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RESUMEN

Tiempo puerta-aguja en pacientes adultos con Infarto agudo al
miocardio con elevaciéon del segmento ST en el servicio de urgencias
del HGZ No. 50 IMSS SLP

Autores: Andrade Basilio Domingo; Garcia Hernandez Jorge Alfredo; Lugo
Baez Ruth Minerva.

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son un grave problema
de salud publica y representan la principal causa de morbilidad y mortalidad.
En el manejo del Infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST), la terapia de reperfusion farmacologica administrada en las
primeras 6 horas tras el inicio de los sintomas, disminuyen las
complicaciones y la mortalidad, ademas de mejorar el prondstico del
paciente.

OBJETIVOS: Determinar el tiempo puerta- aguja en pacientes adultos con
Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en el servicio de
urgencias del HGZ No. 50 SLP.

DISENO: Observacional, descriptivo y prospectivo.

Material y métodos: Tipo de muestreo de casos consecutivos y tamafio
calculado con férmula de poblacién finita con un 1C95%. Se incluyeron
pacientes adultos de urgencias con criterio clinico y EKG para IAMCESST,
previo consentimiento informado; se determind el tiempo de traslado al
hospital, tiempo puerta aguja, y tiempo puerta EKG. Tiempo: junio 2018 a
febrero 2019. El estudio fue autorizado por el Comité Local de Investigacion
(2018-2402-08). Herramienta estadistica descriptiva y X2 (SPSS v. 22).

RESULTADOS: Se incluyeron 115 sujetos, hombres 64.3% y mujeres
35.7%; la edad promedio fue de 64.5 afos (19-93 afos); solo el 20.9%
reconoce sintomas de infarto; el tiempo de traslado promedio fue de 160
minutos (1—-660 min), el tiempo puerta EKG promedio fue de 8.6 minutos (9—
19 min) y el tiempo de interpretacion de EKG en promedio 6.68 minutos (4—
19 min). El tiempo puerta aguja menor a 30 minutos fue del 49.5% (57
pacientes) en aquellos con mas de 30 minutos el 50.5% de un total de 58
pacientes. La X2 no documento asociacion entre las variables.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio el tiempo Puerta aguja es adecuado
solo en el 68%. El Tiempo de traslados son prolongados; el tiempo puerta-
EKG se apega a los lineamientos internacionales. Un alto porcentaje de
pacientes no reconoce los sintomas de infarto. La reperfusiéon farmacologica
efectiva (criterios de reperfusion) solo se observo en la mitad de los sujetos
estudiados.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

El crecimiento de la poblacion, el aumento de la esperanza de vida, la mejora en las
condiciones de desarrollo y los nuevos estilos de vida han ocasionado cambios en
la epidemiologia, de las que han sido causas de muerte en las sociedades
modernas. Estos cambios en el perfil poblacional han sido de gran importancia ya
que la esperanza de vida promedio del mexicano femenino oscila en los 77.4 afos
y el varon en los 71.7 afos. Las enfermedades cardiovasculares son un problema
de salud publica por su impacto en mas del 30% de las muertes del mundo.
Actualmente las enfermedades no transmisibles representan la principal causa de
muerte a nivel mundial, se calcula que de los 57 millones de defunciones que
ocurrieron en el mundo en el 2008, 36 millones (63%) se debieron a enfermedades
no transmisibles® De estas, las enfermedades cardiovasculares corresponden a
casi la mitad, seguidos del cancer (21%), y las enfermedades respiratorias crénicas
(12%); constituyendo la cardiopatia ateroesclerética (segun la OMS) una de las
principales complicaciones de la ateroesclerosis, considerada la primera causa de
mortalidad, en particular su manifestacion en forma de IAM, es la que tiene mayor
relevancia por su impacto en la salud publica, llegando a ser la primera causa de
mortalidad entre los paises de altos, medianos y bajos ingresos, segun se
desprende de los ultimos datos de la OMS. Asi se prevé que el numero anual de
defunciones debidas a enfermedades cardiovasculares aumente de 17 millones en
2008 a 25 millones (36%) en 2030 (OMS, 2012). En el 2013 se registraron 17.5
millones (31%) de muertes segun la OMS, de las cuales 7.4 millones fueron por
cardiopatia isquémica; 2015: 15 millones. ® Dentro del panorama mundial, las
estadisticas de la OCDE indican que entre 1990 y 2013, la mortalidad por IAM no
disminuyé en Meéxico y la tasa estandarizada por edad se mantuvo en 140
fallecimientos por 100 000 habitantes. Esta situacion contrasta con los paises
miembros de la OCDE donde se lograron reducciones de entre el 10% (Hungria) y
el 73% (Holanda); unicamente dos paises, Corea y Eslovaquia, registraron aumento
(63% y 9% respectivamente) de la mortalidad; todo ello debido a que han
implementado programas efectivos para reducir la mortalidad por IAM, lo cual se
refleja en reducciones sustanciales. ® En EUA, la OMS en el 2008 registré una tasa
de mortalidad por enfermedad cardiovascular y DM2 de 137 por 100 000
habitantes, en Espana fue de 68 por 100 000 habitantes y en México de 217 por
100 000 habitantes. Uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres en Europa
moriran de IAM. La incidencia de ingresos hospitalarios por IAM IAMCEST varia
entre los paises. El registro mas exhaustivo de IAMCEST es en Suecia, donde la
incidencia de IAMCEST es de 66/100.000/afo. Se han recogido datos similares en
la Republica Checa, Bélgica y Estados Unidos: las tasas de incidencia de IAMCEST
(por 100.000) disminuyeron entre 1997 y 2005 de 121 a 77, mientras que las tasas
de incidencia de IAMSEST aumentaron ligeramente de 126 a 132. En un estudio
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que se llevd acabo en Cuba durante el periodo comprendido entre 1999 y el 2008 la
incidencia por IAM estuvo entre 1,8 a 2,2 por 1 000 habitantes. En Argentina, la
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares ajustada por la edad para
hombres y mujeres en 2006 que incluia tanto las enfermedades coronarias como
los accidentes cerebrovasculares— fue de 206,4 por 100 000 habitantes (265,4 por
100 000 hombres y 161,8 por 100 000 mujeres), lo que representa 34,2% de las
muertes. '® En Colombia, durante 2008, la principal causa de mortalidad fue dada
por las enfermedades del aparato circulatorio con una incidencia de 133,1
muertes/100 000 habitantes. México tiene una tasa de mortalidad hospitalaria tres
veces mas alta que el promedio de los paises de la OCDE (26.6 vs. 8 muertes por
cada 100 egresos) en pacientes de 45 anos de edad y mas. Las cifras nacionales
indican que fallece uno de cada cuatro pacientes con IAM (25 por 100 egresos) que
recibié atencion en hospitales de la Secretaria de Salud y de las Secretarias
Estatales de Salud. En este pais y en el IMSS son también la primera causa de
muerte y en afnos de vida saludable perdidos por muerte prematura o discapacidad.
La poblacién ha tenido cambios en la calidad de vida, asi como un crecimiento por
grupos de edad, siendo este mayor en mujeres y jévenes de 25-64 anos, con un
crecimiento mayor en los adultos mayores de 65 afnos, lo que se traduce en una
mayor poblacién geriatrica. En la actualidad el RENASICA en el 2005 demostré
que el 37% de los pacientes se reperfundia farmacolégicamente y solo el15% con
ACTP-P, con una mortalidad global de 10%. En ultimas fechas esta informacion se
ha modificado al aumentar la reperfusion de ACTP-P, en la medida que ha
disminuido, el uso de la trombolisis. Un reporte reciente, indica que en México,
menos del 50% de los casos con |IAM es tratado con reperfusion, esta cifra es muy
baja, comparada con los paises miembros de la OCDE cuya tasa de reperfusion
llega a ser hasta el 95%. Estos datos se reproducen en 2010 con el registro
ACCESS realizado en paises con economias emergentes, donde participa México,
y destaca que 50% de los pacientes no recibe ninguna estrategia de reperfusion.
Teniendo dos razones basicas: la primera es por el retraso y pérdida de la ventana
de tiempo adecuada para obtener la reperfusion; la otra es la falta de un
diagnéstico adecuado. Consideramos que la revision terapéutica de infarto de
miocardio en la actualidad es la mayor trascendencia en la salud publica del México
moderno. El INEGI reporté 116 002 defunciones por esta causa en 2013, de las
cuales el 68% fueron por enfermedades isquémicas de etiologia aterotrombotica;
en 2016 se reportaron 175,078 muertes (1 cada 3 minutos), 70% por IAM." La
OCDE coloco desde 2013 a México como el pais con la mayor mortalidad a los 30
dias en mayores de 45 afos por IAM con 27.2% vs 8 muertes por cada 100
egresos, expresado en que fallecen | de cada 4 pacientes con IAM. Nuestro pais
tiene cifras de disparidad en relacion a la mortalidad entre las diferentes entidades
federativas. En 2014, Yucatan (55.3), Campeche (54.4) y Durango (48.6) tuvieron
las mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria por IAM en pacientes de 45 y mas
afos de edad. Se ha observado un descenso de la mortalidad general; sin
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embargo, en 2015 se reportd un pequefo incremento en nuestro pais (a 28%).
Tanto Estados Unidos como Reino Unido y Espafia han logrado reducir la
mortalidad al mitigar los factores de riesgo, fomentar la prevencion primaria en
pacientes de alto riesgo, e impulsar la atencion de los eventos cardiovasculares
mayores y la prevencion secundaria. En diversos estudios se han analizado los
diversos indicadores que contribuyen a la mortalidad, destacando: el transporte
oportuno de los pacientes, la implementacion de un manejo médico efectivo y el
tipo de hospital que atiende casos con IAM. ¥  Por otra parte, RENASICA Il
destaca que la poblacion mexicana con SICA corresponde a 43% de pacientes
diabéticos y 50% de hipertensos, la tercera parte son de sexo femenino; y se
observé que en este grupo de pacientes la alta frecuencia de tabaquismo. En
comparaciones de registros en el ambito mundial con mayor frecuencia existe el
antecedente de diabetes y HAS que los paises de altos ingresos y que los
programas de prevencion primaria en enfermedades cardiometabolicas como:
obesidad, diabetes mellitus, HAS y tabaquismo son una necesidad apremiante en
nuestro pais. © IMSS: En 2017: 138 muertes al dia, 17.1 millones de
consultas/afio, 12 causa de AVISAS (32.2% al sumar diabetes)."®

