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OBJETIVO

Analizar un caso clinico relacionado con las comor-
bilidades que predisponen a un paciente a presentar
un infarto agudo del miocardio (IAM).

MOTIVO DE LA QUEJA

Un pariente de la paciente solicita respuesta ante la fal-
ta de atencién del hospital publico, lo que condiciond
el fallecimiento de su familiar.

CASO CLiNICO
Paciente del sexo femenino, de 67 afos, con ante-
cedentes de diabetes mellitus (DM) de 25 afios de
evolucién, en tratamiento con glibenclamida con
mal apego, dislipidemia mixta en tratamiento con
atorvastatina y bezafibrato e hipertensién arterial
(HTA) sistémica de 15 afios de evolucién en trata-
miento con enalapril.

El 23 de octubre de 2017 acudié a un hospital pa-
blico, por presentar dolor en pecho de elevada inten-
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sidad. Fue atendida por el médico general “A”, quien
emitié el diagnéstico de epigastralgia secundario a
ingesta de irritantes. Egres6 el mismo dia con ome-
prazol, metoclopramida y cita abierta a urgencias.

El 25 de octubre de 2017 buscé atencién médica
por segunda vez en un hospital publico, en el cual
fue atendida por el médico general “B”.

En el interrogatorio refirié sensacién de reflujo,
previamente controlada con tratamientos sintoma-
ticos, vértigo y nduseas. En la la exploracién fisica
se reportaron signos vitales con temperatura de 36.5
°C, pulso 89 lpm, respiracién 28 rpm, no se reporté
presién arterial, consciente, reactiva, con buena hi-
dratacién y coloracién, cardiorrespiratorio normal,
abdomen con peristasis presente, extremidades sin
datos patoldgicos, se reporté glucosa capilar 158 mg/
dL. Se decidié manejo ambulatorio con medidas
higiénico-dietéticas, cinitaprida 1/12 h, flunarizina
1/12 h por 10 dias, aluminio de magnesio 1/8 h y
datos de alarma.

El mismo dia, acudié nuevamente al nosocomio
por persistencia del dolor tordcico irradiado a epigas-
trio que no cedid con el tratamiento previo. Present6
sincope durante su estancia en la sala de espera antes
de entrar a la consulta, por lo que fue llevada al ser-
vicio de urgencias de dicho hospital, donde presen-
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t6 paro cardiorrespiratorio que requirié maniobras
avanzadas de reanimacidn, intubacién y firmacos
vasoconstrictores, con los cuales revirtié el paro. Se
realizé electrocardiograma que demostré bloqueo
auriculoventricular de segundo grado, frecuencia ven-
tricular media de 100 lpm, lesién subepicdrdica de
V1 a V6 con imagen de bloqueo, compatible con
IAM con elevacién del ST anterior extenso, por lo
cual se planted realizaciéon de angioplastia urgente
por cardi6logo. Los familiares decidieron trasladarla
a un hospital de derechohabiencia para continuar el
manejo especializado. Antes de realizar el traslado,
presenté un nuevo paro cardiorrespiratorio que no
respondié a maniobras avanzadas de reanimacion
cardiopulmonar y fallecid.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan mds
del 30% de las muertes reportadas en el mundo. En
el 2013 se registraron 17.5 millones de fallecimiento
segin la Organizacién Mundial de Salud (OMS), de
las cuales 7.4 millones fueron por cardiopatia isquémi-
ca, y se pronostica que para 2030 se incrementara en
36%. En México, el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) reporté 116,002 defunciones
por esta causa en 2013, de las cuales 68% fueron por
enfermedades isquémicas del corazén, de etiologia
aterotrombdtica®.

En este sentido se han desarrollado iniciativas
mundiales en paises desarrollados y emergentes en-
focadas a la construccién de sistemas de atencién
integral en el IAM; pero atin requieren enfocarse a
los sistemas de salud gubernamentales, mds que a
la atencién de hospitales privados. Aun cuando la
tendencia actual es la intervencién coronaria percu-
tanea (ICP) primaria y reducir hasta en 5% la tasa
de mortalidad, existe casi un 30% de pacientes que
por multiples causas no reciben ninguna estrategia
de reperfusion.

Este protocolo llamado “cédigo infarto”, que existe
en otros paises, es el primero que se desarrolla en la
medicina institucional mexicana. Estd enfocado a los
servicios de urgencias, complementa la normativa del
IMSS, organiza los servicios de urgencias y admisién
continua y asigna actividades especificas al personal
que participa en la atencién del paciente.
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El objetivo de este programa es garantizar el diag-
néstico y tratamiento al paciente que demanda aten-
cién de urgencias por IAM, de manera que reciba
tratamiento de reperfusién con angioplastia primaria
en los primeros 90 min, o terapia fibrinolitica en
los primeros 30 min posteriores a su ingreso a los
servicios de Urgencias del IMSS®

