cérvico uterino.

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con cancer de mama.

Mejora de la calidad en la atencion de la salud mental, especificamente depresion.

Mejora de la calidad en la atencion de tumores de la infancia y la adolescencia, especificamente leucemia

Mejora de la calidad en la atencion de infarto agudo de miocardio y sus complicaciones. X

RESULTADOS DE VALOR. Posteriormente elija por lo menos un Resultado de Valor, el cual estara vinculado el

proyecto.
RESULTADOS DE VALOR Marcar con una X el tema
prioritario seleccionado

Salud en la Poblacion X
Acceso Efectivo X
Organizaciones Confiables v Seguras X
Experiencia Satisfactoria X
Costos Razonables X

3.- Introduccién: La introduccion debera hacer referencia al por qué se ha seleccionado el tema, a la hipotesis y qué se
espera con la investigacion. Tiene que ser una descripcion sintética pero que aborde todos los elementos sefialados. ’

La lista de enfermedades no transmisibles crece constantemente y se torna mas compleja. La globalizacion,
urbanizacién, envejecimiento de la poblacion, asi como el estilo de vida han incrementado la carga de
enfermedad que representan las enfermedades crénicas y suponen nuevos retos a los sistemas de salud.

La enfermedad cardiovascular cuenta con factores de riesgo prevenibles, sin embargo, la inactividad fisica, el §
abuso de la nicotina, el sedentarismo y los malos habitos nutricionales han conducido a un incremento en la
prevalencia de la enfermedad en la mayoria de los paises.

Existen dos formas de medir la carga de la enfermedad en una determinada poblacién: incidencia y
prevalencia. La incidencia se refiere al nimero de nuevos casos de la enfermedad dentro de un periodo de
tiempo, dividido entre la poblacién en riesgo. Por otra parte, la prevalencia atiende al nimero total de casos
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que existen, dividido entre el total de la poblacién, en determinado punto en el tiempo.

En el 2016 la American Heart Association (AHA) reporté en su actualizacion sobre estadisticas en enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, que alrededor de 15.5 millones de personas con edad igual o mayor a 20
afios padecen enfermedad arterial coronaria, con un incremento para ambos sexos en la prevalencia. Se ha
estimado que aproximadamente cada 42 segundos un paciente sufre un infarto agudo al miocardio en los
Estados Unidos. A pesar de que el niumero absoluto de casos de enfermedad cardiovascular ha incrementado
significativamente, la mortalidad ha disminuido en un 22% en el mismo periodo de tiempo.

Datos sobre 44 afos de seguimiento a la cohorte del estudio Framingham y 20 afios de vigilancia a su
descendencia han permitido realizar algunas aseveraciones con respecto a la incidencia de 1AM, angina
estable e inestable y muerte por padecimientos coronarios. Para pacientes de 40 afos de edad, existe un
riesgo acumulado de 49% de desarrollar enfermedad coronaria para hombres y 32% para mujeres. Para
aquellos que alcancen los 70 afos de edad, el riesgo es de 35% para hombres y 24% para mujeres. La
incidencia de eventos coronarios incrementa de manera estrecha con relacion a la edad, teniendo las mujeres
un rezago aproximado de 10 afios con respecto a los hombres, sin embargo, esta brecha en la incidencia de
acorta progresivamente con la edad. La incidencia para los grupos de edad entre 65 y 94 afos, comparado
con 35 a 64 afios, se duplica en los hombres y se triplica en las mujeres respectivamente. Las manifestaciones
serias de la enfermedad arterial corona (IAM, muerte subita), son infrecuentes en mujeres premenopausias.
Antes de los 65 afos de edad, la incidencia anual de todos los eventos coronarios en hombres es de 12 por
cada 1000 habitantes, mientras que en mujeres la incidencia es de 5 por cada 1000 habitantes. Los eventos
coronarios comprenden el 33 al 65% del total de eventos ateroescleréticos cardiovasculares en hombres y del
28 al 58% en mujeres. En mujeres con edad menor a 75 afos la angina de pecho fue mas frecuente que el
infarto al miocardio como manifestacion inicial de la enfermedad arterial coronaria. En hombres la angina
ocurre mas frecuentemente posterior a un infarto a | miocardio (66%),

La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte en adultos en los Estados Unidos,
representando una tercera parte del total de muertes.

En México, el primer registro nacional de sindromes coronarios (RENASICA 1) identific las caracteristicas
epidemioldgicas, terapéuticas y realizo una estratificacién de riesgo. El segundo registro nacional (RENASICA
1), RENASCA y ACCES confirmé observaciones previas. El tercer registro nacional RENASICA llI, realizado
en el 2014, nos brindd informacién complementaria de gran relevancia para conocer el escenario nacional.

El infarto agudo al miocardio ha permanecido como la primera causa de muerte en ancianos y la segunda en
la poblacién en general en México. En el 2011 el IAM fue responsable de 71,072 muertes, comprendiendo
aproximadamente el 11% de todas las muertes. Aproximadamente 35% de los pacientes presentandose con
IAMEST son sometidos a trombadlisis y sélo un 10% reciben tratamiento de reperfusion mecanico.

En la actualidad existe una necesidad de registros observacionales que incluyan pacientes con IAMEST
sometidos a estrategias de reperfusion.

4.- Antecedentes: Sintesis de las investigaciones o trabajos realizados sobre el tema, con el fin de dar a conocer cémo ha
sido tratado y qué se sabe del mismo. Son el punto de partida para delimitar el problema, en la medida en que permite aclarar
la problematica en que se ubica la investigacion propuesta.

La importancia de la reperfusién temprana y su impacto en los desenlaces clinicos esta bien establecida por
distintos ensayos clinicos en los cuales se ha observado un impacto directo en la morbi-mortalidad de los
pacientes. Se ha demostrado que en personal paramédico capacitado, la terapia de fibrindlisis prehospitalaria
es una estrategia segura y efectiva, siendo esta la estrategia preferida cuando el tiempo de reperfusién por
ACTP se espera que sea mayor a 120 minutos.

En los centros de atencion de pacientes con SICACEST la primera meta a cumplir debera ser la de reducir el
tiempo entre el primer contacto médico y el diagnostico de SICACEST a menos de 10 minutos. El retraso en
los centros de atencion es mas facilmente modificable y es predictor de desenlaces clinicos.

Entre las medidas comprobadas para mejorar los desenlaces de los pacientes con SICACEST se encuentra la
activacién inmediata del equipo de respuesta de cardiologia intervencionista, asi como la preparacién de la
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comorbilidades. Se estatificara el riesgo de los pacientes, se mediran los tiempos de atencion y se
evaluara el desenlace, describiendo las principales complicaciones. Se identificaran las principales
violaciones a protocolos de atencién internacionales , asi como las principales causas de retraso.

Posteriormente se implementara un protocolo de atencidén organizada en dicho grupo de pacientes,
basado en la identificacién de las principales causas de retraso, buscando eficientizar la atencion de
los pacientes. Las estrategias para eficientizar la atencién incluiran: 1) pre-notificacion por SME, 2)
un kit de herramientas incluyendo protocolos de triage, algoritmos de manejo y escalas de riesgo 3)
notificacién a un equipo especializado (residentes, médicos adscritos, personal de enfermeria,
equipo de hemodinamia), 4) un sistema de activaciéon por un llamado unico (cédigo), 5) traslado
inmediato a sala de hemodinamia 6) adquisicion e interpretacion electrocardiograma 7) toma rapida
de laboratorios, 8) preparacion inmediata del agente trombolitico, 9) acceso venoso y administracion
IV, 10) abordaje en equipo, 11) evaluacion de calidad y sistema de monitoreo con retroalimentacion
continua.

Por ultimo se comparara el grupo intervencion con el grupo control. Se comprobara la efectividad de
la implementacion del protocolo, con la principal intencion de disminuir el tiempo total desde el
ingreso a urgencias del paciente hasta la implementacion de una terapia de la reperfusion (tiempo
puerta-aguja, tiempo puerta-dispositivo).Se buscara comprobar una asociacién entre un menor
tiempo de reperfusién y un mejor desenlace clinico, con menor tasa de complicaciones y menor
tiempo de estancia intrahospitalaria.

El protocolo podra posteriomente reproducirse en otros centros, mejorando la calidad en la atencion
del infarto agudo al miocardio a nivel nacional.

6.- Universo/Poblacion: Describir el universo/poblacion, muestra. Si procede referir, los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion del proyecto de investigacion.

Universo del estudio: Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez hospitalizados
en el periodo de tiempo entre el 1 de abril del 2018 y el 30 de abril del 2019.
Criterios de inclusion:

- Pacientes de cualquier edad y sexo que ingresen al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez entre el primero de abril del 2018 y el 30 de abril del 2019 con diagnéstico principal
de Infarto Agudo al Miocardio con elevacién del segmento ST, que se sometan a tratamiento
de reperfusion.

Criterios de exclusion:
- Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo. =
- Pacientes que reciban tratamiento de reperfusion en otra instituciéon previo a su llegad a urgencias
del INCICh.

- Pacientes que resulten tener otro diagnostico final.

7.- Justificacién del proyecto: Describir por qué se considera oportuno, necesario ¢ indispensable la realizacion del
proyecto y su factibilidad. Argumentar cémo con su realizacién se atendera el problema planteado, cudl sera su contribucié
y a quiénes se pretende beneficiar con su desarrollo.

La implementacién de programas de atencion de Infarto Agudo al Miocardio es el estandar de tratamiento a
nivel internacional. Es una medida terapéutica de efectividad comprobada y que se aplica a todos los

A
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sala de cateterismo cuando el diagndstico de SICACEST se realiza en el ambito prehospitalario, ya que no
solamente reduce los retrasos en la atencion del paciente, sino que también reduce la mortalidad

Cuando se emplea esta estrategia, a su llegada al hospital el paciente debera ser dirigido a la sala de
hemodinamica de manera inmediata, eliminando su paso por la sala de urgencias, ya que ensayos clinicos
han demostrado que esta estrategia reduce hasta 20 minutos el tiempo entre el primer contacto médico y el
paso de la guia de la lesion culpable.

Los retrasos en el tiempo de atencion deben ser registrados en todos los sitios donde se atiendan pacientes
con SICACEST y deben ser revisados de manera constante, para asegurar una atenciéon adecuada y como
medidores de calidad, de esta manera si por algun motivo no se alcanzan las metas establecidas por guias
internacionales, es posible implementar estrategias para reducir el tiempo de retraso en la atencion.

El retraso mas grande en la mayoria de los casos es el tiempo del primer contacto médico, por lo que la
primera intervencion debera ser incrementar la conciencia publica sobre los signos y sintomas de los
sindromes coronarios agudos.