Factores de Riesgo Cardiovascular

La tasa mortalidad del IAMCEST esta influenciada por muchos factores, entre ellos:
la edad, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, el tipo de
tratamiento, la historia previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la
obesidad, la insuficiencia renal, el numero de arterias coronarias afectadas, la
fraccion de eyeccion y el tratamiento. (" Para México, un pais lider en obesidad, los
numeros siguen siendo desalentadores, pues estos padecimientos estan ligados al
sobrepeso, el tabaquismo, la diabetes y el alcoholismo, dependencia que afecta a
mas de 4 millones de habitantes, de acuerdo con la Comision Nacional Contra las
Adicciones (Conadic). Por ello, Enrique Gémez Alvarez, jefe de la division de
Cardiocirugia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre dijo en conferencia de
prensa, que se espera que para el aino 2020, la mitad de las muertes en este
territorio estén derivadas de una cardiopatia. ©- gl tabaquismo, ha sido considerado
como el factor de riesgo modificable que mas contribuye a morbimortalidad
prematura en los Estados Unidos, sin embargo numerosos estudios han enunciado
que el antecedente de tabaquismo activo o reciente se asocia a un mejor pronodstico
a corto plazo del IAM. Los factores de riesgo cardiovascular (tradicionales): Dieta
subodptima., tabaquismo, elevado indice de masa corporal, Presion arterial elevada
(> 140/90 mmHg o uso de antihipertensivos), Glucosa plasmatica en ayunas
elevada, Inactividad fisica (sedentarismo), Edad (hombres > 45 afos, mujeres > 55
anos), Historia familiar de enfermedad coronaria prematura, Colesterol HDL < 40
mg/dI"” .Respecto a la HAS, la tensién arterial sistolica aislada (TAS), de aparicién
mas frecuente en los ancianos, se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular.
Otros factores de riesgo modificables, como la Diabetes y la Dislipidemia, parecen
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conferir per se un peor prondstico en los pacientes con IAM, y esta ultima ha sido
reafirmada desde hace varias décadas como determinante importante de
morbimortalidad en las personas de edad media. Nuevos factores de riesgo
cardiovascular: Concentracién plasmatica de proteina C reactiva elevada, Niveles
de IL-6 y receptor de IL-6 (IL-6R)?, Incremento en los niveles de mieloperoxidasa
leucocitaria, Pacientes HIV positivos Radiacion mediastinica o de la pared toracica,
Sindrome metabdlico, Microalbuminuria, Remanentes de lipoproteinas. ® En el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de México, centro de referencia de
alta complejidad, en el espectro de presentacién clinica de los SCA, el SCA con
elevacion del ST es mas frecuente, seguido del SCA sin ST y luego la angina
inestable (Al). La reperfusion en el IAMCEST es la piedra angular del tratamiento
cardiologico, ya que ha logrado modificar la historia natural de esta entidad al
disminuir la morbi-mortalidad. La reperfusion modifica la historia natural del
SICACEST, basicamente por dos razones: (1) ha disminuido la mortalidad histérica
de 20% a menos de 10%, y 2) previene o disminuye la ocurrencia de insuficiencia
cardiaca secundaria ala pérdida de masa muscular miocardica. ©
Fisiopatologia de los Sindromes Coronarios Agudos

La importancia en la patogénesis de un evento agudo es la presencia del material
contenido en la luz vascular y por ello formacion de un trombo, siendo la capa
fibrosa el factor protector para la formacion de un trombo, si esta pierde su
continuidad, se favorece, independientemente de la obstruccion del vaso, la
acumulacion de factores procoagulantes circulantes en la zona aterotrombotica. La
ruptura de la placa lleva consigo la presencia de factores pro inflamatorios, que a su
vez evitan la acumulacion de proteoglicanos y sustancias que aumentan el espesor
de la regioén fibrosa en la placa de ateroma, por ello, se precipita la ruptura de esta
capa fibrosa y consecuentemente formacién del trombo que ocluye de forma total la
luz del vaso. A continuacién, se citan los criterios fisiopatolégicos que se suscitan
durante el proceso de formacion del sindrome coronario agudo. (tabla 1).

Tabla 1 Fisiopatologia de SICA por criterios

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Datos de inflamacion activa Calcificacion nodular

Nucleo lipidico abundante/delgada Angioscopia con caracteristicas
cubierta relucientes y color amarillo

Agregacion plaquetaria en zonas de Hemorragia dentro de la placa
lesion endotelial

Fisura o lesién en placa Disfuncion endotelial
Estenosis de la luz vascular de Remodelado de la placa
>90%

Fisiopatologia de los sindromes coronarios agudos. Tres paradigmas para un nuevo dogma Jorge O. Vilarifioa, Ricardo
Esperb y Juan J. Badiménc Rev. Esp Cardiol Supl 2004; 4:13G-24G.
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Diversos estudios han propuesto la presencia de meteloproteinasas (MMP-13,
MMP-1 y MMP-8)) que favorecen a la ruptura de la placa y evitan la acumulacion de
colageno en la misma, haciendo la capa fibrosa mas vulnerable, dentro de ellos se
han realizado estudios con conejos y ratones en los que la reduccion de la dieta
lipidica, el tratamiento con estatinas o el inhibir de forma directa la formacién de
metaloproteinasas disminuye de forma considerable la aparicion de eventos
isquémicos. Otro de los mecanismos por el cual se favorece este evento, es la
erosion de la placa de ateroma., ya que por el proceso de apoptosis endotelial, la
descamacion celular, favorece la aparicion de acido hipoclorhidrico, que tiene como
base la preservacion de la activacion de leucocitos, generando factores pro
coagulantes y consecuente trombosis en las arterias coronarias. Recientemente
esta en boga el termino estabilizacion de la placa de ateroma y como se ha
comentado en los parrafos anteriores, no solo es la obstruccion del vaso lo que
promueve un ataque isquémico, si no el volumen contenido dentro de la misma, por
ello el uso de medicamentos, tal como las estatinas ha servido para identificar que
se produce una disminucion en la cantidad de lipidos, células inflamatorias, y
factores activadores de la inflamacion y de la agregacion plaquetaria, mientras a su
vez se identifica un aumento en los precursores de colageno y material fibrético que
finalmente conceden estabilidad a la placa de ateroma. (19)

Clasificacion: A través de los afios la necesidad, el mayor conocimiento y avances
en la tecnologia, se vio en la necesidad por clasificar las enfermedades para su
mejor entendimiento, considerando que ha sido un proceso de larga evolucion y no
es la excepcion en los sindromes coronarios agudos, por lo que en el afio 2012 se
llevo la iniciativa para reconceptualizar asi los infartos miocardicos, derivando en 5
tipos especificos : basados en la tercera definicion de infarto, el cual especifica
cada uno de acuerdo a la condicién causal del tipo de infarto. (tabla 2). ©

Tabla 2 Tipos de Infarto de acuerdo a la "tercera definicion de infarto”

Tipo Descripcion

1. Espontaneo Es el resultante de una lesiéon (ulcera, ruptura,
fisura, disecciéon) de una placa de ateroma que
condiciona la trombosis de la circulacion
coronaria en una O varias porciones,
disminuyendo de esta manera el riego sanguineo
y condicionando necrosis miocardica

2. Desequilibrio isquémico Deficiencia en el suministro y demanda
sanguinea al miocardio por otra causa distinta a
la enfermedad arterial coronaria, puede ser por
exceso en catecolaminas o vaso espasmo
coronario

3. Muerte cardiaca secundaria a infarto Pacientes que presentan sintomatologia
aparentemente de origen coronario, presencia de
cambios electrocardiograficos adn sin valores en
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marcadores que presentan muerte cardiaca

4. A) Asociado a intervencion coronaria
percutanea (ICP)
B) Asociado a trombosis de stent

5. Asociado a cirugia de
revascularizacion aortocoronaria
(CABG).

Tercera definicion universal de Infarto de Miocardio.Implicancias en la practica clinica. Dr. Oscar Bazzino. Articulo de
revision Rev Urug Cardiol 2013; 28: 403-411