JUSTIFICACION

E1 65% de los pacientes tiene alta frecuencia de factores
de riesgo, tales como DM, hipertensién y tabaquis-
mo. El 50% de los pacientes con IAM con eleva-
cién del segmento ST (IAMCEST) no recibié una
alternativa de reperfusién, que es la piedra angular
del tratamiento, mientras que 42% recibié terapia
fibrinolitica (TF), y 8% recibié intervencién corona-
ria percutdnea (ICP) en una sala de hemodindmica.
Estas 2 dltimas con casi 5 y 10 h después de iniciados
los sintomas, muy lejos de la hora dorada. En algu-
nos paises del primer mundo se ha logrado reducir
la mortalidad del 20 al 5% debido a la mejora en
los tratamientos; el acceso rdpido a los servicios mds
efectivos y el apego a las guias de préctica clinica han
mostrado beneficios.

MARCO TEORICO
Diabetes mellitus
La diabetes es una enfermedad crénica, secundaria a
la insuficiente produccién de insulina del pincreas o
cuando el organismo no puede utilizarla eficazmen-
te. La DM tipo 2 (DM2) es la que se observa mds
comtnmente en adultos mayores, pero también cada
vez mds en nifios, adolescentes y adultos jévenes por
el incremento en el niimero de casos de obesidad,
sedentarismo y una dieta inadecuada’ (figura 1).
Esta entidad aumenta el riesgo de presentar com-
plicaciones como: cardiopatia y accidente vascular
cerebral en un 50%; la neuropatia, que combinada
con la reduccién de los flujos sanguineos, incrementa
el riesgo de tlceras en los pies y amputacién en sus
Gltimas instancias afecta a un 50% de los pacientes;
la retinopatia diabética afecta en un periodo de 15
afos al 2% de los pacientes y ocasiona ceguera; y un
10% sufre solo deterioro visual; mientras que la in-
suficiencia renal afecta de 10 2 20% de los pacientes.
La DM2 se encuentra entre las primeras 10 causas de
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Figura 1. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de diabetes mellitus?

Identificacion de condiciones de alto riesgo para desarrollar diabetes mellitus:
«IMC = 25 kg/m? « Perimetro de cintura = 80 cm (mujeres)
y 90 cm (hombres) « Antecedentes de diabetes gestacional

Glucosa < 100 mg/dm

Si
Solicitar glucemia en ayuno

]

Glucosa = 126 mg/dl|

I
Glucosa < 140 mg/dm

Hipoglucemiantes
Metformina: 1,500 mg/24 h (fraccionado en 2-3 tomas)
Glibenclamida: dosis graduales de 2.5 mg/24 h, hasta 5 mg/8 h
Insulina: Si persiste el descontrol, iniciar insulina NPH 0.1 unidades/kg en la noche
Metformina: 850 mg/8 h + insulina NPH 0.3 unidades/kg, 2/3 noche y 1/3 mafiana

]
Glucosa > 200 mg/dl
!
[
Establecer diagnéstico de
diabetes mellitus
|

— Iniciar tratamiento farmacolégico

Figura 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento de hipertension arterial sistémica?

Normal Pre!ipertensién Hipertension arteria gra!o1 Hipertension arteria gra!oZ
1 ]

Diagnéstico | VolveramedirTAenunmes

TA > 140/90 mmHg
En > 60 afios TA > 150/90 mmHg
|

Tratamiento no farmacolégico
« Limitar el consumo de alcohol
- Actividad fisica aerébica

Tratamiento farmacoldgico

|ECA: enalapril 10 mg/24 h + amlodipino 5 mg/24 h +

om
- Suspender consumo de tabaco 3°linea hidroclorotiazida12.5 mg/12 h
. o, Anadir al tratamiento previo: diurético, alfa bloqueador o
Mantener IMC < 25 kg/m 4° linea betablogueador
muerte a nivel mundial, y es una causa frecuente de Dislipidemia

discapacidad en la poblacién joven econémicamente
activa'.

Hipertension arterial sistémica

La HTA es un sindrome de etiologia multiple carac-
terizado por la elevacién persistente de las cifras de
presién arterial > 140/90 mmHg. Es producto del
incremento de la resistencia vascular periférica y se
traduce en dafio vascular sistémico’ (figura 2).

Es considerada como un predictor de morbimor-
talidad para enfermedades cardiovasculares, entre
las que destacan: la enfermedad cerebrovascular, el
IAM, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial
periférica y la insuficiencia renal®.