Los sistemas de atencion de SICACEST deben ser organizados a manera de “eje y rayos”, en los que existan
distintos niveles de atencion comunicados por un sistema eficaz de ambulancias, buscando optimizar la
calidad de la atencién y reduciendo los tiempos de retraso. Para lograr esto todos los integrantes de la red de
atencién deberan tener bien identificadas las areas geograficas de cobertura, un protocolo de atencién en
comun y medidores de calidad de la atencion (tiempos de retraso).

El sistema de ambulancias juega un papel critico en el manejo temprano de los SICACEST, ya que no
funciona solamente como un método de transporte, sino como sistema inicial de diagndstico, triage y
tratamiento (cita 4). Para lograr esto, las ambulancias deberian estar equipadas con un ECG, desfibrilador y
por lo menos 1 persona entrenada en reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Para mejorar la calidad de la atencion, los centros denominados como capaces de realizar ACTP deberan
encontrarse disponibles las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. En las zonas geogréficas en las cuales se
espera que el tiempo de transporte a un centro con capacidad de ACTP exceda las recomendaciones de las
guias mas recientes se recomienda el desarrollo de programas de fibrindlisis temprana con subsecuente
transporte a centros de ACTP. El implementar esta estrategia incrementa la proporcién de pacientes que
recibiran tratamiento de reperfusion y reducira al maximo los tiempos de retraso.

5.- Planteamiento del problema: Es la exposicion detallada del tema de investigacion y de los elementos que la constituyen,
asi como su relacion e interaccion; es recomendable que en la redaccion de este punto se dé respuesta a las siguientes
preguntas:

e . Qué? El Hecho

e ;/Como? El modo

* . Por qué? La causa

e ;Donde? Lugar

e ;Cuando? Periodicidad ~
¢ ;Quieén? Resposables )

e ;Para qué? El beneficio

El establecimento de un protocolo de atencion organizada dirigido a pacientes presentandose con
infarto agudo al miocardio con elevacion del ST al servicio de urgencias del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez mejorara la eficiencia en la atencién, en particular disminuyendo el
tiempo puerta-aguja y tiempo puerta-dispositivo, mejorando el desenlace clinico, disminuyendo las
complicaciones asociadas y no asociadas a la terapia de reperfusién, y disminuira el tiemmpo de
estancia intrahospitalaria.

El est_udi_o describira a la poblacién atendida en urgencias el Insituto Nacional de Cardiologia con
diagnodstico de IAMEST durante un afo, identificando variables poblacionales , asi como
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pacientes con IAM independientemente del tiempo de llegada al hospital. En México el tratamiento del IC no
es tan eficiente y homogéneo como lo sugieren las guias de practica clinica. Para la implementacion de
protocolos de atencién en nuestro pais es necesario obtener informacién cientifica valida sobre la efectividad
que tienen y su impacto en la atencidon de los pacientes. Debemos conocer la situacién actual en cuanto al
espectro de la enfermedad, la morbi-mortalidad asociada, la carga econémica que supone el sistema de salud
nacional, y contrastarla con experiencias internacionales, asi como centros nacionales donde se pretenda
ofrecer un tratamiento de excelencia; lo anterior con la finalidad de evaluar su impacto, y adoptar las guias de
practica clinica como el estandar de tratamiento mediante campafas de Salud Publica.

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez esta llamado a mandar la pauta en la conformacion de
protocolos para la atencion del infarto agudo al miocardio a nivel nacional e internacional, tanto como ejemplo
de atencién de excelencia, asi como guia en la-practica de las diversas instituciones de salud.

8.- Marco tedrico: En este apartado se deberan exponer los enfoques teodricos, contextuales y metodologicos que se
consideren pertinentes para abordar el objeto de estudio y argumentar la adopcion de algin enfoque particular.

Sindrome Coronario Agudo.

Definicion.

El sintoma cardinal que inicia la sospecha diagnéstica de un sindrome coronario agudo en el paciente es el
dolor precordial. Basandose en el electrocardiograma (ECG), se pueden diferenciar dos grandes grupos:

Los pacientes con dolor precordial agudo y elevacion persistente del segmento ST (>20 min). Suele reflejar
una oclusién total aguda de alguna arteria coronaria. La mayoria de los pacientes desarrollaran un infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST).

Los pacientes con dolor precordial agudo sin elevacién persistente del segmento ST. Los cambios en el ECG
pueden incluir elevaciones transitorias del segmento ST, depresién permanente o transitoria del ST, inversion
e las ondas T, ondas T aplanadas, pseudonormalizacion de las ondas T, o incluso un ECG normal.

El espectro clinico del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST puede incluir desde pacientes
asintomaticos, hasta pacientes con isquemia, inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica, o paro cardiaco.
Cuando existe necrosis a nivel del cardiomiocito el evento en cuestién se trata de un infarto agudo sin
elevacion del ST (AIMSEST); si por otra parte existe isquemia miocéardica sin pérdida celular, el evento se
clasifica como angina inestable (Al).

El infarto agudo al miocardio (IAM) se define como la necrosis del cardiomiocito, en un cuadro clinico
consistente con isquemia miocardica. Para cumplir los criterios diagnosticos de IAM se requiere de una
deteccion sérica de enzimas cardiacas, preferiblemente troponina (Tn) ultrasensible, con al menos un valor
arriba del percentil 99 (p99) del limite de referencia superior (LRS) y al menos uno de los hallazgos:

Sintomas de isquemia.

Cambios nuevos (o presumiblemente nuevos) en el segmento ST, onda T o un nuevo bloqueo de rama
izquierda en un ECG de 12 derivaciones.

Desarrollo de ondas Q patolégicas en el ECG.

Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o alguna anormalidad segmentaria en la movilidad. A
Un trombo intracoronario detectado por angiografia o autopsia. %
Asi mismo, los tipos de infarto pueden subclasificarse de acuerdo a su etiologia de acuerdo a la “Tercera

Definicion Universal de IAM”:

Tipo 1.- Se caracteriza por la ruptura, ulceracion, fisura, erosion o disecciéon de una placa ateroesclerttica,
resultando en la formacion de un trombo intraluminal en una o mas arterias coronarias, conduciendo a una
disminucién del flujo miocardico y/o a la embolizacion distal y subsecuente necrosis miocardica.

Tipo 2.- Se genera por un desbalance entre el aporte miocardico de oxigeno y la demanda. Los mecanismos
incluyen el espasmo coronario, disfuncién endotelial, taquiarritmias, bradiarritmias, anemia falla respiratoria,
hipotension e hipertensiéon severa. Ocasionalmente, en pacientes graves o aquellos sometidos a cirugias
mayores no cardiacas, los efectos de agentes farmacolégicos o toxinas pueden ser los causantes del
desbalance.
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Tipo 3.- IAM que resulta en la muerte del paciente cuando no se pueden solicitar biomarcadores.

Tipo 4.- IAM relacionado a intervencion coronaria percutanea (ICP).

Tipo 42 La presencia de niveles plasmaticos de Tn > 5 veces mayores al p99 del LRS, en pacientes con
valores basales normales, o en caso de que estos estén elevados, un incremento superior al 20%. A esto
debe sumarse al menos una de las siguientes condiciones:

Alteraciones nuevas en el ECG.

Oclusién de una arteria coronaria mayor o un ramo colateral, o flujo lento persistente, o embolizacién.
Imagenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o nuevas alteraciones segmentarias en la
contractilidad.

Tipo 4b. Infarto al miocardio provocado por trombosis del stent, detectado por angiografia o autopsia, en el
escenario de isquemia miocardica y ascenso o descenso de los niveles plasmaticos de biomarcadores, con al
menos un valor por encima del p99 del LRS.

Tipo 5.- IAM relacionado con cirugia de revascularizacion miocardica (CABG) el cual se define de forma
arbitraria por una elevacién de biomarcadores cardiacos >10 mayores al de la p99 del LRS. A esto debe
sumarse por lo menos una de las siguientes condiciones:

Nuevas ondas Q patolégicas o bloqueo de rama izquierda.

Nueva oclusién de puente o arteria coronaria nativa, documentada por angiografia

Imagenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o nuevas alteraciones segmentarias en la
contractilidad.

Epidemiologia.

La lista de enfermedades no transmisibles crece constantemente y se torna mas compleja. La globalizacion,
urbanizacién, envejecimiento de la poblacion, asi como el estilo de vida an incrementado la carga de
enfermedad que representan las enfermedades cronicas y suponen nuevos retos a los sistemas de salud.

La enfermedad cardiovascular cuenta con factores de riesgo prevenibles, sin embargo, la inactividad fisica, el
abuso de la nicotina, el sedentarismo y los malos habitos nutricionales han conducido a un incremento en la
prevalencia de la enfermedad en la mayoria de los paises.

Existen dos formas de medir la carga de la enfermedad en una determinada poblacién: incidencia y
prevalencia. La incidencia se refiere al nimero de nuevos casos de la enfermedad dentro de un periodo de
tiempo, dividido entre la poblacién en riesgo. Por otra parte, la prevalencia atiende al nimero total de casos
que existen, dividido entre el total de la poblacién, en determinado punto en el tiempo.

En el 2016 la American Heart Association (AHA) reportd en su actualizacion sobre estadisticas en enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, que alrededor de 15.5 millones de personas con edad igual o mayor a 20
afnos padecen enfermedad arterial coronaria, con un incremento para ambos sexos en la prevalencia. Se ha
estimado que aproximadamente cada 42 segundos un paciente sufre un infarto agudo al miocardio en los
Estados Unidos. A pesar de que el nimero absoluto de casos de enfermedad cardiovascular ha incrementado
significativamente, la mortalidad ha disminuido en un 22% en el mismo periodo de tiempo.

Datos sobre 44 afos de seguimiento a la cohorte del estudio Framingham y 20 afios de vigilancia a su
descendencia han permitido realizar algunas aseveraciones con respecto a la incidencia de 1AM, angina
estable e inestable y muerte por padecimientos coronarios. Para pacientes de 40 afios de edad, existe un
riesgo acumulado de 49% de desarrollar enfermedad coronaria para hombres y 32% para mujeres. Para \
aquellos que alcancen los 70 afios de edad, el riesgo es de 35% para hombres y 24% para mujeres. La
incidencia de eventos coronarios incrementa de manera estrecha con relacion a la edad, teniendo las mujeres
un rezago aproximado de 10 afos con respecto a los hombres, sin embargo, esta brecha en la incidencia de
acorta progresivamente con la edad. La incidencia para los grupos de edad entre 65 y 94 afios, comparado
con 35 a 64 afios, se duplica en los hombres y se triplica en las mujeres respectivamente. Las manifestaciones
serias de la enfermedad arterial corona (IAM, muerte subita) , son infrecuentes en mujeres premenopausias.
Antes de los 65 afios de edad, la incidencia anual de todos los eventos coronarios en hombres es de 12 por
cada 1000 habitantes, mientras que en mujeres la incidencia es de 5 por cada 1000 habitantes. Los eventos
coronarios comprenden el 33 al 65% del total de eventos ateroescleréticos cardiovasculares en hombres y del
28 al 58% en mujeres. En mujeres con edad menor a 75 afos la angina de pecho fue mas frecuente que el
infarto al miocardio como manifestacion inicial de la enfermedad arterial coronaria. En hombres la angina
ocurre mas frecuentemente posterior a un infarto a | miocardio (66%),

La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte en adultos en los Estados Unidos,
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diversos hallazgos clinicos congruentes con falla de cardiaca.