Diagnéstico de infarto

Clinico: Dolor precordial tipica: historia de malestar/dolor en centro toracico (area
difusa) de 20 minutos o0 mas de duracion (son posibles otras localizaciones como la
epigastrica o interescapular), que aparece en reposo o0 en ejercicio, no alivia
totalmente con la nitroglicerina, no se modifica con los movimientos musculares,
respiratorios, ni con la postura. La molestia puede describirse como algo que
aprieta, pesa, ahoga, arde, quema, o solo como dolor, de intensidad variable, a
menudo ligera (especialmente en ancianos). Muy raro punzante o muy localizada.
Algunos datos importantes estan puestos en la posibilidad de irradiacion a zonas
como el cuello, mandibula, hombro (s), brazo (s), mufeca (s) o la espalda, y la
asociacion de manifestaciones como disnea, sudoracién, frialdad, nauseas y
vomitos (estas ultimas aisladas o en combinacion). (14) Existen criterios clinicos,
abordando desde el inicio de los sintomas tipicos o atipicos, principalmente del
dolor toracico, con sintomas acompafantes, criterios electrocardiograficos,
laboratorios que nos conducen a un diagnostico preciso y oportuno y que de estos
dependen el actuar del equipo de salud; a continuacion, se mencionan los criterios
para el diagnéstico: (tabla numero 3).

Tabla 3 Criterios para el diagndstico de acuerdo a los tipos de infarto agudo al
miocardio

e Presencia de elevacion o disminucion de cTn al menos por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia aunado a uno de los siguientes:
1. Sintomas relacionados con isquemia
2. Cambios electrocardiograficos en el segmento ST-T o bloqueo de rama
izquierda del Haz de His (BRIHH) de novo
3. Ondas Q patoldgicas
4. ldentificacion de perdida miocardica nueva
5. Presencia de trombo intracoronario

e Muerte cardiaca relacionada a sintomatologia de isquemia, aunada a cambios
electrocardiograficos a pesar de no contar con determinacion de
biomarcadores.

e Relacionado a ICP: elevacién de cTn >5 del percentil 99 en pacientes con
valores de normalidad o aumento del 20% si la cifra de base contaba con una
elevacion, ademas;
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Sintomas de isquemia miocardica

Nuevos cambios electrocardiograficos

Angiografia con datos de complicacion del procedimiento anterior.
4. Demostrar por imagen perdida de tejido anteriormente viable

wn =

e Trombosis de stent por la presencia de datos angiograficos o en autopsia
aunado a elevacion o descenso en cTn arriba del percentil 99

e Relacionado a CABG por elevacion en cTn >10 arriba del percentil 99 del valor
limite superior en pacientes con valores normales aunado a;
1. Ondas Q o BRIHH que antes no existian
2. Nueva oclusion de injerto o de arteria nativa
3. Pérdida en la viabilidad miocardica nueva.

Tercera definicion universal de Infarto de Miocardio.Implicancias en la practica clinica
Dr. Oscar Bazzino. Articulo de revisiéon Rev Urug Cardiol 2013; 28: 403-411

El ecocardiograma transtoracico permite la confirmacion o exclusion del diagnostico
de Sindrome Coronario Agudo tipo Infarto Agudo al Miocardio permitiendo al mismo
tiempo evaluar la funcidon del ventriculo derecho e izquierdo y detectar
oportunamente complicaciones mecanicas. ©- Algunos pacientes presentan
sintomas menos tipicos, como nauseas/ vomitos, disnea, fatiga, palpitaciones o
sincope. Estos pacientes suelen presentarse mas tarde, con mas frecuencia se
trata de mujeres, diabéticos o pacientes ancianos, y reciben con menor frecuencia
terapia de reperfusion y otros tratamientos basados en la evidencia que los
pacientes con una presentacion tipica de dolor toracico. Los registros muestran que
hasta un 30% de pacientes con IAMCEST se presenta con sintomas atipicos. Tener
conciencia de estas presentaciones atipicas y el acceso facil a la angiografia aguda
para el diagndstico precoz puede mejorar el resultado clinico en este grupo de alto
riesgo. Un diagnostico a tiempo de Infarto Agudo al Miocardio con elevaciOn del
segmento ST es la clave para el éxito en su manejo, el cual se llevara a cabo
mediante la asociacion de criterios clinicos, electrocardiograficos y de
biomarcadores cardiacos. La monitorizacion electrocardiografica debe iniciarse lo
antes posible en todos los pacientes con sospecha de IAMCEST, para detectar
arritmias que pongan en riesgo la vida y permitir la desfibrilacion inmediata cuando
esté indicada. Se debe realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones e
interpretarlo lo antes posible en el punto del primer contacto médico. Incluso en una
fase temprana, el electrocardiograma es raramente normal. El diagndstico
electrocardiografico puede ser mas dificil en algunos casos que, no obstante,
requieren un manejo inmediato. Se mencionan las alteraciones
electrocardiograficas para el diagnéstico de infarto agudo de miocardio en la tabla
numero 4 (10
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Tabla 4 Localizacion del infarto en el electrocardiograma

Onda Q o elevacion del segmento ST | Localizacién

DIl, DIII' Y AVF Inferior

Dly AVL Lateral Alto
V1,v2,V3 Anteroseptal
V1,v2,V3.V4 Anterior

V4,V5.V6 Anterolateral
V3,V4, V5 Anteroapical

R alta y desnivel del ST EN V1 y V2 Posterior

O elevacion del ST en V7,V8,V9

V3 'y V4 derechas Ventriculo Derecho

Instituto Mexicano del Seguro Social, Primera Edicién, Cédigo Infarto, Protocolo para el servicio de Urgencias, México 2015,
ISBN Obra independiente: 978-607-8392-42-1.Autores: Gabriela Borrayo Sanchez Olga Georgina Martinez Montafiez.

Tabla 5 Biomarcadores de necrosis miocardica

Proteina Primera Duracion Sensibilidad Especificidad
deteccion Deteccion

Mioglobina | 1.5-2 horas 8-12 horas +++ +

CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias +++ +++

Troponina | | 3-4 horas 7-10 dias ++++ ++++

Troponina 3-4 horas 7-14 dias ++++ o+

T

CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++

CPK: Creatinfosfocinasa, MB: Fracciéon MB Instituto Mexicano del Seguro Social, Primera Edicién, Cédigo Infarto, Protocolo para el servicio
Urgencias, México 2015, ISBN Obra independiente: 978-607-8392-42-1.Autores: Gabriela Borrayo Sdnchez Olga Georgina Martinez
Montafiez.

Asi mismo debemos de identificar criterios de un infarto previo que debemos tener
en cuenta para no sobre diagnosticar de forma incorrecta, dentro de los cuales se
encuentra: Presencia de onda Q en V2-V3 igual o mayor a 0.02s o complejo QS en
V2-V3. Q igual o mayor de 0.03s e igual o mayor 0.1mV o patron QS en DI, DI,
aVL, aVF o V4-V6 en cualquiera de 2 derivaciones contiguas. R mayor o igual a
0.04s en V1-V2 y R/S igual o mayor a 1 con onda T positiva de caracteristicas
concordantes. Panoramas de dificil diagnostico entre éstos: * Bloqueo de rama: en
presencia de bloqueo de rama, el diagndstico ECG de |IAM es dificil, pero a menudo
posible cuando hay anomalias ST importantes.