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades
resultantes de concentraciones anormales de coles-
terol, triglicéridos C-HDL y C-LDL en sangre, que
participan como factores de riesgo en la enfermedad
cardiovascular. Se clasifican en primarias y secun-
darias. El primer grupo lo constituyen trastornos
caracterizados por defectos en las enzimas, receptores
o metabolitos que participan en la sintesis y elimi-
naci6n de lipoproteinas. El segundo grupo incluye
alteraciones en los lipidos como consecuencia de otras
enfermedades, DM, hipotiroidismo, sindrome nefré-
tico o el uso de algunos férmacos*.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016
(ENSANUT) informé que en la poblacién de entre
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20y 69 afios de edad, la prevalencia de hipercoleste-
rolemia (colesterol total, CT; > 200 mg/dL) era del
43.6%; la de hipertrigliceridemia (triglicéridos [TG]
> 150 mg/dL), de 31.5%; la de hipoalfalipoproteine-
mia (C-HDL < 40 mg/dL), del 60%; y dislipidemia
mixta, de 18.2%, definida por cifras de CT = 200
mg/dL con TG 2 150 mg/dL. Estas cifras indican
que al menos 6 de cada 10 mexicanos tienen alguna
forma de dislipidemia®.

La deteccién de dislipidemia debe ser considerada
en hombres y mujeres de > 20 afios, con las condicio-
nes descritas en la tabla 1, en la que se estandariza la
prevalencia en poblacién de 20-69 afios. Estas cifras
indican que al menos 6 de cada 10 mexicanos tiene
algtn tipo de dislipidemias.

Su deteccién y su ulterior estudio deben incluir la
historia clinica completa y el examen fisico integral,
que registre las variables antropométricas de peso,
estatura, indice de masa corporal (IMC) y perimetro
abdominal. Su diagnéstico preciso se basa en la deter-

minacién del perfil de lipidos: CT, C-HDL y TG*.

Tratamiento no farmacolégico®

¢ Educacién en estilo de vida saludable.
¢ Promocién de la actividad fisica.

*  Manejo del estrés.

Tratamiento farmacolégico®
Las estrategias de tratamiento para hipercolestero-
lemia en la actualidad son:

¢ Inhibidores de la HMG CoA reductasa (estati-
nas).

¢ Inhibidores de la absorcién del colesterol (eze-
timiba).

¢ Secuestradores de 4cidos biliares.

Las estatinas reducen la sintesis del colesterol a nivel
hepdtico por inhibicién competitiva de la enzima hi-
droximetil-glutaril coenzima A reductasa. Sus efectos
incluyen:

* Disminucién del C-LDL Yy, por lo tanto, la reduc-
ci6n de la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

* Disminucién de la progresion de aterosclerosis
coronaria.
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ENSANUT-MC (2016) informacién

actualizada para protocolo de estudio en
dislipidemias*

Hombres 20 anos de edad
Mujeres 30 afnos de edad
Pacientes « Historia familiar de dislipidemia
con factores - Historia familiar de enfermedad

hereditarios como: | arterial coronaria precoz

«+ Hipertension arterial sistémica

» Consumo de tabaco

« Sobrepeso u obesidad

+ Hiperuricemia

« Elevacién de la concentracién de

Todos los
pacientes con
los siguientes
factores de

riesgo: lipoproteina
- Evidencia clinica de
ateroesclerosis coronaria, cerebral
o de miembros inferiores
Pacientes con « Aneurisma aortico abdominal
las siguientes -+ Enfermedad renal crénica
condiciones « Hipotiroidismo
asociadas: « Artritis reumatoide

+ Diabetes mellitus tipo 2
- Enfermedad hipertensiva del
embarazo

Infarto agudo del miocardio

La definicién de sindrome coronario agudo (SCA)
engloba el espectro de condiciones compatibles con
isquemia miocdrdica aguda o infarto, debido a la
reduccién abrupta del flujo sanguineo coronario®.

El IAM es la necrosis de las células del miocar-
dio como consecuencia de una isquemia prolongada
producida por la reduccién sabita de la irrigacién
sanguinea coronaria, que compromete una o mds
zonas del miocardio®.

Los SCA son una manifestacién de la ateroscle-
rosis. Normalmente se precipitan por la aparicién de
una trombosis aguda, inducida por la ruptura o la
erosién de una placa aterosclerdtica, con o sin vaso-
constriccién concomitante, que produce una reduccién
subita y critica del flujo sanguineo. La ruptura de la
placa expone sustancias aterégenas que pueden pro-
ducir un trombo extenso en la arteria relacionada con
el infarto. Una red colateral adecuada que impida la
necrosis, puede dar lugar a episodios asintomdticos
de oclusién coronaria. Los trombos completamente
oclusivos producen, de forma caracteristica, una le-
sion transparietal ventricular en el lecho miocdrdico
irrigado por la arteria coronaria afectada y suelen
elevar el segmento ST en el ECG. En el complejo pro-
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ceso de ruptura de una placa, se ha demostrado que
la inflamacién es un elemento fisiopatoldgico clave®.