Tabla 1. Clasificacion de Killip.

Clase Definicién. Mortalidad.
I No datos clinicos de falla cardiaca. 6%

I S3 audible o crepitantes basales. 17%

Ul Edema pulmonar. 30 -40%

v Choque cardiogénico. 60-80%

(Am J Cardiol 1967,20:457)

V. Diagnostico

Diversas herramientas son Utiles, e incluso necesarias para el diagndstico certero de los sindromes coronarios
agudos. A continuacién, se comentaran las mas relevantes para el establecimiento del diagndstico, abordaje
inicial y estratificacion de riesgo:

Tabla 2. Diagnostico de SICA.

Diagnéstico Angina Inestable (Al) IAMSEST IAMEST
Trombosis Coronaria Parcial Total
Sin anormalidades. Elevacion del ST.
Cambios inespecificos de STo T. > 1 mm en 22
) ) derivaciones frontales
+ [/ - Depresion del segmento ST y/o inversion contiguas.
delaondaT.

Electrocardiograma > 2 mm en =z 2

derivaciones precordiales

contiguas.
Biomarcadores. Negativos Positivos 1 Positivos 11 i

Electrocardiograma.

El electrocardiograma de 12 derivaciones debe ser tomado e interpretado dentro de los primeros 10 minutos
desde que el paciente con sospecha de sindrome isquémico llega a urgencias. Los hallazgos en el
electrocardiograma en el paciente con sindrome coronario agudo sin elevacién del ST (Al, IAMSEST) incluyen
depresion del segmento ST, elevacion transitoria del segmento ST o inversién de la onda T. La elevacion \
persistente del segmento ST, asi como la depresion anterior del segmento ST indicativa de IAM posterior debe
ser considerada como un IAMEST y tratada de acuerdo a las guias.

Si el electrocardiograma es relativamente normal o no congruente con ningun diagnostico debera repetirse en
intervalos de 15 a 30 minutos, especialmente si los sintomas persisten o recurren. Aproximadamente 1 a 6% /
de los pacientes con un SICA presentan un ECG normal. Un ECG normal puede asociarse con patologia de
la arteria circunfleja (dominancia izquierda) o de la arteria coronaria derecha, las cuales pueden ser
eléctricamente silenciosas. Deberan obtenerse derivaciones derechas (V3R - V4R) en la sospecha de un
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representando una tercera parte del total de muertes.

En México, el primer registro nacional de sindromes coronarios (RENASICA 1) identificé las caracteristicas
epidemiologicas, terapéuticas y realizo una estratificacién de riesgo. El segundo registro nacional (RENASICA
II), RENASCA y ACCES confirmé observaciones previas. El tercer registro nacional RENASICA l1, realizado
en el 2014, nos brindd informacion complementaria de gran relevancia para conocer el escenario nacional.

El infarto agudo al miocardio ha permanecido como la primera causa de muerte en ancianos y la segunda en
la poblacion en general en México. En el 2011 el IAM fue responsable de 71,072 muertes, comprendiendo
aproximadamente el 11% de todas las muertes. Aproximadamente 35% de los pacientes presentandose con
IAMEST son sometidos a trombodlisis y sélo un 10% reciben tratamiento de reperfusién mecanico.

En la actualidad existe una necesidad de registros observacionales que incluyan pacientes con IAMEST
sometidos a estrategias de reperfusion.

Cuadro clinico.

El dolor precordial tipico se caracteriza por una sensacion de presion o “pesantez’ retroesternal, con
irradiacion al brazo izquierdo (menos frecuentemente ambos brazos o al brazo derecho), cuello o mandibula,
el cual puede ser intermitente (usualmente durante varios minutos), o persistente. Puede ser acompafiado de
sintomas adicionales como diaforesis, nausea, dolor abdominal, disnea o sincope. Las presentaciones atipicas
incluyen dolor epigastrico, sintomas de indigestiéon o disnea aislada. Los sintomas atipicos se observan mas
frecuentemente en ancianos, mujeres, y en pacientes con comorbilidades como diabetes, enfermedad renal
cronica o demencia. La exacerbacion de los sintomas con el esfuerzo fisico, asi como su atenuacion con el
reposo, incrementan la posibilidad de que la etiologia del dolor sea isquemia miocardica. La disminucién del
dolor posterior a la administracién de nitratos no es especifica del dolor anginoso, y se ha reportado con otras
causas de dolor precordial (ej. espasmo esofagico).

Es imperativo evaluar mediante un interrogatorio detallado el riesgo de un sindrome coronario agudo en el
paciente que se presenta al departamento de urgencias con dolor precordial. La edad mayor, el género
masculino, la historia familiar de enfermedad cardiovascular ateroesclerética (ASCVD), el antecedente de
diabetes, hipertension, hiperlipidemia, insuficiencia renal, o enfermedad arterial coronaria, incrementan la
posibilidad de que se trate de un sindrome coronario agudo. Factores como anemia, infeccién, inflamacion,
fiebre o desordenes metabolicos y enddcrinos (en particular asociados a enfermedad tiroidea), pueden
precipitar o exacerbar la presentacion de un SICA.

El dolor anginoso en el escenario de un SICA sin elevacién suele tener la siguiente presentacion.

Dolor anginoso prolongado (>20 min) en reposo.

Angina de novo (al menos clase |l -lll de la Clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS).
Cambios recientes en la semiologia de la angina previamente caracterizada como estable (al menos CCS
clase lll) (angina en crescendo).

Angina post-IAM.

El dolor prolongado se observa en alrededor de 80% de los pacientes, mientras que el dolor de
novol/crescendo se observa en 20% de los pacientes.

Exploracién Fisica.

Generalmente brinda poca informacion en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevaciéon del
segmento ST. Se debe de buscar de manera intencionada sintomas y signos de falla cardiaca o inestabilidad
hemodinamica o eléctrica. La auscultacién puede revelar un soplo sistélico asociado a regurgitacion mitral por
isquemia, el cual se asocia a un pobre pronéstico. Rara vez, un soplo sistélico puede indicar una complicacién y

mecanica (ej. ruptura de musculo papilar o defecto septal) asociada a un infarto subagudo.

La exploracion fisica también resulta de utilidad para identificar causas no coronarias de dolor precordial (ej.
tromboembolia pulmonar, sindromes aérticos, miopericarditis, estenosis aértica) o patologias extra cardiacas
(e]. costocondritis, neumotérax, neumonia). La reproduccion del dolor mediante la palpacion tiene un alto valor
predictivo negativo en la busqueda clinica del SICA. Resulta dificil descartar mediante la exploracién
desordenes abdominales (ej. espasmo esofagico, enfermedad por reflujo gastroesofagico, ulcera gastrica,
colecistitis o pancreatitis), sin embargo, deberad dirigirse la exploracion de acuerdo a un interrogatorio
detallado.

La diferencia de presiones entre las extremidades superiores e inferiores, o entre un brazo y otro, pulso
irregular, ingurgitacion yugular, frote pericardico o el soplo abdominal sugieren diagnoésticos alternativos.

La exploracién fisica ha demostrado tener valor pronéstico en el caso del infarto con elevacion del ST. De
acuerdo a la clasificacion de Killip es factible estratificar clases y conocer la mortalidad aproximada asociada a




SALUD

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Direccion General Adjunta de Calidad en Salud

SECRETARIA DE SALUD

infarto inferior para detectar involucro del ventriculo derecho (VD).

La hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos de rama con anormalidades en la repolarizacion, o ritmo
ventricular pueden enmascarar signos de isquemia o lesién miocardica.

El electrocardiograma también resulta de utilidad para la localizacion topogréafica de la lesion coronaria.

Tabla 3. Localizacion

Area Anatomica. Arteria Culpable. Derivacion con EST anatémica del IAMEST
Septal DA Proximal V1-V2 porhallazgos en ECG.
Anterior DA V3 -V4

Apical DA Distal, Cx o CD V5 -V6

Lateral Cx [, Avl

Inferior CD (85%) Cx (15%) I, 11, Avf

VD CD proximal V1-V2y V4R

Posterior CD o Cx. Depresion ST V1-V3 =

EST V7-V9 (posteriores)

DA: Descendente Anterior; Cx: Circunfleja; CD: Coronaria derecha; VD: Ventriculo Derecho; EST:
Elevacion del ST.

*Adaptado: Marc Sabatine, Pocket Medicine 5th Ed

Biomarcadores Cardiacos.

La medicion de biomarcadores, es necesaria en el abordaje de todo paciente con sospecha de SICA. Si la
presentacion clinica es compatible con infarto al miocardio, una elevacion de Tn > p 99 de individuos sanos
establece el diagnostico de IAM. La Tn es un marcador mas sensible y especifico de lesién al miocardio,
comparado con CPK, CPK -MB y mioglobina. Los niveles de Tn US suelen elevarse rapidamente a la hora del
inicio de los sintomas, y suele mantenerse elevado por varios dias. Una medicion negativa de Tn US al
ingreso del paciente confiere un valor predictivo negativo > 99%.

El uso rutinario de la medicién sérica de Tn US tiene, ademas de un valor predictivo mas alto, otras
implicaciones en el manejo del paciente con sospecha de SICA. El hallazgo de niveles altos de Tn US en el
paciente debe ser interpretado de manera cuantitativa como un marcador de lesiéon miocardica; entre mas alto
sea el nivel, mayor sera la posibilidad de IAM. Una elevacién >5 veces mayor sobre el LSR tiene un alto valor
predictivo positivo (>90%) para |IAM tipo |. Elevaciones unicamente 3 veces mayores al rango de referencia
tiene un valor predictivo positivo limitado (50 -60%) de IAM, y puede asociarse con una amplia gama de
condiciones diferentes a IAM. Es comun detectar niveles circulantes de Tn US en pacientes sanos. Un
incremento o descenso abrupto en los niveles de troponina utrasensible ayudan a diferenciar el dafio agudo
del crénico. Cambios mas pronunciados incrementan la posibilidad de IAM.

Tabla 5. Condiciones diferentes a IAM tipo 1 asociadas a la elevacion de Tn US.