Se han propuesto algunos algoritmos algo complejos para ayudar al diagndstico,
pero no proporcionan certeza diagnostica. La presencia de elevacion ST
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concordante (es decir, en derivaciones con desviaciones QRS positivas) parece ser
uno de los mejores indicadores de infarto de miocardio en curso con una arteria
ocluida. Los datos previos de los ensayos sobre trombolisis han demostrado que la
terapia de reperfusion es beneficiosa en pacientes con bloqueo de rama y
sospecha de infarto de miocardio. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con
bloqueo de rama evaluados en urgencias no tiene una oclusion coronaria aguda, ni
requiere angioplastia primaria. Un ECG previo puede ayudar a determinar si el
bloqueo de rama es nuevo (y, por lo tanto, la sospecha de infarto de miocardio en
curso es alta). Es importante indicar que, en los pacientes con sospecha clinica de
isquemia miocardica con bloqueo de rama nuevo o presuntamente nuevo, se debe
considerar la terapia de reperfusion de forma precoz, preferiblemente mediante
angiografia coronaria de urgencias con angioplastia primaria o, si no esta
disponible, trombolisis intravenosa. Un test de troponina positivo en el punto de
atencion, 1-2 h después del inicio de los sintomas en pacientes con bloqueo de
rama de origen incierto, puede ayudar a decidir la conveniencia de realizar una
angiografia de urgencias con angioplastia primaria. Los pacientes con infarto de
miocardio y bloqueo de rama derecha también tienen un prondstico pobre, aunque
el bloqueo de rama derecha normalmente no va a interferir en la interpretacion de la
elevacion del segmento ST. El manejo precoz debe considerarse cuando se
produzcan sintomas isquémicos persistentes en presencia de bloqueo de rama
derecha, independientemente de que su existencia se conociera de antemano. El
ritmo de marcapasos ventricular también puede interferir en la interpretacion de los
cambios del segmento ST y puede requerir una angiografia urgente para confirmar
el diagnostico e iniciar el tratamiento. Se puede considerar la reprogramacion del
marcapasos para permitir la evaluacion de los cambios del ECG durante el ritmo
cardiaco intrinseco en pacientes que no son dependientes de la estimulacion
ventricular, sin retrasar el estudio invasivo. « Pacientes sin ECG diagnéstico:
algunos pacientes con oclusién coronaria aguda pueden tener un ECG inicial sin
elevacion del segmento ST, a veces debido a que se les explora de forma muy
precoz después del inicio de los sintomas (en estos casos hay que buscar ondas T
hiperagudas, que pueden preceder a la elevacion del segmento ST). Es importante
repetir el ECG o monitorizar el segmento ST. Ademas, existe la preocupacion de
que algunos pacientes con oclusion aguda genuina de una arteria coronaria e
infarto de miocardio en curso (como aquellos con arteria circunfleja ocluida,
oclusion aguda de un injerto venoso o enfermedad del tronco principal), puedan
presentarse sin elevacion del segmento ST y se les niegue la terapia de
reperfusion, lo que acaba por producir infartos mas extensos y un peor resultado
clinico. Extender el ECG estandar de 12 derivaciones con derivaciones V7-V9,
aunque puede ser util, no siempre identifica a estos pacientes. En cualquier caso, la
sospecha de isquemia miocardica a pesar del tratamiento médico— es una
indicacion para angiografia coronaria de urgencias con revascularizacion, incluso
en pacientes sin elevacion diagnoéstica del segmento ST. (10) « Infarto de miocardio
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posterior aislado: el IAM de la porcidon inferobasal del corazén, que a menudo
corresponde al territorio de la circunfleja, en el que el principal hallazgo es la
depresion aislada del segmento ST de = 0,05 mV en las derivaciones V1-V3, debe
tratarse como un IAMCEST. Esta recomendado el uso de derivaciones adicionales
toracicas posteriores (V7-V9 = 0,05 mV [2 0,1 mV en varones < 40 afios de edad])
para detectar elevacién ST consistente con infarto de miocardio inferobasal. *
Obstruccion de la descendente anterior-elevacion de la derivacion aVR ST y
depresion ST inferolateral: la presencia de depresion ST > 0,1 mV en 8 o mas
derivaciones de superficie, unido a elevacién ST en aVR o V1 en ausencia de otros
cambios en el ECG, sugiere isquemia debida a obstruccion de la coronaria
izquierda principal o multivaso, especialmente si el paciente presenta compromiso
hemodinamico. En pacientes con sospecha de isquemia miocardica y elevacion del
segmento ST o bloqueo de rama izquierda nueva o presuntamente nueva, se debe
iniciar terapia de reperfusion lo antes posible. No obstante, el ECG puede ser
equivoco en las primeras horas e, incluso cuando hay infarto probado, puede no
mostrar nunca las caracteristicas tipicas de la elevacién del segmento ST y ondas
Q nuevas. Si el ECG es equivoco o no muestra ninguna evidencia que apoye la
sospecha clinica de infarto de miocardio, los ECG deben repetirse y, cuando sea
posible, el ECG actual debe compararse con los registros previos. Puede ser de
ayuda realizar registros de, por ejemplo, las derivaciones V7, V8 y V9 para el
diagndstico de casos seleccionados'” En la fase aguda se realiza de forma
rutinaria la extraccion de sangre para marcadores séricos, pero no se debe esperar
a los resultados para iniciar el tratamiento de reperfusién. La Troponina (T o l) es el
biomarcador de eleccién, debido a su alta sensibilidad y especificidad para la
necrosis miocardica. En pacientes que tienen una probabilidad clinica baja o
intermedia de isquemia miocardica en evolucion y una duracion prolongada de los
sintomas previos, un test negativo de Troponina puede ayudar a evitar una
angiografia de urgencias, innecesaria en algunos pacientes. (7) Las posibilidades
de —salvar vidas —estan en estrecha relacién con el tiempo. La reperfusion
durante la primera hora de evolucién del SICACEST disminuye la mortalidad al
maximo, y conforme nos alejamos de esta primera hora —doradall de reperfusion,
el beneficio disminuye. Estos datos reflejan que el protagonista fundamental de la
morbimortalidad cardiovascular es el infarto de miocardio que no solo tiene una
elevada mortalidad aguda durante la hospitalizacion sino que origina también una
proporcion elevada y creciente de pacientes con infarto extenso que sobreviven a la
fase aguda, pero desarrollan posteriormente insuficiencia cardiaca cronica por
expansion del area infartada, dilatacién cardiaca progresiva (fendmeno conocido
como remodelado) y fallo de bomba. De hecho, a través de dicho mecanismo, el
infarto constituye la causa mas frecuente de insuficiencia cardiaca cronica,
sindrome de elevada importancia socio-sanitaria por su alta prevalencia, su
incidencia rapidamente creciente asociada a la del infarto, su mal prondstico, su
efecto invalidante y su alta tasa de hospitalizaciones. %
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Las estrategias de reperfusién en el infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMEST) constituyen todavia motivo de controversia. La eficacia de
la fibrindlisis es mayor cuanto mas precoz es su aplicacion. Las guias del IAMEST
recomiendan tiempos puerta- aguja < 30 min para la fibrindlisis y de puerta-balon <
90 min en caso de angioplastia (ACTP) primaria. El manejo del IAM —incluido el
diagndstico y el tratamiento— empieza en el lugar donde se produce el primer
contacto médico (PCM), definido como el punto en el que el personal médico o
paramédico, u otro personal médico en el contexto prehospitalario, evalua al
paciente inicialmente o cuando llega a urgencias (normalmente, en un contexto
ambulatorio). Muchas muertes ocurren precozmente durante las primeras horas
después de un IAMCEST debido a fibrilacién ventricular (FV). Como esta arritmia
ocurre, sobre todo, en una fase temprana, estas muertes suelen tener lugar fuera
del hospital. Por lo tanto es crucial que todo el personal médico y paramédico que
se ocupa de los casos en los que hay sospecha de infarto de miocardio tengan
acceso a desfibriladores y estén entrenados para las medidas de soporte vital
cardiaco, y que se realice una monitorizacién ECG inmediata, en el lugar donde se
produce el PCM, en todos los pacientes con sospecha de infarto de miocardio. La
utilizacion de protocolos locales/regionales de manejo 6ptimo del paro cardiaco que
tiene lugar fuera del hospital es fundamental para proporcionar una reanimaciéon
cardiopulmonar rapida, desfibrilacion precoz (si es necesaria) y soporte vital
avanzado efectivo. La disponibilidad de desfibriladores automaticos externos es un
factor clave para aumentar la supervivencia. La prevencion y los tratamientos
mejorados del paro cardiaco que ocurre fuera del hospital son esenciales para
reducir la mortalidad relacionada con la cardiopatia isquémica. (10).

Cadigo Infarto: ElI IMSS a través de Codigo Infarto agiliza las acciones para que el
personal médico y no médico se coordine o mas rapido posible para que a los
pacientes que demandan atencion de urgencias por infarto agudo del corazon se
les haga el diagnostico en menos de 10 minutos y se dé el tratamiento con mayor
oportunidad a través de un medicamentos intravenoso en menos de 30 minutos o
con una intervencion en una sala de hemodinamia en menos de 90 minutos. El
programa Codigo Infarto tiene como propdsito garantizar el diagnéstico y
tratamiento del paciente que demanda atencion en el servicio de urgencias por
infarto agudo de miocardio, mediante la recomendacion de lineamientos, de tal
manera que el cliente reciba tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria en
los primeros 90 minutos o terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos,
posteriores a su ingreso a los servicios de Urgencias del IMSS. Tomando en cuenta
un programa bien estructurado y organizado en los servicios de urgencias y
admision continua.