EITAM se clasifica sobre la base de la presencia o
ausencia de elevacién del segmento ST en el electro-
cardiograma (ECQ) y se clasifica ademds en 5 tipos’:

1. Debido a una aterotrombosis coronaria.

2. Debido a una falta de coincidencia de oferta y
demanda que no es secundaria a una aterotrom-
bosis aguda.

3. Infarto que genera la muerte repentina sin opor-
tunidad de biomarcador o la confirmacién por
ECG.

4. Infarto relacionado con una ICP.

5. Infarto relacionado con la trombosis de un stent
coronario.

Datos epidemiolégicos en México

En México no se ha percibido disminucién en la
incidencia de los eventos de IAM o enfermedad co-
ronaria. A nivel mundial, la cardiopatia isquémica es
el principal factor de mortalidad. EI INEGI informé
que ocurre una muerte cada 4.3 min por cardiopatia
isquémica (mds de 121,000 en 2015). Es el primer
motivo de consulta subsecuente en medicina familiar
(mds de 16.6 millones) y se conserva como la primera
causa de anos de vida saludable perdidos por muer-
te prematura y discapacidad. Hoy, en el Instituto
Mexicano del seguro Social (IMSS), que cubre a 2
terceras partes de la poblacién total de México (> 70
millones), fallecen 138 derechohabientes al dia IAM’.

Cuadro clinico

El interrogatorio del adulto mayor con IAM con
elevacién del segmento ST debe dirigirse no solo al
paciente, sino también al cuidador o, en su defecto,
al acompanante, para definir lo mds pronto posible el
tiempo de evolucién de los sintomas y las comorbili-
dades asociadas®. Los sintomas y signos sugestivos del
curso de un IAM se muestran en la tabla 2.

Diagndstico

Las manifestaciones en el ECG del IAM con eleva-
cién del segmento ST en el adulto, es la aparicién
y persistencia de una imagen de bloqueo de rama
izquierda o de una nueva elevacién del segmento del
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Signos y sintomas que pueden

presentarse en un Infarto Agudo al Miocardio

Dolor

» Duracién: por lo menos 20 min

» Localizacién: toracico,
epigastrico o interescapular

+ Tipo: punzante, opresivo

« Irradiacion: hombro, cuello,
mandibula, brazos o espalda

Hipotensién arterial

Fatiga Taquicardia

Disnea Hipotermia

Debilidad o sincope Palidez de tegumentos

Alteraciones del

Voémito estado mental

Diaforesis

Elaborado por MPSS: Lizbeth Lara Moctezuma’.

Localizacién del infarto y su relacién con

la arteria afectada'®

Cara Inferior DII, Dllly aVF | Coronaria cerecha

Lateral alta DI, aVL Circunfleja

Laterallbaja V5, V6 Circunfleja, coronaria
derecha

Lateral DI, aVL, V5y V6 | Coronaria derecha

Anteroseptal V1,V2,V3 ol |qu|erd_a,
cescendente anterior

Anterior V1-V6 Coronaria Izqwerdg,
cescendente anterior

AATIEETE DI, aVL,V1-V6 | Descendente anterior

extenso

LA V3r, Var Coronaria derecha

derecho

Punta DI, DIll, aVF, V5-V6 | Circunfleja

Septal Vi, V2 Descendente anterior

ST en el punto ] en al menos 2 derivaciones contiguas
p g
y que cumple las siguientes caracteristicas' (tabla 3).

* Supradesnivel en el segmento ST mayor de 1 mm
(0.1 mV) en 2 o mds derivaciones precordiales.

¢ En derivaciones V2-V3 > 2 mm (0.2 mV) en hom-
bres, > 1.5 mm (0.15 mV) en mujeres > 40 afos.

¢ En derivacionesV2-V3 (> 0.25 mV) en hombres
< 40 afos.

* Bloqueo de rama izquierda del haz de His de nueva
aparicion.

*  Nueva aparicion de onda Q en 2 derivaciones con-
tiguas.
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Biomarcadores séricos de necrosis del
miocardio (tabla 4)
Se considera un incremento de los biomarcadores
cardiacos (preferentemente troponinas) mayor al
percentil 99 del nivel normal (el doble de lo normal)
se prefiere en los servicios de urgencias las pruebas
rdpidas, que acompanen al menos algtn dato cli-
nico y electrocardiografico descrito previamente®.
Los biomarcadores se deben realizar al ingreso del
paciente, sin que sea necesario el resultado para in-
dicar una estrategia de reperfusién cuando el elec-
trocardiograma y los datos clinicos son claros y con-
tundentes para infarto. Se deben repetir al menos
cada 12 h, los primeros dias posteriores al infarto’.

Tratamiento

El paro cardiaco prehospitalario y la extension de la
necrosis son factores determinantes en la morbilidad
y la mortalidad por IAMCEST, por lo que la eva-
luacién inicial rdpida, el tratamiento inmediato y el
transporte a un hospital con sala de hemodinamia
son elementos esenciales de la atencién inicial. La
evaluacién del ECG por servicios médicos de urgen-
cia, con la comunicacién de un diagnéstico de IAM-
CEST al hospital receptor y transporte preferencial
aun hospital con las instalaciones y experiencia para
realizar ICP primaria resulta en un desempefio mds
rdpido y resultados clinicos superiores. Sin embargo,
en las primeras 2 h del inicio de los sintomas la terapia
fibrinolitica es una opcién equivalente en aquellas
unidades que se encuentran a mds de 90 min de un
hospital con sala de hemodindmica’.