Taquiarritmias Estenosis adrtica Evento Vascular Cerebral
Falla cardiaca Diseccién adrtica Hemorragia subaracnoidea
Crisis hipertensivas Hipertensiéon pulmonar Contusioén cardiaca

Miocarditis Tromboembolia pulmonar Procedimientos cardiacos
Tako-Tsubo Falla renal asociada cardiopatia Enfermedades infiltrativas

Toxicidad cardiaca Esfuerzo fisico extremo Rabdomidlisis

Estudios de Imagen No Invasivos.
Evaluacion Anatémica:
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Radiografia de Térax: Es util para identificar causas pulmonares potenciales de dolor precordial, asi como
para valorar datos de cardiopatia (presencia de cardiomegalia en pacientes con antecedente de falla cardiaca,
ensanchamiento de mediastino en pacientes con diseccion aortica, “corazén en garrafa” en el caso de
derrame pericardico abundante, etc.). Se debe de buscar de manera intencionada la presencia de hipertension
venocapilar, derrame pleural, e infiltrado alveolar “en alas de mariposa” congruente con edema pulmonar
agudo.

Tomografia Contrastada de Toérax: Excluye diagnésticos como diseccion aortica o tromboembolia pulmonar
en caso de alta sospecha clinica.

Angiografia Coronaria con Tomografia Computada Multidetector (MDCT): Permite la visualizacion de las
arterias coronarias. Un estudio normal excluye la presencia de enfermedad arterial coronaria. El estudio no
resulta de utilidad en pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida. Otras limitantes para el estudio
incluyen un alto score de calcio, el ritmo cardiaco irregular o la presencia de taquicardia. No se ha validado
aun su uso en el escenario de pacientes con eventos agudos y antecedente de bypass coronario previo, ni en
pacientes portadores de stents.

Evaluacion Funcional:

Ecocardiografia Transtoracica: Debe realizarse en todo paciente con diagnostico de SICA durante su
hospitalizacion. Asi mismo, se sugiere realizar en urgencias a todo paciente que se presente con inestabilidad
hemodinamica, la cual se sospeche que sea de origen cardiaco.

La ecografia es util para identificar anormalidades sugestivas de isquemia miocardica o necrosis
(hipomotilidad segmentaria o acinesia). En el caso de un paciente sin cambios sugestivos de isquemia en el
ECG y troponinas negativas, sin dolor precordial durante varias horas, la ecografia de esfuerzo demostrando
la reduccion funcional de una regién afaden un valor diagnostico incrementado a la ecografia convencional.

La ecografia permite detectar diagnosticos diferenciales de dolor precordial como diseccién aortica, derrame
pericardico, estenosis de valvula adrtica, cardiomiopatia hipertrofica, o datos indirectos tromboembolia
pulmonar (dilatacién del VD, hipertension pulmonar, signo de McConnell, etc.).

Resonancia magnética: Es capaz de evaluar anormalidades en la perfusion y motilidad cardiaca. Permite la
deteccion de anormalidades anatomicas como tejido cicatricial (usando gadolineo) y puede diferenciarlo de un
infarto reciente evaluando la presencia de edema miocardico (secuencia T2). Puede ser utilizado para
diferenciar entre infarto, miocarditis o cardiomiopatia por Tako-Tsubo.

Medicina Nuclear: Ha demostrado ser util en la estratificacion de riesgo en pacientes que se presentan a
urgencias con dolor precordial y probable SICA. El gamagrama cardiaco en reposo es capaz de detectar
defectos de perfusién sugestivos de necrosis miocardica. El uso combinado de imagenes en reposo y estrés
es utilizado para buscar isquemia. Un estudio normal se asocia con un pronostico excelente.

Diagnéstico diferencial.

Es imperativo considerar diagnosticos diferenciales de dolor precordial que pongan en riesgo la vida, como lo
son la diseccion adrtica, tromboembolia pulmonar y neumotdrax. Resulta de utilidad dividir los diversos
diferenciales de SICA por aparatos y sistemas:

Cardiaco: Miocarditis, cardiomiopatias, taquiarritmias, falla cardiaca aguda, emergencia hipertensiva,
estenosis de valvula adrtica, Tako-Tsubo, espasmo coronario, trauma cardiaco.

Ortopédico: Desérdenes musculo-esqueléticos, trauma toracico, costocondritis (Sindrome de Tietze),
patologia de columna cervical, inflamacion muscular.

Gastrointestinal: Esofagitis, reflujo o espasmo esofagico, enfermedad &cido-péptica, pancreatitis, colecistitis. A
Pulmonar: Tromboembolia pulmonar, neumotérax a tensién, neumonia, pleuritis.

Vascular: Diseccién adrtica, aneurisma aortico sintomatico, evento vascular cerebral.

Otras: Ansiedad, herpes zoster, anemia.

Una adecuada historia clinica y exploracion fisica, aunado al uso elocuente de estudios paraclinicos
previamente mencionados, permitira llegar al diagnostico, y por lo tanto, dar un tratamiento adecuado y
modificar el prondstico.

Complicaciones

Posterior al diagndstico es necesario conocer y vigilar las probables complicaciones que se presentan durante
la evolucion del IAM. Dentro de las complicaciones tempranas el IAMSEST se incluyen arritmias, falla cardiaca
y complicaciones relacionadas al manejo (ej. complicaciones del acceso arterial en el caso de ACP, sangrados
en el caso de la trombolisis).

Aproximadamente 75% de los pacientes con IAMSEST presentaran algun tipo de arritmia en el periodo peri-
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infarto. En el infarto inferior reperfundido puede presentarse bradicardia e hipotensién secundario al reflejo de
Bezold-Jarisch. La bradicardia sinusal sin hipotension es comun en el infarto inferior, asi como la taquicardia
sinusal suele presentarse en el paciente con infarto anterior. La persistencia de la taquicardia sinusal dias
después del IAM puede tratarse de una manifestacion temprana de falla cardiaca, representando un signo de
mal pronostico. La fibrilacion auricular puede ocurrir asociada a pericarditis en algunos pacientes.

El bloqueo AV completo puede asociarse a infartos anteriores o inferiores. En el infarto inferior, el bloqueo
completo usualmente es transitorio y puede tratarse con marcapasos transvenoso transitorio. En cuanto al
bloqueo AV completo asociado a un infarto anterior, generalmente indica un gran territorio afectado y suele
requerir de marcapasos permanente para su tratamiento.

La taquicardia ventricular que ocurre dentro de las primeras 24 horas posterior a un IAM suele autolimitarse.
En contraste, la taquicardia ventricular que ocurre tarde durante la evolucion intrahospitalaria suele predecir
involucro de un mayor territorio y conlleva un incremento en la morbimortalidad.

La disfuncion ventricular suele a asociarse a la cantidad de miocardio lesionado. El grado de disfuncién del
ventriculo izquierdo se relaciona de manera directamente proporcional a la mortalidad del evento. Las
complicaciones mecanicas que pueden ocurrir durante los primeros dias de la evolucion incluyen choque
cardiogénico, infarto del VD, defectos ventriculares septales, insuficiencia mitral severa asociada a ruptura de
musculos papilares, ruptura de pared libre o formacion de trombos intraventriculares. La mortalidad debido al
desarrollo de choque cardiogénico alcanza el 60%. Debe considerarse el infarto del VD en el caso de un IAM
inferior asociado a hipotensién. Tanto la presentacion del defecto ventricular septal, asi como la ruptura de
pared libre suelen presentarse entre los primeros 3 a 7 dias. El desarrollo de trombos intraventriculares suele
presentarse en 10 a 20% de los pacientes.

Tratamiento.

Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevacién del Segmento ST y Angina Inestable.

Evaluacidn de riesgo.

En el manejo del SICA-SEST la estratificacion de riesgo en cada paciente de manera individualizada ha
demostrado tener relevancia en la toma de decisiones. La estimacién de riesgo mediante escalas ha
demostrado ser superior al juicio clinico.

La escala de GRACE se destaca por brindar la estratificacion de riesgo mas confiable al ingreso y egreso del
paciente. Mediante el calculo cuantitativo de factores de riesgo (edad, frecuencia cardiaca, presion sistolica,
Killip, creatinina sérica, desviacion del segmento ST, paro cardiaco y elevacion de troponina) puede conocerse
una estimacion de la mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses, al afio y a los 3 afios del evento. (http://
www.gracescore.org/WebSite/default.aspx?ReturnUrl=%2f).

La escala de riesgo TIMI se usa para estimar el riesgo a corto plazo de presentar IAM o muerte en pacientes
con diagnéstico de angina inestable ¢ infarto sin elevacién. Un riesgo bajo se asocia con el riesgo de |1AM o
muerte a los 14 dias de 8%, mientras que un riesgo alto se asocia a un riesgo de 31%.
(http://www.timi.org/index.php?page=calculators)

La estimacion de un riesgo alto en pacientes presentandose con SICA-SEST puede utilizarse para determinar
que pacientes se beneficiaran de un manejo médico mas agresivo y un tratamiento invasivo mas temprano en
la evolucion.

Diagrama 1. Manejo Inicial del IAMSEST y Al
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SICA-SEST
(Al - IAMSEST)

¥

Evaluacidn de Riesgo
TIMI

4

Bajo|(0-2) I Intermedio (3-4) y Alto (5-7) |

ASA, betablogueador, nitratos, HBPM o HNF,
estatina; considerar inhibidor de GP 1Ib/llla |
considerar tienopiridina * |

ASA, belabloqueador, nilratos eglatinas,
tienopiridinas;

considerar HNF o HBPM

realizar prueba de esfuerzo antes de egreso

Y

Prueba de esfuerzo anormal ¢ HEVI <40% .
Caronariografia.

Y

* Las tienopinidinas pueden administradse antes de realizar una angiografia. Si se considera la posibilidad
de realizar revascularizacion guinirgicd deberan suspenderse al menos 5 dias (clopidogrel) previo a la cirugia

*ASA= Aspirina; HBPM = Heparina de bajo peso molecular; HNF = Heparina no fraccionada; GP = Glicoproteina; FEVI = Fraccion de
Eyeccion del Ventriculo lzquierdd.

Tratamiento Médico.
Medidas Generales de Soporte.

La meta de las medidas de soporte y tratamiento farmacolégico administrado en la terapia anti-isquémica es
disminuir el consumo mipcardico de oxigeno (secundario a una disminucién en la precarga, frecuencia
cardiaca, presion arterial ¥ contractilidad miocardica). Debe administrarse oxigeno Unicamente en pacientes
que se presenten con ung saturacién menor a 90%, o en pacientes que presenten datos de insuficiencia
respiratoria.

Medicamentos antianginpsos.