Retrasos: Las diferentes guias, consensos, nacionales, internacionales y locales
toman en cuenta los factores que contribuyen en la demora de atencién médica del
paciente que presenta IAM. La previsién de los retrasos es de gran importancia y
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trascendencia, pero es critica en el IAMCEST por dos razones: la primera, porque
el momento mas critico de un IAM es su fase mas inicial, durante la cual los
pacientes suelen experimentar dolor intenso y pueden sufrir paro cardiaco..
Ademas, la disponibilidad precoz de un tratamiento, especialmente de la terapia de
reperfusion, es critica para aumentar los beneficios obtenidos. Por lo tanto,
minimizar cualquier retraso se asocia a mejores resultados clinicos y un buen
pronéstico. Aunque este aspecto sigue siendo controvertido, la informacion publica
de los retrasos puede ser una forma util de estimular la mejoria en la atencion de
los pacientes con IAMCEST. Cuando no se alcancen los objetivos sera necesario
aplicar intervenciones para mejorar la actuaciéon. Hay varios componentes en el
retraso de la atencion en el IAMCEST vy diversas formas de registrarlos y hacerlos
publicos. (1%

Retraso del paciente: consiste al retraso entre el inicio de los sintomas y el
(Primer Contacto Medico) PCM.. Los pacientes con historia de cardiopatia
isquémica y sus familias deben recibir informacion acerca de cémo reconocer los
sintomas debidos a IAM y los pasos practicos que deben seguir, en caso de que se
produzca sospecha de sindrome coronario agudo (SCA). Puede ser util
proporcionar a los pacientes con cardiopatia isquémica estable una copia de su
ECG basal de rutina para que el personal médico pueda hacer comparaciones. Los
pacientes que se presentan en un hospital sin capacidad de ICP y que esperan el
traslado a un centro para angioplastia primaria o de rescate, deben ser atendidos
en un area adecuadamente monitorizada (Evidencia clase | nivel C) <« Los
pacientes que son trasladados a un centro con capacidad de ICP para angioplastia
primaria, deben evitar pasar por el servicio de urgencias y transferirse directamente
al laboratorio de hemodinamica (Evidencia clase lla nivel B) « El retraso inherente a
la angioplastia se considera capital para seleccionar la mejor terapia de reperfusion,
siendo aceptable, como promedio, un retraso de hasta 120 minutos. Para ello se
han disefiado algoritmos y scores de riesgo que son de gran utilidad para el mejor
manejo de estos pacientes. Aquellos pacientes que se presentan con sintomas
sugerentes de un SCA deben ser evaluados inmediatamente en un Servicio de
Urgencias y aquellos que tienen elevacion del segmento ST recibir lo antes posible
una terapia de reperfusién a través de la fibrindlisis o la angioplastia percutanea
coronaria (APC) sin el antecedente de fibrindlisis. Diversos estudios aleatorizados
han demostrado la superioridad de la APC sobre la terapia fibrinolitica, siempre y
cuando la primera se lleve a cabo en centros especializados, por lo que se
considera la terapia de reperfusion de primera linea. Un tratamiento oportuno y
rapido incrementa la probabilidad de sobrevida es por esto que el personal
hospitalario puede influir en el prondstico de estos pacientes al desarrollar e
implementar sistemas y procesos que minimicen los intervalos de llegada de los
pacientes y su tratamiento. Una minoria de hospitales a lo largo del mundo trata a
pacientes con IAM y elevacion del ST dentro de los parametros recomendados de
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menos de 90 minutos después de su llegada. M Un gran obstaculo en cuanto a la
angioplastia primaria es la falta de disponibilidad que existe en gran parte de las
instituciones hospitalarias que reciben pacientes con enfermedades coronarias, ya
sea por falta de infraestructura, personal disponible las 24 horas, ocasionando
retraso de la terapia percutanea por ciertos dias y demora de angioplastia selectiva
en pacientes con isquemia. (10) Las directrices actuales A pesar de los diversos
esfuerzos dirigidos a abordar este gran reto la gran mayoria de los pacientes con
IAMCEST se presentan de forma tardia en los hospitales de referencia. Es el factor
«tiempo» la causa principal real de una ICPP fallida. Asi, la ICP queda supeditada
entonces al manejo del angor posinfarto, a la ICP de rescate, o bien a la ICP
programada como parte de un protocolo de estudio de isquemia residual. Lo
anterior demarca el escenario mas comun: «La ICPP no se realiza en el mundo real
como es varias veces recomendado por las directrices, por cuestiones
operacionales y de organizacién». La mayoria de las directrices se fundamentan en
los resultados de los ensayos clinicos aleatorizados que comparan la ICPP frente a
la trombdlisis, asi como en los datos observados en diferentes registros. A medida
que se publican en la mayoria de las directrices desde hace unos afios, los datos
mas recientes han tenido en cuenta una realidad: «El tiempo es critico y la
reperfusion debe iniciarse tan pronto como sea posible». Como ejemplo de lo
anterior, la American Heart Association y el American College of Cardiology
favorecen el uso de TPH (trombolisis prehospitalaria) sobre ICP, poniendo mayor
énfasis en el factor tiempo y no en el método de reperfusién. Las guias publicadas
por la American Heart Association y el American College of Cardiology establecen
que la TPH (Trombdlisis Prehospitalaria) se debe realizar solamente después de la
confirmaciéon del IAMCEST en un ECG de 12 derivaciones, interpretado por un
medico en el lugar o después de la transmision a un especialista; también debe
haber una lista de verificacion de reperfusion que debera completarse para
asegurar que el paciente no tiene contraindicaciones para el empleo de la
trombdlisis y para identificar a los que tienen alto riesgo, que se beneficiarian mas
con la ICPP. @ La TPH se debe realizar dentro de los primeros 30 min desde la
llegada a los servicios de Urgencias. Si la TPH no puede ser administrada y
posteriormente el paciente es trasladado a un hospital que no tiene una instalacién
para angioplastia coronaria, el tiempo puerta-aguja (llegada al hospital para la
administracion de trombolitico) debe ser menor de 30 min. No obstante, si el
hospital puede ofrecer ICPP, el tiempo puerta-balon ideal debe ser menor de 90
minutos. " En la reciente actualizacion de las guias de la American College of
Cardiology /American Heart Association insisten en que los pacientes que acuden a
un hospital con capacidad de ICP deben ser tratados con ICPP dentro de los 90
minutos tras el primer contacto médico (nivel de evidencia 1A). En los pacientes
que se presentan en un hospital sin capacidad de ICP y que no pueden ser
trasladados a un centro hospitalario para someterse a una ICP dentro de los 90 min
del primer contacto médico, la terapia fibrinolitica debe administrarse dentro de los
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30 min de presentacion en el hospital, a menos que esté contraindicada (nivel de
evidencia 1B). " EI objetivo central que se enfatiza a nivel internacional es
organizar los sistemas de atencion de tal manera que el tiempo de isquemia total
sea menor de 120 min. Los objetivos para cada etapa de gestion son los siguientes:
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera llamada a los servicios
meédicos de emergencias (SME) de 5 min, con un minuto de expedicion el médico
de los SME en escena maximo dentro de 10 min, contar con un ECG en escena y
considerar el tratamiento fibrinolitico prehospitalario por el propio médico de SME si
es capaz y el tiempo para la terapia litica es menor de 30 min; sobre todo si el
transporte se hara a un hospital sin capacidad de ICP y se estima llegar dentro de
30-60 min. Si se contempla el transporte a un hospital con capacidad de ICP, con el
tiempo-SME-balén menor de 90 min. En sus directrices mas recientes, la Sociedad
Europea de Cardiologia recomienda reperfusion mediante ICP si se realiza por un
operador con experiencia dentro de los primeros 120 min tras el primer sintoma o
dentro de los primeros 90 min tras el PCM si los pacientes se presentan dentro de
las 2 h de la aparicion de los sintomas y tienen una gran area de miocardio en
riesgo y un riesgo de sangrado bajo. La ICP debe utilizarse en pacientes con
contraindicaciones para la trombdlisis y debe ser el tratamiento de eleccion para
aquellos en estado de choque. De lo contrario, si no es posible, la trombdlisis debe
ser administrada tan pronto como sea posible. En caso de fallo de la trombdlisis
(basado en la falta de suficiente resolucion del segmento ST o criterios
enzimaticos), la ICP de rescate se debe realizar tan pronto como sea posible
(maximo hasta 12 h después de la aparicion de los sintomas). Ahora bien, si la
trombolisis tiene éxito (mas del 50% de resolucion del segmento ST a los 60-90
min, las arritmias de reperfusioén, la desaparicion del dolor, lavado enzimatico) se
recomienda la angiografia coronaria en ausencia de contraindicaciones. Para evitar
una ICP temprana durante el periodo protrombatico siguiente a la fibrindlisis, por un
lado, y para minimizar el riesgo de reoclusion, por otro, se recomienda una ventana
de tiempo de 3 a 24 h después de la fibrindlisis exitosa. Por el contrario, no se
recomienda la ICP facilitada (con tromboliticos o inhibidores de la GP iib/iiia antes
de la angioplastia primaria si es antes de 60 min). (10) El Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica de los EE. UU. apoya la reperfusion temprana con TPH,
recomendando el uso, de ser posible, de los agentes mas nuevos, tenecteplasa y
reteplasa, cuya aplicacion se simplifica con su administracion en bolo. El tiempo es
crucial aqui también, y el tratamiento debe ser iniciado dentro de las 6 h del inicio
de los sintomas, preferentemente dentro de las primeras 2 a 3 h. Las guias y
recomendaciones del consejo europeo de reanimacion estatal mencionan que la
trombdlisis esta indicada si la ICP no es posible dentro de los 90 min o cuando la
duracion de los sintomas sea menor a 3 h y el retraso de la ICP sea mayor a 60
min. La ICP se indica si esta disponible dentro de 90 min (60 min si la presentacién
es de menos de 3 h desde la aparicion de los sintomas). Estan contraindicados los
tromboliticos en el paciente que esta en choque cardiogénico, con insuficiencia
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ventricular izquierda grave, o si se presenta mas tarde de 6 h12. (") Todas las
directrices hacen hincapié en que debera existir una red para la gestién del
tratamiento del IAMCEST que debe desarrollarse a nivel nacional y/o regional, con
monitorizacidon continua para mostrar como funcionan las estrategias de reperfusion
en situaciones de la vida real. Un tratamiento oportuno y rapido incrementa la
probabilidad de sobrevida para aquellos pacientes con IAM y elevacion del ST, es
por esto que el personal hospitalario puede influir en el prondstico de estos
pacientes al desarrollar e implementar sistemas y procesos que minimicen los
intervalos de llegada de los pacientes y su tratamiento. Una minoria de hospitales
a lo largo del mundo trata a pacientes con IAM y elevacién del ST dentro de los
parametros recomendados de menos de 90 minutos después de su llegada. Los
lineamientos actuales de la AHA recomiendan que la intervencion por angioplastia
se realiza < 90 min tras ingreso hospitalario, de igual manera la terapia fibrinolitica
si se prevé que el tiempo de intervencién sera mayor. Se ha sugerido ademas la
ausencia de ventaja de terapia de angioplastia primaria sobre terapia fibrinolitica
cuando exista un retraso mayor a 60 minutos para intervencion desde la llegada al
centro de atencion, determind con 6,763 pacientes que la mortalidad con tiempo de
intervencion coronaria con angioplastia de > 79 < 120 minutos a 30 dias fue de
9.6% con terapia fibrinolitica, en comparacion de 6.6% con angioplastia primaria. (12)
El tiempo transcurrido desde los sintomas a la terapia de reperfusion es vital, ya
que reduce el tamano del infarto y las consecuencias adversas clinicas, incluyendo
la mortalidad para aquellos pacientes con IAMCEST. La bibliografia menciona que
todo aquel paciente que ingrese dentro de las primeras 12 horas de inicio de los
sintomas, relacionados a |IAM, deben de ser tratados con terapia de reperfusion,
con un tiempo de puerta-balon de menos de 90 minutos o un puerta-droga de
menos de 30 minutos.