Medidas de rutina®

*  Oxigeno suplementario 2 a 3 litros/minuto (IC),
acceso venoso y monitoreo electrocardiogrifico
continuo (IC).

* Reposo absoluto en cama durante las primeras
24 h.

* Evitar maniobras de Valsalva (se sugiere el uso
de laxantes).

* Para quitar el dolor se recomienda morfina in-
travenosa en bolo (IC) de 2 a 4 mg, se pueden
repetir bolos de 2 mg cada 15 min, hasta lograr
la analgesia, vigilando estrechamente el estado
hemodindmico y ventilatorio. El efecto se revierte
con naloxona (0.1 a 0.2 mg). Como alternativa
se puede optar por nalbufina 5 mg intravenosa
en bolo.

* Uso de ansioliticos (diazepam o clanazepam).

Criterios de reperfusion®
Se considerard como positivo, si a las 2 h de comen-
zada la infusion estdn presentes:

a) Dolor: la disminucién de 50% o mds para valores
basales de 5/10 en la escala subjetiva de dolor o
la desaparicién total si los valores iniciales son 4
0 menos.

b) Supradesnivel del ST: la caida de la sumatoria de
ST al 50% respecto de la basal.

o) Enzimas: incremento significativo de la creatinci-
nasa (CPK) total, mayor al doble del valor basal
(del ingreso).

Sistema de emergencias médicas

La estrategia Cédigo I (figura 3) tiene como objetivo
garantizar el diagndstico y el tratamiento en los pa-
cientes con JAMCEST, de manera que reciban terapia
fibrinolitica’ en menos de 30 min o angioplastia pri-
maria en menos de 90 min, mediante redes de comu-
nicacién robusta y efectiva, con actividades especificas
en cada uno de los involucrados en la atencién de los
pacientes, tanto médicos como no médicos’.

Biomarcadores séricos de necrosis del miocardio

Mioglobina 1.5-2 horas 8-12 horas +++ +
CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias +++ +++
Troponina | 3-4 horas 7-10 dias ++++ ++++
Troponina T 3-4 horas 7-14 dias ++++ ++++
CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++

CPK: Creatinfosfocinasa; MB: fraccion MB. Elaborado por: Vazquez Ortiz Luis Manuel MPSS 2019".
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Figura 3. Algoritmo de cédigo infarto

Codigo infarto

Paciente que se presenta al servicio de urgencias con dolor precordial
de 12 horas de inicio de los sintomas (idealmente < 2 horas)

ECG, evaluacion, confirmacion de infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST

Hospital con facilidad
de intervencion coronaria percutanea

¢Esté disponible?
1

Si No

N

No disponible

” . > 90 minutos
Intervencién coronaria

percutédnea primaria; tiempo de

Hospital sin facilidad para realizar
intervencion coronaria percutdnea

:Se puede trasladar en < 90 minutos?
(ideal < 60 minutos)

Si No

Terapia fibrinolitica

Tiempo puerta - aguja < 30 minutos

puesta de balén: < 90 minutos
Valor intervencion
percutanea temprana
(3-24 horas)

El manejo inicial de los SCA incluye reposo en
cama con monitoreo de ECG y pronta iniciacién
de terapia antitrombética. La gravedad de los sinto-
mas dicta otras medidas de la atencién general. El
uso de oxigeno suplementario se recomienda solo
para pacientes con hipoxemia (saturacion de oxigeno
< 90%), dificultad respiratoria u otros factores de
riesgo de hipoxemia’.

La reperfusién coronaria se realiza por medio de
la ICP primaria (angioplastia y stent) o terapia fi-
brinolitica intravenosa y cuanto mds rdpido se lleve
a cabo, es mejor. En la ICP primaria, el objetivo
de ejecucién es < 90 min desde el primer contacto
médico. Se prefiere en los hospitales con capacidad
para atender JAMCEST con sala de hemodindmica
con inicio de sintomas en las 12 h previas’.

Las ventajas de la ICP primaria sobre la fibrino-
lisis incluyen menores tasas de muerte temprana,
reinfarto y hemorragia intracraneal. Sin embargo,
cuando se retrasa mas de 120 min, se debe adminis-
trar la terapia fibrinolitica si no existe, seguida de la
consideracién rutinaria de la transferencia para una

Si ¢Exitosa? No

/

Intervencion coronaria percutanea
de rescate, lo antes posible

estrategia farmacoinvasiva en las siguientes 3224 h
a un hospital con sala hemodindmica’.