Todos los pacientes que se presenten con dolor precordial isquémico y con sospecha de Al o IAMSEST deben
ser tratados con aspirina, B- blogueadores y nitratos. Los B-bloqueadores deben utilizarse en todos los
pacientes que no tengan alguna contraindicacién (falla cardiaca descompensada, bloqueo AV avanzado, o
broncoespasmo severo). Puede considerarse el uso de B-bloqueadores IV, sin embargo, debe tenerse
precaucion en su uso en pacientes con falla cardiaca, hipotension, inestabilidad hemodinédmica o eléctrica, vy
en pacientes ancianos.

El uso de nitratos depende en la presentacion clinica. Se debera utilizar nitroglicerina 1V en aquellos pacientes
en los que persista el dolor precordial; las vias orales y parenterales pueden utilizarse en pacientes con
episodios recientes, pero no son de eleccidon en pacientes con sintomas activos. Los nitratos estan A
contraindicados en pacientes que hayan tomado inhibidores de fosfodiesterasa (sildenafil, tadalafil, etc.) en las
ultimas 24 horas.

En pacientes con sintomas persistentes a pesar de las terapias ya descritas el uso de medicamentos opiaceos
en pacientes sin hipotension arterial es razonable.

Pueden utilizarse bloqueadores de canales de calcio (a excepcién de nifedipino) en pacientes con
contraindicaciones para tratamiento con B-bloqueadores, y en aquellos pacientes los cuales persistan con
angina a pesar de dosis 6ptimas de nitratos y B-bloqueadores.

Antiagregantes plaquetarios.

Siempre que sea considerado el diagndstico de Al o IAMSEST debe iniciarse aspirina. Se recomienda una
dosis de carga oral de 325 mg de aspirina (evitando presentaciones con capa entérica). En pacientes que se
someten a tratamiento invasivo no se ha encontrado diferencia entre el uso de una dosis mayor (300-325
mg/d) vs dosis menores (75-100 mg/d). El tratamiento debera continuarse indefinidamente.

S e —
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Los antiagregantes plaquetarios de la familia de inhibidores de P2Y,, incluyen al clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor y cangrelor. Cada farmaco cuenta con caracteristicas propias, y diferentes indicaciones de acuerdo
a su perfil de seguridad. Debe seleccionarse el mas apropiado para el paciente. Se recomienda su indicacién
en todo paciente con antecedente de uso de aspirina, sin importar su riesgo TIMI, a menos de que exista un
riesgo de sangrado incrementado. Los pacientes con un riesgo TIMI bajo, con tratamiento no invasivo,
deberan continuarlo por al menos un afio. Los pacientes que se sometan a colocacion de stent desnudo o
liberador de farmaco deberan tomarlo con apego estricto durante un afio. Aquellos pacientes en los cuales se
identifique enfermedad multivaso y se requiera revascularizacion quirirgica deberan suspender el uso de
clopidogrel 5 a 7 dias antes del procedimiento.

El cloplidogrel (dosis de carga de 300-600 mg y dosis de mantenimiento de 75 mg/dia) es un pro-farmaco
inactivo que requiere de oxidacion hepatica para generar un metabolito activo. La terapia antiplaquetaria dual
(DAPT) basada en clopidogrel y aspirina ha demostrado una disminucién en la recurrencia de eventos
isquémicos en pacientes con antecedente de SICA, comparado contra aspirina como monoterapia. Sin
embargo, 10% de los pacientes tendran un evento isquémico recurrente durante el primer afo, y
aproximadamente un 2% presentaran trombosis del stent.

El prasugrel (dosis de carga de 60 mg al dia y mantenimiento de 10 mg al dia) es un profarmaco que inhibe de
manera irreversible los receptores plaquetarios P2Y;;, con un inicio mas rapido y un efecto inhibitorio mas
profundo. Estudios han demostrado una disminucién en la incidencia de trombosis intrastent al utilizar DAPT
basada en prasugrel vs clopidogrel (1.13% vs 2.31%), a expensas de un incremento en la incidencia de
sangrados. Su uso esta contraindicado en pacientes con antecedente de evento vascular cerebral o ataque
isquémico transitorio. Los estudios demuestran no tener un beneficio aparente sobre clopidogrel en pacientes
mayores a 75 aflos 0 menores a 60 kg de peso.

El ticagrelor, como el prasugrel, tiene un inicio de accién mas rapido y consistente, con una recuperacion
plaquetaria también mas rapida (vida media de 6-12 horas). Incrementa los niveles séricos de medicamentos
metabolizados por CYP3A, como simvastatina. Los estudios demuestran una reduccion en infarto al
miocardio, muerte por causas cardiovasculares o EVC, en pacientes con antecedente de SICA, comparado
con clopidogrel, a expensas de un pequefio mayor riesgo de sangrado, sin diferencia en eventos de sangrado
mayor. El uso de DAPT con ticagrelor demuestra una menor incidencia de trombosis de stent, comparado con
DAPT a base de clopidogrel. Los efectos adversos incluyen disnea (sin broncoespasmo), incremento en la
frecuencia de presentacion de pausas ventriculares, e hiperuricemia.

El cangrelor es un analogo de ATP IV que se une de manera reversible con gran afinidad al receptor P2Y ;5 .
Tiene una vida media plasmatica de 10 minutos. Permite una adecuada inhibicidn plaquetaria durante la
realizacion de un cateterismo, posterior a un bolo 1V, con restauracion de la funcién plaquetaria 1 a 2 horas
después de descontinuar la infusion.

Por ultimo, los inhibidores de GPlIb/llla (tirofiban, eptifibatide, abciximab) bloquean la agregacion plaquetaria
al inhibir la unién de fibrinégeno con la forma activada del receptor GPIlIb/llla. Su principal riesgo adverso es
un incremento en los eventos de sangrado, usualmente mucocutaneo o en el sitio de accesos vasculares. Los
pacientes con un riesgo TIMI intermedio a alto, sometidos a terapia invasiva temprana, son los mas
beneficiados con su uso. Estos farmacos deben también ser considerados en pacientes con angina refractaria,
y aquellos con cambios dinamicos en el ECG, diabetes o falla cardiaca.

Anticoagulacion.

Durante la fase aguda, la anticoagulacion busca inhibir la generacion o actividad de la trombina, disminuyendo
los eventos relacionados a trombosis. Existe evidencia concreta sobre su efectividad en pacientes
presentandose con SICA-SEST. La combinaciéon con antiagregantes plaquetarios es mas efectiva que la
monoterapia.

Existen diversos medicamentos actuando en diferentes niveles de la cascada de coagulacion. La decisién de
utilizar algun agente en particular dependera de la estimacion de riesgo, si el paciente recibird tratamiento
invasivo temprano, cuando se realizara la angiografia, estimacion de riesgo de sangrado, enfermedad renal y
experiencia del médico tratante.

La heparina provee mayor beneficio en pacientes de riesgo TIMI intermedio o alto, aunque puede considerarse
también en pacientes de riesgo bajo. La heparina no fraccionada (HNF) se prefiere en pacientes considerados
para terapia invasiva temprana, aquellos con incremento en el riesgo de sangrado, y pacientes con
enfermedad renal. Su perfil farmacocinético posee gran variabilidad interindividual y una ventana terapéutica
estrecha. Se debe administrar IV, ajustada a peso, con un bolo inicial de 60 -70 Ul/Kg, a un maximo de 5000




Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Direccion General Adjunta de Calidad en Salud

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Ul, seguido de una infusion de 12 a 15 Ul/kg/hr hasta un maximo de 1000 Ul/hr, buscando un TTPa de 50-75s,
correspondiente a 1.5 a 2.5 veces el limite superior normal.

Las ventajas de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) incluyen administracion por via subcutanea dos
veces al dia, alcanzando niveles terapéuticos sin la necesidad de monitoreo por estudios de laboratorio. La
HPBM tiene una relaciéon dosis- efecto mas predecible y se asocia menos a la incidencia de HIT
(trombocitopenia inducida por heparina). La dosis habitual es de 1 mg/kg cada 12 horas. Debera ajustarse en
caso de falla renal, y no se recomienda su uso en pacientes con una TFG < 15 ml/min/1 73m%.

El fondaparinux es un inhibidor selectivo de facto Xa sintético, de administracién parenteral. Tiene una
biodisponibilidad del 100% posterior a la administraciéon subcutanea, con una vida media de 17 horas,
permitiendo administrarse en una sola dosis al dia. No requiere monitorizacion, ni ajustes a la dosis, y el
compuesto no induce trombocitopenia. La dosis recomendada es 2.5mg/dia SC. Debido a su eliminacion renal
el farmaco se encuentra contraindicado con una TFG < 20 mi/min/1.73m?. Los estudios han demostrado que el
fondoparinux no es inferior al tratamiento con enoxaparina en cuanto a eventos isquémicos (muerte, IAM o
isquemia refractaria), con un discreto incremento en los eventos de sangrado mayor. En pacientes sometidos
a cateterismo, su uso se ha asociado a un menor numero de eventos de sangrado comparado con
enoxaparina. Actualmente el fondoparinux se considera como el anticoagulante parenteral con un perfil mas
favorable en cuanto a eficacia y seguridad, sin importar la estrategia de manejo, excepto en pacientes
programados para angiografia coronaria inmediata.

La bivalirudina se une de manera directa a la trombina, inhibiendo la conversion de fibrindgeno a fibrina
inducida por la trombina. Al no unirse con las proteinas plasmaticas posee una accion mas predecible que la
HNF. Su eliminacion es renal con una vida media de 25 min posterior a cesar la infusion IV. Su actividad
correlaciona de manera adecuada con el TTPa. El estudio ACUITY evalué a pacientes con diagnéstico de
SICA-SEST de riesgo moderado a alto, los cuales se someterian a terapia invasiva temprana. Las tazas de
eventos isquémicos (muerte, 1AM, angina refractaria), utilizando bivalirudina como monoterapia fueron
similares la combinacion de HNF e inhibidores de glicoproteina 1IB/lla. De acuerdo a estos hallazgos, la
bivalirudina puede ser iniciada en el departamento de urgencias en lugar de HNF o HBPM en pacientes que se
someteran a terapia invasiva temprana.

Terapia Hipolipemiante.

Diversos estudios (MIRACL, PROVE IT) han demostrado una disminucién en eventos cardiovasculares al ser
iniciados de manera temprana en un paciente con diagnoéstico de SICA. El consenso actual establece que el
uso de estatinas antes de que el paciente sea egresado es benéfico.

Las guias europeas para el manejo de la dislipidemia (ESC/EAS) siguen el modelo tradicional de estimacion
de riesgo cardiovascular y busqueda de metas de tratamiento. Aquellos pacientes con enfermedad
cardiovascular conocida, diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con microalbuminuria, niveles altos de factores de
riesgo cardiovascular y enfermedad renal cronica, se consideran automaticamente de alto riesgo y requieren
de manejo agresivo. La meta establecida para este grupo de pacientes es un colesterol LDL sérico <70 mg/dl,
y en caso de no alcanzarse la meta, lograr una reduccion del 50% del colesterol LDL basal.