Las guias no establecen con certeza el manejo para aquellos pacientes que
ingresan a la sala después de 12 horas de inicio del dolor, sin embargo, es bien
establecido que la tasa de miocardio salvado en este tiempo es menor, y por lo
tanto el prondstico no es tan favorable. Cuando la estrategia de tratamiento elegida
para el paciente con IAM es la terapia trombolitica y ésta es fallida, es decir el
paciente continua a las 2 horas de iniciada la terapia de fibrindlisis con sintomas
que sugieran isquemia y sin datos de reperfusion, como lo son las arritmias de
reperfusion, evolucion temprana del ECG hacia ondas de necrosis o normalizaciéon
del ST, mejoria clinica y estabilidad hemodinamica, al paciente debe de ofrecérsele
la angioplastia percutanea de rescate (APCR). La terapia de rescate resulta en
mejoria de la funcion regional, ventricular y en menores eventos intrahospitalarios
comparada con la angioplastia tardia. El estudio RESCUE mostré que, en pacientes
con infarto anterior y trombdlisis fallida, que la estrategia de Tiempo Sintomas
Puerta de Urgencias. Se ha establecido una clara relacion de mortalidad entre el
retardo desde el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento en los pacientes
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con SICAEST tratados con trombdlisis, sin embargo el impacto de este mismo
retraso en aquellos pacientes tratados con angioplastia no esta bien determinado.
El estudio de Luca y cols. Analizé una poblacién de 1,791 pacientes con SICAEST
tratados con angioplastia primaria de 1994-2001, encontrando que 5.8% de los
mismos murieron al afio (103 pacientes) y concluyeron que aquellos pacientes con
SICAEST tratados con angioplastia primaria, el tiempo sintoma-balon esta
relacionado con mayor mortalidad. El tiempo puerta balén no esta asociada con
mayor tasa de mortalidad anual. Y un tiempo de sintoma-balén mayor a 4 horas
(240 minutos) debe de ser un factor independiente de riesgo de mortalidad a un afio
(p < 0.05). "9 En un estudio GUSTO y en las Guias Internacionales sobre el
Tratamiento del Infarto Agudo al Miocardio sefialan que en la valoracién del
paciente con IAMCEST, incluye 10 minutos para toma de EKG, 20 minutos para
preparacion de tromboliticos y 30 min trombolisis. El objetivo principal es restaurar
el flujo sanguineo del vaso obstruido lo antes posible. La reperfusion farmacoldgica
incluye farmacos tromboliticos via sistémica. El Fibrinolytic Therapy Trialists
Collaborative Group (FIT) menciona que el beneficio de la terapia trombolitica es
mucho mayor al iniciarlo tempranamente en pacientes con IAM. Segun las normas
internacionales, mexicana y Coédigo Infarto sobre tratamiento del IAMCEST, para
obtener éxito en la reperfusion farmacoldgica trombolitica se requiere un tiempo
puerta aguja menor de 30 min El éxito del tratamiento del IAMCEST se basa en
minimizar el tiempo de isquemia miocardica, pero los objetivos recomendados
dificilmente se consiguen en la practica clinica'®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En afos recientes se ha visto que debido a la transicion demografica y al aumento
de la expectativa de vida, se han incrementado los padecimientos cardiovasculares,
con mayor relevancia el SICA en su variante IAMCEST, aunado los factores de
riesgo: DM2, HAS, hipertrigliceridemia y tabaquismo; llegando a ser la 1ra causa de
mortalidad en la poblacion en general (INEGI) V; causando 1,8 millones de
muertes/ano, que corresponde al 20% de todas las muertes en Europa, con
grandes variaciones entre paises. El registro mas exhaustivo de |IAMCEST
realizado en Suecia, donde la incidencia de IAMCEST fue de 58/100.000 en 2015.
En otros paises europeos la tasa de incidencia anual varié entre 43 y 144/100.000.
La incidencia del IAMCEST afecta con mayor frecuencia a personas mas joévenes y
mas a los varones, en las mujeres una media de 7-10 afios mas tarde que en los
varones. La mortalidad hospitalaria por IAM en nuestro medio es mayor al 10%,
pudiendo ser mayor al 20%; subestimada al no considerar la prehospitalaria: ®”

El indice de pacientes con IAMCEST se elevé en México en 50% en los ultimos 14
anos, por lo que se requiere fortalecer los programas preventivos que reduzcan la
mortalidad, segun Renasica de 2016; como resultado del aumento de los factores
de riesgo; los mexicanos se infartan en promedio a los 60 afos, del total, 80% son
hombres, de ellos, 50% padece HAS, y el 46% son diabéticos, 50% antecedentes
de tabaquismo y 40% padece dislipidemia. "®* En San Luis Potosi, no es la
excepcion, con una prevalencia 1 de cada 1000 habitantes por afio, en pacientes
de 45 anos de edad, lo cual indica por lo menos un potosino sufre un infarto al dia,
correspondiente al 20%. En este contexto la Sociedad Potosina de Cardiologia
propone el programa de deteccion y tratamiento oportuno de |IAM, encaminado a
disminuir el tiempo de retraso entre el inicio de los sintomas y la atencién requerida.
Para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, de tipo IAMCEST, se han
desarrollad técnicas eficientes, complejas y avanzadas que han hecho posible
reducir mortalidad.

El tener una vision completa del comportamiento del IAMCEST nos permitira buscar
en nuestro hospital el apegarnos los mas posible a los lineamientos establecidos y
recomendados tanto por las Guias internacionales y estrategia de Cddigo Infarto,
cuyo objetivo lograr los criterios de calidad como es el tiempo puerta aguja o tiempo
puerta electrocardiograma, y trombolisis farmacoldgica, se instaure en el menor
tiempo posible, para modificar el curso de la enfermedad; el presente estudio es
factible de realizarse ya que de los Hospitales de esta Ciudad capital es el que se
ha designado para incorporarse a la estrategia de cédigo infarto, y por lo tanto se
ha convertido en el centro de afluencia de este tipo de pacientes, ademas contamos
en el servicio de urgencias, recursos materiales, humanos capacitados y
tratamiento farmacoldgicos fibrinoliticos como rTPA.
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JUSTIFICACION.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el
mundo y ocupan el tercer lugar en cuanto a morbilidad total e impacto econdmico,
se presentan como sindrome isquémico coronario agudo (SICA) sin elevacion del
segmento ST (SICASEST), expresado como angina inestable y como infarto al
miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAM CEST), esta constituye uno de los
principales problemas de salud publica y una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial y en nuestra poblacion. Diferentes trabajos han
demostrado que un tratamiento precoz y adecuado del IAM es fundamental y
condiciona tanto la mortalidad precoz como el prondstico a mediano y largo plazo,
de lo contrario un retraso se obtiene una tasa total de mortalidad durante el primer
mes es de un 50%, y alrededor de la mitad de estas muertes ocurren durante las
primeras dos horas y antes de llegar al hospital. A pesar de las diferentes
aportaciones por las diferentes instituciones de salud, guias, protocolos y
lineamientos recomendados, continua habiendo la disparidad de la tasa de
mortalidad con referente a este padecimiento; es por ello que esta investigacion
tiene como objetivo determinar el tiempo puerta- aguja en el Infarto Agudo al
Miocardio con Elevacion del Segmento ST, aportando de esta manera priorizar al
paciente con dolor toracico, mediciones del tiempo de inicio de sintomas y primer
contacto médico, toma de tiempo de electrocardiograma y de los factores asociados
al retardo en el tratamiento, y contribuir a mejoras en el manejo del paciente que
acuda a recibir atencion médica, impactando en la mortalidad, menor tiempo de
estancia intrahospitalaria y costos econdmicos; y mantener a la mayoria de los
pacientes dentro del objetivo que marcan las guias de actuacion clinica. Es, por
tanto, totalmente determinante en la calidad asistencial, la reduccién de los tiempos
de asistencia intrahospitalaria, trabajar en red y la rapida identificacién de los
pacientes con infarto del miocardio con elevacion del segmento ST. Esto sin duda
contribuira eficazmente en el manejo y a asegurar la calidad en el servicio, mejoria
de los procesos, reduciendo al maximo el tiempo en la atencidn, con disminucién de
la presencia de complicaciones, dias de estancia intrahospitalaria, y costos en la
atencion y en la mortalidad.
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HIPOTESIS.