Se recomienda la administracién de aspirina sin
recubrimiento entérico, a una dosis de 150 a 300
mg, en el momento del primer contacto médico para
todos los pacientes con SCA. La dosis inicial es se-
guida por una dosis de mantenimiento diario de 80
a 300 mg de aspirina, que se administra por tiempo
indefinido. Ademis, se recomienda una dosis oral de
un inhibidor de prostaglandinas, como es el caso del
clopidogrel, para todos los pacientes de alto riesgo.
Para los pacientes con IAMCEST que se someten a
una ICP primaria, se debe administrar una dosis de
carga (300 o 600 mg) tan pronto como sea posible
o en el momento de la ICP, seguida de una dosis de
mantenimiento diaria durante al menos un afo’.

Se recomienda la administracién de un agente
anticoagulante parenteral (heparina no fracciona-
da, enoxaparina, bivalirudina o fondaparinux) para
pacientes que presentan un SCA. El fondaparinux
por si solo no proporciona anticoagulacién adecuada
para apoyar la ICP, pero es util para la terapia mé-
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Comparacion de fibrinoliticos

. Hasta 100 mg en 90 min, 15 mg/ .
Dosis = r;(;l_lggﬁigl en bolo, 0.75 mg/kg en30miny 0?5 ;0%2 g(\)gken bo!o eI U T, 20
mg/kg en 60 min g g). 40-50 mg (> 60 kg)
Método de administracién Infusion Bolo + Infusidn Bolo
Eﬁ;ﬁg{;’?bllldad alos 90 50 75 75
Flujo obtenido (%) 32 54 63
Especifico a la fibrina No Si Si

Elaborado por: Vazquez Ortiz Luis Manuel MPSS 2019'2.

dica, especialmente si el riesgo de sangrado es alto.
La enoxaparina es algo mds eficaz que la heparina
no fraccionada, particularmente en los tratados con
una estrategia no invasiva’ (tabla 5).

Si después de 12 h persiste negativo el electro-
cardiograma y los indicadores plasmdticos, se podrd
considerar poco probable el SICA o de bajo riesgo, y
el paciente podrd ser enviado a atencién domiciliaria
después de 12 h de observacién y de que resulte ne-
gativa una prueba provocadora de isquemia’.

TIEMPO DE ESPERA

Desde un enfoque de sistemas, el drea de Urgencias
estd sobrepasada por la demanda de servicio, ya que
los pacientes provenientes del TRIAGE se acumulan
sin limite. Es necesario adicionar un médico en el
drea de especialistas para favorecer el flujo de pa-
cientes, aunque seguird siendo el cuello de botella
del drea de Urgencias®.

Del anilisis de distintos escenarios de demanda
se concluye que mantener el minimo de médicos
implica un nivel de congestién muy alto y tiempos
de espera para los pacientes de baja prioridad consi-
derablemente altos, con las respectivas consecuencias
de presién y caos que esto acarrea®.

RECOMENDACIONES POR NIVEL DE ATENCION

Diabetes mellitus’

Primer nivel

* No se recomienda utilizar la HbA; para el ta-
mizaje de pacientes con prediabetes, por su baja
sensibilidad y especificidad.

*  Serecomienda utilizar HbA,. para confirmar diag-
néstico de DM en pacientes que dieron positivo
en alguna prueba de tamizaje y que presenten
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una glucemia plasmdtica en ayunas entre 100 y
125 mg/dl, un valor de < 7% confirma el diag-
néstico'”.

* Esrecomendable utilizar una curva de tolerancia
ala glucosa oral con una carga de 75 g de glucosa,
en pacientes con glucemia plasmdtica en ayunas
entre 100 y 125 mg/dl. Con un valor > 200 mg/
dl alas 2 h se confirma el diagndstico.

* Serecomienda iniciar tratamiento farmacolégico
con metformina y cambios en el estilo de vida en
pacientes con DM2 recién diagnosticada.

* Se recomienda mantener un nivel alto de activi-
dad fisica para disminuir el riesgo de mortalidad
en pacientes adultos con DM2.

* Serecomienda iniciar terapia combinada con met-
formina y otro antidiabético oral en pacientes
adultos con DM2 recién diagnosticada y un nivel
de HbA. > 8%.

* No se recomienda iniciar terapia combinada con
sulfonilureas como la glibenclamida por el riesgo
de hipoglucemia.

Segundo nivel'

* Serecomienda utilizar como tercer firmaco insu-
lina basal en pacientes adultos con DM2 que no
alcancen las metas de control de HbAlc.

* Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo
de infeccidn por hepatitis B y son mds propen-
sas a desarrollar complicaciones a causa de la in-
fluenza y la enfermedad neumocécica. El Comité
Asesor sobre Pricticas de Inmunizacién (ACIP)
del Centro para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) recomienda la vacunacién
contra la influenza, el neumococo y la hepatitis
B especificamente para ellas.
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Tercer nivel’

Con un IMC mayor que 35, se puede ser candida-
to a una cirugfa baridtrica. A menudo se observan
mejoras significativas en los niveles de hemog-
lobina glucosilada a los 3 meses de la cirugfa,
dependiendo del procedimiento realizado. Las
cirugias que derivan una porcién del intestino
delgado tienen efectos mds contundentes en los
niveles hemoglobina glucosilada, que los de las
demds cirugfas para perder peso como lipociru-
gias estéticas.