Manejo Invasivo contra Manejo Conservador.

Posterior a brindar el manejo médico inicial, las opciones de tratamiento para el paciente con Al o IAMSEST
incluyen terapia conservadora con continuacion del manejo médico y la realizacion de pruebas de esfuerzo no
invasiva antes del egreso a domicilio, o la terapia invasiva temprana con angiografia coronaria y subsecuente
revascularizacion (angioplastia coronaria percutanea o revascularizacién quirirgica). De acuerdo a la

evidencia actual se acepta que los pacientes con caracteristicas de riesgo intermedio a alto (TIMI = 3) deben
someterse a angiografia temprana. No existe consenso sobre el tiempo 6ptimo de realizacion de la angiografia
en pacientes de bajo riesgo clinicamente estables. Factores como edad, comorbilidades como enfermedad
renal, riesgo de sangrado, demencia, estatus econémico, red de apoyo familiar y apego a tratamiento deben
ser tomadas en cuenta por el clinico.

Infarto Aqudo al Miocardio con Elevacién del Segmento ST.

Terapia de Reperfusion.

En el paciente que se presenta con IAMEST, la reperfusion del tejido puede alcanzarse mediante trombolisis %/

IV 0 angioplastia coronaria percutanea primaria (ACP). La decisién de que estrategia utilizar debera basarse
en la capacidad del centro de recepcién para realizar una intervencién percutanea dentro del tiempo de
ventana de 90 minutos recomendado, o trasladar al paciente para ser tratado dentro de la ventana terapéutica.
Si el paciente no puede ser cateterizado en un tiempo menor a 90 minutos debera iniciarse el tratamiento con
tromboliticos, en caso de no existir ninguna contraindicacion. Si el paciente recibe tromboliticos debes ser
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considerado para angioplastia (estrategia farmaco-invasiva).Si el paciente recibe tromboliticos sin lograr la
reperfusion, debera ser trasladado a un centro capaz de realizar angioplastia percutanea de rescate.
Terapia Trombolitica
La terapia trombolitica tiene una taza de efectividad aproximada del 60%. Es mas efectiva cuando se
administra dentro de las primeras 6 horas, pero puede administrarse hasta 12 horas después del inicio del
dolor precordial. Entre 12 y 24 horas sélo debe considerarse en el paciente con compromiso hemodinamico o
un infarto extenso, el cual no podra ser sometido a angioplastia percutéanea. La principal complicacién son los
sangrados. La hemorragia intracerebral ocurre en menos del 1%, pero se asocia a una mortalidad del 50 al
65%. La hemorragia intracerebral es mas frecuente en adultos mayores, mujeres, hipertensos, diabéticos, o
pacientes con EVC previo o uso de warfarina.
Algunos de los tromboliticos mas comunmente utilizados y sus particularidades son los siguientes:
Activador de plasminégeno tisular (alteplasa): Accion mas rapida y especifica. Mas caro. Sin potencial
actividad alergénica.
Streptokinasa: Derivado de streptococco grupo C. Mas barato. Puede causar reacciones alérgicas.
Reteplasa (tPA recombinante), tenecteplasa (TNK tPA): Variaciones de tPA. Tienden a ser mas especificos a
la fibrina, sin embargo, no diferencia en desenlaces clinicos contra tPA.
Tabla 5. Contraindicaciones para el uso de terapia trombolitica.

Contraindicaciones para el uso de terapia trombolitica.

Contraindicaciones Absolutas. Contraindicaciones Relativas.

Cualquier hemorragia intracerebral previa. Presién sistélica > 180 mm Hg o diastdlica >110 mm Hg
durante la presentacién del evento.

Lesion vascular conocida (ej. MAV) Historia de EVC isquémico > 3 meses antes.

Neoplasia intracraneal. RCP prolongado (> 10 min).

EVC isquémico 3 meses antes. Cirugia mayor < 3 semanas antes.

Sospecha de diseccion aortica. Sangrado interno reciente (2-4 semanas antes)

Sangrado activo (excluyendo sangrado Embarazo.

menstrual)

TCE o trauma facial severo 3 meses antes. Ulcera péptica activa.

Diatesis hemorragica. Reaccion alérgica previa o exposicion hace mas de 5

dias (streptokinasal anistreplasa).

*MAV: malformacion arteriovenosa, EVC: evento vascular cerebral, TCE: traumatismo cranecencefalico, RCP: resucitacion
cardiopulmonar

Angioplastia Coronaria Percutanea.

La angioplastia coronaria percutdnea (ACP) ha demostrado ser superior a la reperfusién mediante el uso de
tromboliticos. Posee una taza de éxito del 90%. Es mas efectiva que los tromboliticocs en pacientes con falla
cardiaca descompensada o choque cardiogénico, y se asocia a una menor incidencia de EVC. Su principal
desventaja es su disponibilidad.

Dentro de la terminologia, se le llama ACP primaria cuando el paciente que se presenta con IAMEST es
llevado directamente a la sala de cateterismo. Se denomina ACP de rescate cuando la intervencién se realiza
de urgencia posterior al fracaso en la reperfusion mediante el uso de tromboliticos. La ACP farmacoinvasiva
se refiere a la realizacion del cateterismo posterior a la reperfusiéon con tromboliticos. Los pacientes que no
logran cumplir criterios de reperfusion (aprox. 40-30%) tienen un mejor desenlace al ser sometidos a ACP de
rescate. La ACP debe realizarse preferiblemente dentro de los primeros 80 minutos desde la llegada del
paciente a urgencias. Todo paciente sometido a trombolisis debe ser considerado para posterior realizacion de
ACP.
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*ASA: Aspirina, HBPM: heparina de bajo peso molecular, ACP: angioplastia coronaria percutanea.

Otros farmacos en IAMEST.

El uso de aspirina, tienopiridinas, anticoagulacién, betabloqueadores, nitratos, calcioantagonistas, inhibidores
de glicoproteina llb/llla y estatinas poseen las mismas indicaciones, asi como riesgos y beneficios similares,
comparado con su uso en el manejo del SICA-SEST (Al y IAMSEST).

El uso de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA’s) se encuentra indicado en pacientes
con IAMEST, brindando mayor beneficio a aquellos pacientes con falla cardiaca y fraccion de eyeccion menor
a 40%. Su uso previene la remodelacion cardiaca en pacientes con |AM anterior. De no tolerarse los IECA’s
deben usarse antagonistas del receptor de angiotensina (ARA’s). Debe vigilarse la funcién renal del paciente y
la presencia de hiperkalemia, previo y durante la administracion de estos farmacos.

Los inhibidores de glicoproteina llb/llla son Utiles unicamente en el contexto de pacientes en los que se
realizara ACP. No es util su uso conjunto con tromboliticos. En cuanto al uso de anticoagulantes, la heparina
esta indicada en todos los pacientes sometidos a tratamiento de reperfusion. Los pacientes que reciben
terapia trombolitica han demostrado mejores desenlaces con el uso de HBPM. En pacientes sometidos a ACP,
el uso de HNF es preferible, debido a la capacidad de monitorizar el grado de anticoagulacion en la sala de
cateterismo mediante tiempo de coagulacion activado, su corta vida media y su facil reversibilidad. La
bivalirubina es una alternativa a la HNF y HPBM en pacientes sometidos a ACP, con menos eventos de
sangrado asociados.

El tratamiento empirico con antiarritmicos de manera profilactica no se recomienda, e incluso puede asociarse
a un incremento a la mortalidad. )
Seguimiento Médico y Prevencion Secundaria en SICA. | -
El manejo complementario del paciente con antecedente de SICA debe incluir la modificacién de factores de y
riesgo como lo son: dieta, pérdida de peso, control de la presion arterial, control de glicemia, metas séricas de

lipidos y el cese del habito tabaquico. La rehabilitacién fisica y el ejercicio mejoran la calidad de vida y
disminuyen la taza de hospitalizaciones.

En cuanto al manejo farmacolégico, la aspirina debera indicarse de manera indefinida debida que reduce la
probabilidad de sufrir otro infarto y aumenta la supervivencia. El uso de tienopiridinas en combinacién con
aspirina debe indicarse al menos durante un mes, e idealmente durante 12 meses en caso de no existir riesgo
incrementado de sangrado. Las tienopiridinas deben utilizarse de manera indefinida en pacientes con
intolerancia o alergia a la aspirina. Los pacientes sometidos a ACP con colocacion de stent medicado deberan
recibir doble terapia antiagragante (aspirina + tienopiridina) por al menos un afo.

Los B-blogueadores mejoran la sobrevida y deberan utilizarse indefinidamente en pacientes con antecedente
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de IAM. El uso de IECA’s disminuye la taza de reinfarto, disminuyen la remodelacion en pacientes con
antecedente de infarto anterior, mejoran la disfuncién ventricular y aumentan la sobrevida. Los bloqueadores
de aldosterona disminuyen la morbimortalidad en pacientes con fraccion de eyeccion menor a 40%. El uso de
estatinas disminuye la taza de reinfarto y sobrevida en pacientes con hipercolesterolemia o en aquellos con
colesterol dentro de limites normales, y deberan indicarse de manera indefinida. Por ultimo, el uso de
warfarina beneficia a aquellos pacientes con disfuncion severa del ventriculo izquierdo o formacién de trombo
apical, sin beneficio en la supervivencia demostrado.

En todo paciente que sufre un IAM se recomienda la medicién de la fraccion de eyeccion a los 40 dias
posterior al evento. Si el paciente posee una fraccién de eyeccion menor a 30% con sintomas NYHA clase | o,
una fracciéon menor al 35% con sintomas NYHA clase Il o lll, debera ser sometido a la colocacion de un
desfibrilador automatico implantable (DAI).

I.- Relevancia de la Reperfusién Temprana en el Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST.
La importancia de la reperfusién temprana y su impacto en los desenlaces clinicos esta bien establecida por
distintos ensayos clinicos en los cuales se ha observado un impacto directo en la morbi-mortalidad de los
pacientes. Se ha demostrado que en personal paramédico capacitado, la terapia de fibrindlisis prehospitalaria
es una estrategia segura y efectiva , siendo esta la estrategia preferida cuando el tiempo de reperfusién por
ACTP se espera que sea mayor a 120 minutos.

En los centros de atencién de pacientes con SICACEST la primer meta a cumplir deberéa ser la de reducir el
tiempo entre el primer contacto médico y el diagnéstico de SICACEST a menos de 10 minutos. El retraso en
los centros de atencion es mas facilmente modificable y es predictor de desenlaces clinicos.