Ho. El tiempo puerta-aguja en el Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del
Segmento ST es menor a 30 minutos. Ha. El tiempo puerta-aguja en el Infarto
Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST es mayor a 30 minutos.

OBJETIVOS.

El Objetivo GENERAL

Determinar el tiempo puerta aguja en adultos con Infarto Agudo al Miocardio con
Elevacién del Segmento ST en el servicio de urgencias del HGZ No. 50.

OBJETIVOS SECUNDARIO

- Medir el tiempo puerta-EKG en los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio con
Elevacion del ST que ingresan en el servicio de urgencias del HGZ No. 50 IMSS
SLP.

- Observar el tiempo entre el inicio de sintomas en el paciente con IAMCEST y su
llegada al servicio de urgencias del HGZ No. 50 IMSS SLP

- Identificar los factores asociados al retraso en la reperfusién en los adultos con
Infarto Agudo Al Miocardio con Elevacion del ST en el servicio de urgencias en
Hospital de segundo nivel de atencion.

- Determinar por edad y género la presencia de Infarto Agudo al Miocardio con
Elevaciéon del Segmento ST en el servicio de urgencias en Hospital de segundo
nivel de atencion.

- Evaluar el turno en el que llegan los pacientes con Infarto Agudo Al Miocardio con
Elevacién del ST en el servicio de urgencias en Hospital de segundo nivel de
atencion.
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SUJETOS Y METODOS.
MATERIAL Y METODOS

DISENO Observacional, descriptivo y prospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes del servicio de urgencias del Hospital de
segundo nivel de atencion (50 del IMSS de San Luis Potosi). Unidad de estudio:
Pacientes adultos con IAMCEST Limite de tiempo: Junio 2018 A Febrero 2019 Tipo
de Muestreo: No probabilistico por conveniencia de casos consecutivos Tamaio de
la muestra En el reporte de archivo clinico ARIMAC en el afio 2016 se registraron
un total de 223 casos de pacientes con Infarto Agudo Al Miocardio con Elevacion
del Segmento ST y en el afio 2017 se registraron 192 pacientes, con un promedio
de 207.5
Formula: de poblacion finita "
ZZ*N*p*q
N_

d2*(N-1)+(Z2*p*q)

Poblacion finita
Z=1.96

p=20%

q=80%

N=207.5

d=0.05%

n=207.

[(1.96)2 x 207)] x 0.20x0.80

N=
(0.05)2 (206) + (1.96)2 (0.20X0.80)
3.84 (207)=794.88 (0.16)
N
0.515 + (3.84) (0.16)
127.18
N=
0.515 + 0.61
N= 127.18
---------------- = 113.04
1.125
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Tabla 6 Definicion y operalizacion de variables

Variable | Tipode Definicion Categorizacién o Definicion Nivel de Unidad de Valor
variable conceptual dimensiones operacional medicion medida
Sexo Categoérica Categoria Masculino o Hombre o Mujer Cualitativa Femenino o 1 = Masculino
bioldgica asignada | femenino masculino
de manera 2 = Femenino
genética
Edad Continua Tiempo de vida de | Edad en afios Tiempo de vidaen | Cuantitativa | Afios 20A29
la persona afios al ingreso a
urgencias 30A39
40 A 49
50 A 59
60 A 60
70 0 mas
Continua Son los resultados, | Paciente, Asociacion que Cualitativa Factores -Factores
impactos y las tratamiento arroja una accién asociados al
Factores consecuencias de durante su paciente.
asociad las intervenciones ejecucion.
osal humanas u otro. - factores
retardo asociados al
del diagndstico.
tratamie
nto de -factores
reperfus asociados al
ion retraso a la
reperfusion
Turno Categoérica Horarios de Matutino Matutino 7:30- Cualitativa Turnos 1=Matutino
hospital jornada laboral 14:00hrs
ario establecidos por Vespertino 2=Vespertino
el IMSS Vespertino 14:00
Nocturno a 20:30hrs 3=Nocturno
Jornada acumulada Nocturno 20:30 a 4=Jornada
7:20hrs acumulada
Jornada
acumulada 6:45-
23:00hrs
TIEMPO Continua Dimensiodn fisica Tiempo en minutos Tiempo Cuantitativa Minutos
PUERTA en la que se establecido en
AGUJA realiza una accion. minutos desde su Menos de
ingreso hasta 30min
recibir
Mas de 30 min

tratamiento
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Continua Dimensiodn fisica Tiempo en horas Tiempo desde Cuantitativa Horas
en la que se inicio de sintomas

TIEMPO realiza una accién hasta nota de Menos de 12 hrs
DE TRIAGE
INICIO Mas de 12 hrs
DE
SINTOM
AS
TIEMPO Continua Dimensidn fisica Tiempo en minutos Tiempo de nota Cuantitativa Minutos Menos de
DE en la que se de TRIAGE hasta el 10min
TOMA realiza una accion. trazo
DE electrocardiografi Mas de 10 min
ELECTR co
OCARDI
OGRAM
A
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ANALISIS ESTADISTICO.

El tipo de herramienta que se utilizo fue de estadistica descriptiva y Chi cuadrada la
cual calcula la diferencia entre las frecuencias observadas y las frecuencias
esperadas si las variables fuesen independientes entre si, con el programa SPSS
v. 22, se utilizaron medidas de tendencia central, valores medios o centrales de una
distribucidén que sirven para ubicarla dentro de la escala de medicion. Los recursos
que participaron en este estudio: Humanos: como asesores clinicos, metodoldgicos
y residente de urgencia; los recursos materiales electrocardiografo, papel, hoja
tamafo carta, pluma, computadora, impresora
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ETICA.

Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio consideré las
recomendaciones para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se
adaptd en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964.
Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujeté a su reglamentacion ética y
se respetd la confidencialidad de los datos asentados en el protocolo. El estudio
representa RIESGO MINIMO para los pacientes, ya que la informacién se obtendra
de los Historia Clinica, manifestaciones clinicas, estudio electrocardiografico y
muestras de laboratorio. Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General
de Salud, en su TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de
investigacion se desarrollara conforme a lo siguiente: |. Debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigaciéon médica, especialmente
en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; |l. Podra realizarse sélo
cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
método idoneo; Ill. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad
de que no expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion; IV.
Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. V. Las demas
que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion fue revisado por el comité de investigacion y ética
meédica local para su autorizacidon y validacion previa. Se garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio, los cuales seran
utilizados exclusivamente para este protocolo.
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RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron 115 sujetos, el mayor porcentaje fue del sexo
masculino con un 64.3% (74) y la edad promedio fue de 64.5 afios, con un minimo
de 19 ainos y un maximo de 93 afnos.

Del total de los participantes en este estudio solo un 20% (23) reconoce los
sintomas de infarto.

Grafica 1 Reconocimiento de sintomas
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Se evaluo el tiempo de traslado a recibir atencion médica el tiempo en promedio fue
de 160 minutos, con un minimo de 1 minuto y un maximo de 660 minutos) (tabla 7).
Este tiempo de traslado se determind desde el inicio de los sintomas hasta la
llegada del paciente al servicio de urgencias.
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Tabla 7 Tiempo de traslado

N Valido 1186

Perdidos 0
Media 160.86
Mediana 135.00
Moda 240
Desviacion estandar 109.524
Minimo 1
Maximo 660

El tiempo puerta-toma EKG en promedio fue de 8.6 minutos un minimo de 3
minutos y un maximo de 19 minutos) (Tabla 8).

Tabla 8 Tiempo puerta-toma EKG

N Valido 115
Perdidos 0
Media 8.68
Mediana 8.00
Moda 8
Desviacion estandar 3.448
Minimo 3
Maximo 19
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El tiempo de interpretacion de electrocardiograma en promedio 6.68 minutos, con
un minimo 4 minutos y un maximo de 19 minutos. (Tabla 9)

Tabla 9 Tiempo de interpretacion electrocardiografica

~N WValido 115

FPerdidos (o]
Media 6.68
Mediana 6.00
Moda S5
Desviacion estandar 2.494
Minimo 4
Ma ximo 19

El tiempo puerta aguja menor a 30 minutos fue del 49.5% (57 pacientes) (grafica
2)

Grafica 2 Tiempo puerta aguja menor a 30 minutos
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Y el tiempo puerta aguja en mas de 30 minutos el 50.5% de un total de 58
pacientes. (grafica 3).