Las desventajas de la cirugia son su alto costo
y los riesgos que implica, incluido el leve riesgo
de muerte. Ademds, requiere cambios drdsticos
en el estilo de vida. Las complicaciones a largo
plazo pueden incluir deficiencia nutricional y
0Steoporosis.

Hipertension arterial sistémica
Primer nivel3

Se recomienda a los pacientes mantener un IMC
entre 18.5 y 24.9 kg/m?, para prevenir el riesgo
de HTA sistémica.

Se recomienda un plan de alimentacién basado
en consumo de frutas y verduras, y baja ingesta
de grasas saturadas.

Se aconseja reduccién de sal en la dieta diaria.
Se recomienda realizar exploracién neurolégica
para identificar probable dafo a érgano blanco.
Se recomienda realizar examen de agudeza visual,
asi como exploracién de fondo de ojo para iden-
tificar oportunamente retinopatia.

Se recomienda el escrutinio de la HTA a través de
la toma periddica de la presién arterial.
Establecer diagnéstico de HTA sistémica en la
segunda consulta médica, al mes de la primera
determinacién de la presién arterial, cuando el
paciente manifieste > 140/90 mmHg.

Se recomienda para inicio y mantenimiento de
tratamiento el uso de diuréticos de tiazidas, IECA,
ARA 1I, antagonistas del calcio o bloqueadores
beta, tanto en monoterapia como combinada.
Se recomienda usar firmacos de primera linea con
prescripcién razonada, a dosis bajas e incrementar
gradualmente, dependiendo de la respuesta y
control de la presion arterial.

C. X.Gomez Frode, A. Diaz Echevarria, L. Lara Moctezuma et al.

Segundo niveP

En caso de requerir la combinacién de 3 firma-
cos se recomienda tiazidas, + IECA o ARAII +
antagonistas del calcio.

En caso de que se requiera un cuarto firmaco
para el control de la presién arterial, se recomien-
da manejo y envio a segundo nivel.

El paciente hipertenso deberd valorarse anual-
mente por el servicio de oftalmologia en segundo
nivel para vigilar, detectar y controlar oportu-
namente la aparicién de lesiones en el 6rgano
blanco.

Tercer nivel

Se recomienda celebrar comités informativos, de
expertos y emitir opiniones o experiencias clinicas
sin valoracién critica explicita.

Difusién de investigacion, congresos de actualiza-
cién anual con el objetivo de divulgacién social.

Dislipidemia
Primer nivel

Se debe sospechar de hipercolesterolemia fami-
liar con niveles de C-LDL mayor a 190 mg/dl,
posterior a la exclusién de causas secundarias de
elevacién de C-LDL, asociado a una historia fa-
miliar de altos niveles de colesterol.

La evaluacién inicial de un paciente con disli-
pidemia debe ser por medio de historia clinica
y exploracién fisica completa con bisqueda in-
tencionada de: enfermedades cardiovasculares,
historia familiar de HTA, diabetes, obesidad o
dislipidemia.

El consenso de expertos de la Asociacién Nacio-
nal de Lipidos de los Estados Unidos establece
realizar tamizaje para dislipidemia con perfil de
lipidos que incluya colesterol total, HDL, LDLy
calcular el C-No HDL (colesterol total- colesterol
HDL) en personas sin factores de riesgo a partir
de los 20 anos.

Se recomienda repetir cada 5 anos la medicién
del perfil de lipidos en todo adulto en el que la
evaluacidn inicial sea normal, si la condicién del
paciente permanece estable.

No se recomienda la toma rutinaria de proteina
C reactiva ultrasensible en poblacién mexicana
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de riesgo intermedio, por considerar un marcador
bioquimico inespecifico para este grupo de riesgo.
Se recomienda en pacientes mayores de 40 anos
con factores de riesgo como: HTA, tabaquismo,
DM, concentracién de lipidos elevados realizar
una evaluacién de riesgo cardiovascular.

Se recomienda que el tratamiento no farmacoldgi-
co debe incluir la educacién en estilo de vida salu-
dable, la promocién de actividad fisica, el manejo
del estrés, evitar tabaquismo y la orientacién en
la disminucién de factores de riesgo psicosocial.
Se recomienda en prevencién primaria la terapia
con estatinas.

Se recomienda agregar ezetimiba a la terapia con
estatinas en pacientes que no han alcanzado la
meta de prevencién con dosis mdxima tolerada
o que se encuentren en la dosis mdxima reco-
mendada.

Segundo nivel’

El tratamiento con firmacos distintos a estatinas
como ezetimiba, no debe utilizarse como mo-
noterapia a excepcién de pacientes intolerantes
a estatinas.