Entre las medidas comprobadas para mejorar los desenlaces de los pacientes con SICACEST se encuentra la
activaciéon inmediata del equipo de respuesta de cardiologia intervencionista, asi como la preparacion de la
sala de cateterismo cuando el diagnéstico de SICACEST se realiza en el ambito prehospitalario, ya que no
solamente reduce los retrasos en la atencion del paciente, sino que también reduce la mortalidad

Cuando se emplea esta estrategia, a su llegada al hospital el paciente debera ser dirigido a la sala de
hemodinamica de manera inmediata, eliminando su paso por la sala de urgencias, ya que ensayos clinicos
han demostrado que esta estrategia reduce hasta 20 minutos el tiempo entre el primer contacto médico y el
paso de la guia de la lesion culpable.

[1l.- Atencién Organizada del Infarto Agudo al Miocardio.

Los retrasos en el tiempo de atencién deben ser registrados en todos los sitios donde se atiendan pacientes
con SICACEST y deben ser revisados de manera constante, para asegurar una atencion adecuada y como
medidores de calidad, de esta manera si por algun motivo no se alcanzan las metas establecidas por guias
internacionales, es posible implementar estrategias para reducir el tiempo de retraso en la atencién.

El retraso mas grande en la mayoria de los casos es el tiempo del primer contacto médico, por lo que la primer
intervenciéon debera ser incrementar la conciencia publica sobre los signos y sintomas de los sindromes
coronarios agudos.

Los sistemas de atencién de SICACEST deben ser organizados a manera de “eje y rayos”, en los que existan
distintos niveles de atencidon comunicados por un sistema eficaz de ambulancias, buscando optimizar la
calidad de la atencion y reduciendo los tiempos de retraso. Para lograr esto todos los integrantes de la red de
atencién deberan tener bien identificadas las areas geograficas de cobertura, un protocolo de atencién en
comun y medidores de calidad de la atencién (tiempos de retraso).

El sistema de ambulancias juega un papel critico en el manejo temprano del los SICACEST, ya que no §
funciona solamente como un método de transporte, sino como sistema inicial de diagnéstico, triage y |
tratamiento (cita 4). Para lograr esto, las ambulancias deberian estar equipadas con un ECG, desfibrilador y

por lo menos 1 persona entrenada en reanimacion cardiopulmonar avanzada. €.

Para mejorar la calidad de la atencion, los centros denominados como capaces de realizar ACTP deberan ?/
encontrarse disponibles las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. En las zonas geogréficas en las cuales se

espera que el tiempo de transporte a un centro con capacidad de ACTP exceda las recomendaciones de las

guias mas recientes se recomienda el desarrollo de programas de fibrindlisis temprana con subsecuente

transporte a centros de ACTP. El implementar esta estrategia incrementa la proporcién de pacientes que

recibiran tratamiento de reperfusién y reducira al maximo los tiempos de retraso.

IV.-Medidas de Impacto en los Sistemas de Atencion de Infarto Agudo al Miocardio.

A
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INTERVALOS | METAS

TIEMPO MAXIMO ENTRE PRIMER CONTACTO MEDICO Y | <10 MINUTOS
ECG CON DIAGNOSTICO

TIEMPO MAXIMO DE RETRASO ENTRE DIAGNOSTICO DE | <120 MINUTOS |
SICACEST Y ACTP PRIMARIA PARA ESCOGER ACTP
SOBRE FIBRINOLISIS

TIEMPO MAXIMO ENTRE DIAGNOSTICO DE SICACEST Y | <60 MINUTOS |
ACTP PRIMARIA EN PACIENTES QUE LLEGAN A
CENTROS CON CAPACIDAD DE ACTP

TIEMPO MAXIMO DE DIAGNOSTICO DE SICACEST A | <90 MINUTOS ‘
ACTP PRIMARIA EN PACIENTES TRASLADADOS
TIEMPO MAXIMO DEL DIAGNOSTICO DE SICACEST A | <10 MINUTOS |

INICIO DE BOLO DE TROMBOLITICO EN PACIENTES
INCAPACES DE SER TRATADOS CON ACTP

TIEMPO DE RETRASO ENTRE EL INICIO DE FIBRINOLISIS | 60-90 MINUTOS ]
Y LAEVALCION DE LA EFICACIA DE LA ESTRATEGIA

TIEMPO DE RETRASO MAXIMO ENTRE EL INICIO DE LA | 2-24 HORAS ]
FIBRINOLISIS A ANGIOGRAFIA (EN PACIENTES CON
REPERFUSION EXITOSA)

ADAPTADO DE LAS GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS SICACEST DE LA SEC 2017

9.- Objetivo general: Indica la meta o finalidad que persigue la investigacion, es decir, los logros directos y evaluables que
se pretenden alcanzar. Tiene correspondencia con la o las preguntas de investigacion. El objetivo general debe describir
precisa y cabalmente la meta de la investigacion que se pretende alcanzar. Se redacta con verbos en infinitivo que se puedan
evaluar, verificar, refutar, contrastar o evidenciar en un momento dado.

Describir si la implementacion de un sistema de atencion organizada del infarto agudo al miocardio mejora la
velocidad de la atencion de los pacientes con infarto con elevacion del segmento ST tratados con estrategias
de reperfusion (tiempo Puerta-Aguja / tiempo Puerta-Balon).

10.- Objetivos especificos: Describir lo que se pretende realizar para lograr el objetivo general y presentarse en una
secuencia logica y conectada, es decir deberan ser logros parciales, del cual uno de ellos debera asociarse al Resultado de
Valor seleccionado, que en su conjunto permitan atender el tema prioritario y garantizar la consecucién del proyecto. Los

objetivos especificos deben ser claros, congruentes, factibles y medibles por medio de las metas e indicadores definidos en el
apartado correspondiente.

Objetivo especifico 1 (vinculado al Indicador de Resultado de Valor)

Elaborar un diagnostico situacional de la atencion del IAMEST describiendo el tiempo puerta aguja y puerta
dlspOSth_o y las principales causas de retraso en la implementacion de una terapia de reperfusion; dichas
observaciones se aplicaran en la elaboracién de un protocolo para mejorar la atencién.

Objetivo especifico 2 (vinculado al segundo Indicador)
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Describir la frecuencia de complicaciones asociadas y no asociadas a la terapia de reperfusion.

Objetivo especifico 3 (vinculado tercer Indicador)

Evaluar la implementacion de medidas de seguridad recomendadas para prevenir complicaciones (profilaxis
para trombosis venosa profunda, indicaciéon correcta de antiagregantes, anticoagulacién en pacientes con
fibrilacién auricular, uso de estatinas, control glicémico, etcétera).

Objetivo especifico 4 (vinculado al Cuarto Indicador)

Analizar si la implementacion de un sistema de atencion organizada de IAM disminuye los dias de estancia
intrahospitalaria y mejora el desenlace clinico a su egreso.

11.- Hipotesis: Debera ser definida como una suposicién o conjetura que pretende constituirse como posible respuesta o
explicacion tentativa del objeto de estudio, permite la relacién entre la teoria y la observacion, y debe ser formulada como
proposicion que incluya al menos dos variables.

La aplicacién de un protocolo de atencién del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez disminuye los tiempos de atencion, disminuye el tiempo
puerta-aguja, disminuye el tiempo puerta balén y mejora el desenlace del paciente a su egreso.

12.- Metodologia: Es el esquema global que indicara como se alcanzaran los objetivos, y debera mostrar de manera precisa,
ordenada, sistematica y coherente los procedimientos y técnicas que se utilizaran para la recoleccion, organizacion,
presentacion, andlisis e interpretacion de datos; asi como para la integracion del informe final y la publicacion de resultados.
La metodologia debe reflejar la estructura logica y el rigor cientifico del proceso de investigacion.

Se trata de un estudio epidemiolégico comparativo de cohorte prospectiva. Se incluiran en el estudio todos los
pacientes con diagnéstico de infarto agudo al miocardio ingresados al Instituto Nacional de Cardiologia desde
el 1 de Abril del 2018, hasta el 30 de septiembre del afio 2018, tratados con medidas de reperfusién
(trombdlisis intravenosa o terapia endovascular). Se disefiara un Sistema de Atencién Organizada del 1AM
basada en hallazgos observacionales de dicho periodo, atendiendo a las causas principales de retraso,
violaciones a las guias internacionales de practica clinica y principales complicaciones observadas. Se
realizara un segundo periodo de recoleccion de datos del 1 de noviembre del 2018 al 30 de abril del 2019. Se
realizard una comparacion analitica entre los pacientes tratados antes y después de la implementacion del
Protocolo de Atencidn para el Infarto Agudo al Miocardio con elevacién del segmento ST.

El programa de IAM INC consistira en el tratamiento del IAMEST con protocolos homogéneos, con el motivo
de mejorar el desenlace de los pacientes.. Actualmente los pacientes con dolor precordial son ingresados el 1
servicio de urgencias en forma inmediata, son valorados por residentes de cardiologia, ingresan a un -
consultorio de urgencias donde se monitoriza de manera inmediata, se les realiza un electrocardiograma en
menos de 10 minutos de su llegada a urgencias, se solicitan los laboratorios incluyendo biomarcadores de
necrosis, electrolitos séricos, quimica sanguinea y tiempos de coagulaciéon. En caso de tratarse de un infarto
con elevacion del segmento ST se notifica al servicio de hemodinamia de manera telefénica, y se traslada el
paciente a sala de hemodinamica para angioplastia primaria. En caso de que no se cuente con una sala
disponible el paciente es trombolizado en el departamento de urgencias, con toma secuencial de
electrocardiograma a los 30, 60 y 90 minutos y vigilancia continua. De no cumplir con criterios de reperfusién o
iniciar con datos de inestabilidad hemodinamica el paciente vuelve a ser presentado al servicio de
hemodinamica para valorar angioplastia de rescate.
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Las estrategias para eficientizar la atencion incluiran: 1) pre-notificacion por SME, 2) un kit de herramientas
incluyendo protocolos de triage, algoritmos de manejo y escalas de riesgo3) notificacion a un equipo
especializado (residentes, meédicos adscritos, personal de enfermeria, equipo de hemodinamia), 4) un sistema
de activacion por un llamado unico (cddigo), 5) traslado inmediato a sala de hemodinamia 6) adquisicion e
interpretacion electrocardiograma 7) toma rapida de laboratorios, 8) preparacion inmediata del agente
trombolitico, 9) acceso venoso y administracion 1V, 10) abordaje en equipo, 11) evaluacion de calidad y
sistema de monitoreo con retroalimentacién continua.

13 y 14.- Metas e Indicadores.- Se deberdn establecer metas e indicadores para dar seguimiento trimestral al avance en la
implementacién del proyecto, conforme a lo establecido en las Reglas de Operacién vigentes.