Grafica 3 Tiempo puerta aguja mayor a 30 minutos
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Del total de pacientes que se trombolizaron con un tiempo puerta aguja menor a
30 minutos (57 sujetos, 49.5%) solo de este subgrupo se presentaron criterios
de reperfusion en 29 pacientes (50.8%, es decir no reperfundieron 28 casos,
49.2%).

Por el contrario de los pacientes trombolizados con un tiempo puerta aguja
mayor a 30 minutos (58 sujetos, 50.5%) se observo criterios de reperfusion en el
50% de este subgrupo (29 casos). (Véase grafica 4)

Grafica 4 Tiempo puerta aguja y criterios de reperfusion
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Se realizé prueba estadistica no paramétrica con X? para determinar la asociacion
entre la variable tiempo puerta aguja y presencia de criterios de reperfusion cuyo
valor fue de 0.009 con una significancia de p = .925 con lo cual concluimos que no
existe asociacion entre las variables mencionadas. (Tabla 10)

Tabla 10 Chi cuadrada- tiempo puerta aguja-reperfusion

Sig. asintotica (2| Significacion Significacion

Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson .009° 1 .925
Correccion de continuidad® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud .009 1 .925
Prueba exacta de Fisher 1.000 537
Asociacion lineal por lineal .009 1 .925
N de casos validos 115

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 28.25.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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DISCUSION.

El objetivo del presente estudio fue determinar el tiempo puerta aguja en adultos
con Infarto Agudo al Miocardio con Elevacién del Segmento ST en el servicio de
urgencias del HGZ No. 50.

El infarto al miocardio es hoy por hoy la causa de morbimortalidad mas frecuente de
las enfermedades cardiovasculares. La importancia de iniciar un tratamiento
encaminado a restituir el flujo coronario es de vital importancia en el prondstico del
paciente, estableciéndose el tiempo puerta (ingreso a urgencias) aguja (inicio de
trombolisis) en maximo 10 minutos, lo que ha demostrado una mayor sobrevida de
este grupo de pacientes y menos secuelas funcionales.

En nuestro estudio observamos una porcentaje muy bajo de cumplimiento con
respecto a trombolizar a los pacientes en menos de 30 minutos. En el estudio
comparativo realizado por Rosas Ramos Andrés y cols. en el Servicio de Urgencias
del Hospital General del Estado de Sonora reportaron un tiempo puerta-aguja de 70
minutos y en solo menor a 30 minutos en un 17%, y en mas de 60 minutos de un
50% de los pacientes®; en otro estudio que se llevo acabo en el Servicio de
Cardiologia, Hospital del Mar, Barcelona Espana obtuvo una tasa de trombolisis en
los primeros 30 min del 56%2* asi mismo en el estudio reportado por el Dr.
Celestino Hernandez Robau realizado en el Hospital Universitario en Cuba el
tiempo medio puerta- aguja fue de 75,5 minutos?®.

Los resultados de los estudios, tanto en América latina como en Europa
comentados, estan por debajo del porcentaje que obtuvimos de trombolisis en
menos de 30 minutos, (17 y 56% respectivamente contra 49.5% de nuestro
estudio), sin embargo lo ideal seria tener un 100% de tiempo puerta-aguja en
menos de 30 minutos.

En relacion con el tiempo puerta-electrocardiograma en nuestro estudio se observo
que se cumple en un 74% en menos de 10 minutos, esto acorde con los estandares
internacionales que establecen un tiempo maximo de 10 minutos. El tiempo de
toma de electrocardiograma, en el estudio comparativo realizado en Hospital
General del Estado de Sonora fue de 11 minutos®*; por su parte el estudio de
Roberto Arriaga-Navaa y Cols. Trombdlisis prehospitalaria: en perspectiva nacional.
Estrategia farmacoinvasiva para la reperfusion temprana del IAMCEST en México
el tiempo fue de 13 minutos?’. Los resultados de los estudios realizados en el
Hospital de Sonora y el estado de México se encuentra mas arriba de lo encontrado
en nuestro estudio el cual fue de 8 minutos comparado con 11 y 13 minutos
respectivamente, pero a pesar de esto lo mas recomendable seria logra reducir al
maximo ese tiempo.
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En relacién a el tiempo entre el inicio de sintomas (tiempo de traslado desde el
inicio de los sintomas hasta su llegada al servicio de urgencias) en nuestro estudio
se encontré en promedio fue de 160 minutos, con un minimo de 1 minuto y un
maximo de 660 minutos). En este aspecto solo se encontré en un estudio de
Cosme Garcia-Garcia y cols. que se realizo en el Servicio de Cardiologia. Hospital
del Mar. Barcelona. Espana que el retraso prehospitalario influye drasticamente en
el tiempo de isquemia, sin hacer especificar tiempo. Aqui vale la pena mencionar
que este factor de traslado a los servicios de urgencias depende en gran medida de
que el paciente reconozca los datos que le permitan identificar un Sindrome
coronario agudo, en esta poblacion solo el 20% de la poblacion estudiada si
reconoce la sintomatologia, lo cual deja una brecha muy grande como area de
oportunidad en la poblacién en riesgo; no observamos estudios para comparar lo
aqui reportado.

En el estudio realizado por Cosme Garcia-Garcia y cols se encontré6 que los
factores relacionados al retraso en la reperfusion fueron como acudir al hospital en
horas nocturnas o por medios propios (sin ambulancia), falta de un box prioritario
de dolor toracico, el retraso prehospitalario®. Y otro estudio realizado por Rosas
Ramos Andrés y cols. menciona como factores asociados la “falta de capacitacion y
educacion continua (conocimiento de los nuevos lineamientos en el tratamiento del
IAM) del personal médico en el Servicio de Urgencias es otro factor influyente en la
demora del inicio de trombolisis®*.

Los resultados de los estudios realizados en América Latina y en Europa
previamente comentados solo tuvo relacion el retrazo prehospitalario sin hacer
mencién del tiempo, y los demas factores encontrados no tuvieron relacién alguna
con nuestro estudio.

En relacion a la edad y genero el mayor porcentaje fue del sexo masculino con un
64.3% (74) y la edad promedio fue de 64.5 afos, con un minimo de 19 anos y un
maximo de 93 afios.

En un estudio cardioepidemiologico Framinghan realizado en la Unidad de
Epidemiologia, Servicio de Cardiologia, Barcelona Espafia sefald que la morbilidad
por enfermedad de arteria coronaria fue el doble en varones que en mujeres, pero
la incidencia de la arteriopatia coronaria en mujeres se incrementoé rapidamente en
la menopausia’ con una la tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el 4,2% de los
varones y el 2,1% de las mujeres)’. Y otro estudio de Epidemiologia de los
sindromes coronarios agudos realizado en Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” reporto que el género predominante en los Sindromes Coronarios
Agudos sin elevacion del Segmento ST (SCASEST) y los Sindromes Coronarios
Agudos con elevacion del segmento ST (SCACEST) es el sexo masculino, en
edades promedio de los 55 a 65 afnos.
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Los estudios comentados previamente sobre la relacion de edad y género coinciden
con nuestro estudio reportando la mayor incidencia en el género masculino y con
edad promedio entre los 60 y 70 afios de edad.

Y en relacion al turno en que llegan los pacientes en nuestro estudio se reporté que
en el turno matutino acudieron un total de 43 pacientes (37.4%), manteniendo un
23% en los turnos vespertinos y nocturnos.

En un estudio comparativo realizado por Benjamin Huerta Robles en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” sobre Epidemiologia de los sindromes
coronarios agudos (SICA), reporto que en un 42% de los pacientes que llegaron en
el hospital fue predominante el turno matutino, seguido del turno vespertino en un
28%2. Y otro estudio epidemioldgico realizado en Espaiia sobre Epidemiologia de
la enfermedad coronaria reporto que en un 45% de los pacientes que llegaron al
servicio correspondié al turno matutino™®.

En el estudio epidemioldgico realizado por Benjamin Huerta y el realizado en
Espafia tuvieron relacion y concordancia con el turno que reporto nuestro estudio
teniendo similitud con los porcentajes.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, ya que incluyo un pequefio numero de
pacientes, se sugiere hacer un tamafo de la muestra mas grande.

En este estudio no se incluyé un analisis o asociacién entre otras variables que
pudieran explicar los resultados por lo que habra que generar nuevas lineas de
investigacion que incluyan otros factores.

A si mismo seria importante extender los estudios y lineas de investigacion a la

poblacion en riesgo para favorecer la informacion y conocimientos sobre sindrome
coronario agudo.
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CONCLUSIONES.

El tiempo puerta aguja de menos de 30 minutos fue del 49.5%.

Los factores asociados al paciente son el reconocimiento de los sintomas de
infarto, del total de los participantes en este estudio solo un 20% (23) reconoce los
sintomas y el 79.13% no reconoce. Y el tiempo de traslado en promedio fue de 160
minutos, con un minimo de 1 minuto y un maximo de 660 minutos).

Solo el 50% de los pacientes con tiempo puerta aguja menor a 30 minutos
reperfundieron.

En este estudio no existe asociacion estadistica entre el tiempo puerta aguja y los
criterios de reperfusion.
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