Metas. Deberan ser la expresion cuantitativa de cada uno de los objetivos especificos definidos en el proyecto. Deberan ser
factibles considerando los plazos, asi como los recursos humanos y financieros.

Indicadores. Definir el indicador que permita medir con claridad los resultados obtenidos de las metas planteadas en el
proyecto.

El nimero de metas e indicadores definididos deberan estar estrictamente vinculado con el nimero de objetivos especificos
establecidos. Esta informacién debera registrarse en la tabla correspondiente para cada indicador tomando como base el
siguiente ejemplo:

Ejemplo...

Meta: Deberin ser la expresion cuantitativa de cada
uno de los objetivos especificos definidos en el proyecto | 95% de las mujeres que acuden al servicio de urgencias con preeclamsia se les mide y
y que permitiran medir el grado de avance y | registra la tension arterial y la proteinuria.

cumplimiento de los mismos. Deberan ser factibles
considerando los plazos, asi como los recurso humanos
y financieros, por lo que se deberd hacer referencia
concreta al cuanto y al cuando, y mediante su definicion
se deberd garantizar un avance de las mismas de al
menos un 50% de cumplimiemo-sl primer semestre.

Indicador: El indicador debera medir el Iogro de las actividades que permitirin alcanzar las metas planteadas en el proyeclo y d berﬁ oontcner los
siguientes elementos para su adecuado seguimiento y evaluacion:

Nombre: Debera sefialarse la denominacion precisa con
la que se distingue al indicador, Debe ser claro, | Porcentaje de pacientes con preeclamsia que se atienden en el servicio de urgencias y que se
entendible y consistente con el método de céleulo. les midic y registro la tension arterial y la proteinuria por medio de tira reactiva.

Definicion: Se debe explicar brevemente y en términos
sencillos, qué es lo que mide el indicador. Debe precisar. | £/ indicador permite identificar con precision la medicion de la tensién arterial y proteinuria

qué se quiere medir del objetivo al que esta asomado en los casos indicados. Z N
(no debe rcpcnr el nornbrc del indicador). %

Método de calculo SB!"‘;’{ ]a cxpresmn numérica del
indicador y determinara la forma en que se relacionan | Nimero de pacientes con preeclamsia que se les midic

las variables mtab]ecxdas para el mismo. La formula | v registr la tension arterial y la proteinuria A 100
debera estar compuesta por un numerador que |
represente los eventos observados y un denominador | Toral de pacientes que acudieron al servicio de
que describa los factores de referencia. urgencias con preeclamsia

Unidad de medida: Serd la forma en que se quiere
expresar el resullado de la medicion al aplicar el | Porcentaje
indicador; deberd estar relacionada invariablemente con
el método de cilculo y los valores expresados en la
linea base y las metas.

Sentido: Se hard referencia a la direccion que debe
tener el comportamiento del indicador para identificar | Ascendente
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su desempefio. Cuando el sentido es ascendente, la meta
siempre sera mayor a la linea base y si el resultado es
mayor al planeado, representara un desempefio positivo.
Cuando el sentido es descendente, la meta siempre sera
menor a la linea base y si el resultado es menor a la
meta planeada, representara un desempefio positivo,

Frecuencia de medicion: Se hara referencia a la
periodicidad con que se realizara la medicion del
indicador (serd importante considerar que los informes
de seguimiento solicitados a nivel federal serin de
frecuencia trimestral).

Trimestral

Linea base: Sera el valor del indicador que se establece
como punto de partida para evaluarlo y darle
seguimiento.

75% de las mujeres que acuden al servicio de urgencias con preeclamsia se les mide y
registra la tension arterial y la proteinuria.

Avances de la meta: El . avance por trimestre ler. 2do. 3er, 4to.
correspondera a los logros parciales de la meta, por lo Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
que en el ejemplo el 100% de avance corresponderd al 20% 50% 80% 100%
logro de la meta que es de 95%.
Medios de verificacién. Indican las fuentes de
informacion que se utilizaran para medir y verificar el | Expediente clinico y hoja de datos.
cumplimiento de los indicadores, esta informacion
podra ser tomada de sistemas de informacion, reportes
diarios, libretas de registro, entrevistas, bitdcoras, etc.
Meta e Indicador 1 (vinculado al objetivo 1)
Meta: ' Identificar en el 100% de los pacientes atendidos con IAMEST los tiempos de
atencion y principales causas de retraso.
Indicador '
Nombre: Tiempo puerta aguja y puerta dispositivo y principales causas de retraso.
Definicion: Elaborar un diagnéstico situacional de la atencion del IAMEST describiendo el
tiempo puerta aguja y puerta dispositivo y las principales causas de retraso en la
implementacion de una terapia de reperfusion; dichas observaciones se
. Rl aplicaran en la elaboracién de un protocolo para mejorar la atencion.
Método de cilculo: Numero de pacientes con IAMEST evaluados en el periodo de observacion/
Sl Total de pacientes con IAMEST
Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: : Ascendente
Frecuencia de medicién: Trimestral
Linea base: 0% no se ha implementado el protocolo
1er trimestre 2ndo trimestre 3er trimestre 4to trimestre
Meta ;
25% 50% 75% 100%

Medios de verificacion.

Registro de eventos y base de datos del protocolo de investigacion

Meta e Indicador 2 (vinculado

al objetivo 2)

Meta: En el 100% de los pacientes se identifican y tratan de manera oportuna las
complicaciones.

Indicador

Nombre: Porcentaje de complicaciones identificadas y tratadas

Definicion: Se avaluara el apego al protocolo organizado para la atencion del

Método de cilculo: Numero de pacientes que presentan alguna complicacién/ total de pacientes
: S atendidos con el protocolo codigo SICA en el periodo

Unidad de medida: Porcentaje

Sentido: Ascendente

Frecuencia de medicién: Trimestral
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Linea base: NO APLICA. Hasta el momento no se tiene registro de este dato previamente.
ler. 2do. 3er. i g
Meta _ Trimestre Trimestre Trimestre ' ~ Trimestre
25% 50% 75% 100%
Medios de verificacion. Base de datos.

Meta e Indicador 3 (vinculado al objetivo 3)

Meta: | 60% de los pacientes cumplen con el 100 % de las medidas de seguridad.
Indicador
Nombre: Porcentaje de cumplimiento de las medidas de seguridad recomendadas para prevenir
: complicaciones
Definicion: Las medidas de seguridad recomendadas para prevenir complicaciones en los

pacientes con IAMEST son la profilaxis para trombosis venosa profunda,
indicacion correcta de antiagregantes, anticoagulacion en pacientes con
fibrilacién auricular, uso de estatinas, control glicémico, entre otras.

Método de cdlculo: Numero de pacientes que cumplen con las medidas de seguridad
recomendadas/ total de pacientes con IAMEST atendidos

Unidad de medida: Porcentaje

Sentido: Ascendente

Frecuencia de medicion: Trimestral

Linea base: NO APLICA. Hasta el momento no se tiene registro de este dato previamente.
ler. 2do. 3er. 4to.

Meta ' Trimestre Trimestre ' Trimestre " Trimestre
25% 50% 75% 100%

Medios de verificacion. Base de Datos.

Meta e Indicador 4 (vinculado al objetivo 4)

Meta: Disminuir 10% los dias de estancia en los pacientes con IAMEST con la implementacion
del protocolo

Indicador
Nombre: Disminucion de los dias de estancia con la aplicacion de cédigo SICA
Definicion: La implementacion de un sistema organizado para la atencion del IAMEST disminuye
. . los dias de estancia y mejora el desenlace clinico.

Método de cilculo: Dias de estancia de los pacientes atendidos con cddigo SICA/ total de dias

pacientes con IAMEST atendidos en el periodo
Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: - Ascendente
Frecuencia de medicion: | Trimestral
Linea base: NO APLICA. Hasta el momento no se tiene registro de este dato previamente. P

. _ ler. 2do. 3er. A e &/
Meta ' - Trimestre Trimestre Trimestre ~ Trimestre
25% 50% 75% 100%

Medios de verificacion. Base de datos.
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17.-
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Ciudad de México, a 9 de febrero del 2018
Comité de evaluacidn de propuestas

Direccidn General de Educacidn y Calidad en Salud

Mediante la presente carta se da fe que el proyecto “Impacto de la Implementacién de un Protocolo de Atencion de
Pacientes con Infarto Agudo al Miocardio en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chivez sobre la Eficiencia,
Desenlace, Complicaciones y Tiempo de Estancia Intrahosp
atencion actual a pacientes con infarto agudo al miocardio tratados con estrategias de reperfusion, el apegé y las
principales violaciones a protocolos internacionales, las medidas de eficiencia (tiempo de atencion puerta—
electrocardiograma, puerta-aguja y puerta-dispositivo), asi como el desenlace clinico de los pacientes atendidos. Se
pretenderd conocer a la poblacién que se atiende y sus comorbilidades. Posterior a un periodo de observacion se
identificaran las dreas de retraso en la atencién y principales violaciones a protocelos internacionales y guias de practica
clinica, con el afan de disefar un algoritmo de atencién organizada. Se evaluard el desenlace de ambos grupos y se
comparard. Confiamos plenamente que el proyecto nos dard informacion valiosa sobre donde nos encontramos situados
actualmente, y generara un cambio con la intencién mejorar la calidad en la atencién de los pacientes que se presenten con
infarte agudo al miocardio con elevacién del segmento ST al Instituto Nacional de Cardiologia,reduciendo los tiempos de
atencién y disminuyendo las complicaciones asociadas y no asociadas a la terapia de reperfusidn

fa. " es novedoso pues realizara una evaluacion de la

Agradecemos de antemano su atencidn,
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la% Mabue: >
Dra. Maria Al Wendoza. Dr. Mpirco Antonio Martinez Rios.

Subjefa de Urgencias. Director General.

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chdvez".

Juan Hadiano No, 1, Col Seccion XV1L Delegacion Tlalpan, C P 14080, Méaa, 111
Tel: (55) S573 2901 exts 11219 hnp;:f.'m\u.un:iuluq:u.or:.m\
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“Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos”

Ciudad de México 12 de Febrero de 2018

Comité de Evaluacion de Proyectos de Calidad

Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

Por medio de la presente hago constar que el proyecto Implementacion de un
protocolo de atencidén organizada en pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST tratados con estrategias de reperfusion en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez".

Ha cumplido con los requisititos establecidos y se encuentra aprobado por el
comité de investigacién institucional.

Atentamente

Dr. Jylio, Sandoval Zarate

Subg or de Investigacion Clinica

Juan Badiano No. 1. Col Seccidn XV, Delegacion Tlalpan, CP. 14080, Mévico, DF
Tel (5575573 2910 exts 11239 htipsi/www.cardiologin.ong.my
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