Se recomienda a los secuestradores de dcidos bi-
liares como agente no-estatina de segunda linea,
en pacientes con intolerancia a ezetimiba y con
niveles de triglicéridos menores de 300 mg/dL.
Se consideran pacientes de muy alto riesgo car-
diovascular a todos aquellos que requieran de
prevencién secundaria y por lo tanto de manejo
con estatinas de alta intensidad, se recomienda
manejo por segundo nivel de atencién.

No se recomienda el uso de estatinas en pacientes
con falla hepdtica aguda o cirrosis descompen-
sada.

Infarto agudo del miocardio®

Se recomienda que el médico de primer contacto,
con intervalos regulares, de 3 a 5 anos, indague en
todos los pacientes la presencia y estado de control
de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular, otorgando tratamiento y apoyo necesario.
Se recomienda manejo de actividad fisica y con-
trol ponderal del IMC y circunferencia abdo-
minal.

* Se recomienda control de la presién arterial de
acuerdo con recomendaciones de JNC 8 (Joint
National Committee).

* Se recomienda control de los factores de riesgo
para sindrome metabélico o cualquiera de sus
componentes.

* Se debe identificar y seguir a los pacientes con
cardiopatia isquémica establecida y realizar es-
trategias de prevencién secundaria.

* Deben recibir intervencion intensiva para el con-
trol de factores de riesgo los pacientes con ate-
roesclerosis periférica, DM, enfermedad renal
crénica o con un riesgo mayor de 20% a 10 afios
calculado por las ecuaciones de Framingham.

* Todo paciente con dolor precordial, con o sin
irradiacién a brazos, espalda, cuello, mandibula
o epigastrio; disnea, debilidad, diaforesis, ndu-
sea, mareo debe ser transportado de preferencia
por un servicio de ambulancia a un servicio de
urgencias’.

* En todos los pacientes con malestar, dolor pre-
cordial equivalente anginoso u otro sintoma su-
gestivo de SCA, es necesario tomar un electro-
cardiograma de 12 derivaciones, el cual debe ser
evaluado en un tiempo de no mds de 10 min.

* Ante un cuadro clinico de dolor precordial, cuan-
do el primer electrocardiograma no presenta alte-
raciones, debe ser repetido a las 6 u 8 h'.

* La medicién de CPK total (sin MB), aspartato
aminotransferasa y alaninotransferasa (AST, ALT)
y lactato deshidrogenasa no deben ser utilizadas
como pruebas iniciales para la deteccién de necro-
sis miocdrdica en pacientes con dolor precordial
sugestivo de SCA.

* Serecomienda administrar oxigeno suplementa-
rio a pacientes con una saturacién menor de 90%,
con distrés respiratorio u otras caracteristicas de
alto riesgo para hipoxemia.

CONCLUSIONES PORPARTEDE LA

CONAMED PARA LA RESOLUCION

La atencién médica otorgada a la paciente en el hos-
pital puablico el 3 de mayo del 2014 por el médico
general “A” no se apegd a los principios cientificos
y éticos que orientan la prctica médica, ya que no
se documentaron los signos vitales, antecedentes
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relevantes de la paciente, padecimiento motivo de la
atencién médica y exploracién fisica por el médico
general “A”, solo se limité a sefalar que presentaba
dolor epigdstrico secundario a ingesta de irritantes e
indicé tratamiento conservador, omitiendo identifi-
car los signos de alarma de un SCA. En todo paciente
con factores de riesgo y con dolor epigdstrico se debe
sospechar en IAM.

La atencién médica otorgada por el médico ge-
neral “B”, no se apegd a los principios cientificos y
éticos que marcan la lex artis, lo que contribuyé al
retraso en el diagnéstico y una atencién oportuna.

ANALISIS CRITICO

* De acuerdo con la prevalencia de diabetes en la
poblacién mexicana (ENSANUT 2016), 46.4%
de las personas que viven con diabetes no reali-
zan medidas preventivas para evitar o retrasar las
complicaciones’.

* 87.7% de los adultos con diagnéstico previo de
diabetes, respondié que si reciben tratamiento
para control’.

* En México, la prevalencia actual de HTA es de
25.5%; y de estos, 40% desconocia que la pa-
decia’.

* La prevalencia combinada de sobrepeso y obesi-
dad fue de 71.2%, siendo mayor en mujeres, al
igual que la prevalencia de obesidad y obesidad
morbida’.

* Se analizaron los modelos de lineas de espera en el
drea de Urgencias en los hospitales ptiblicos, no se
cuenta con la cantidad minima necesaria de médicos
para permitir un flujo constante de pacientes.

* DPacientes con alta probabilidad clinica de SICA,
pero con electrocardiograma de 12 derivaciones
e indicadores plasmdticos negativos deben ser ob-
servados en la unidad de urgencias o en dreas
especiales de dolor precordial que cuenten con
monitores y facilidades para reanimacién cardio-
vascular avanzada. Debe repetirse el electrocar-
diograma y los indicadores plasmdticos a las 6 y
12 h Después de la aparicién de las molestias'?.

PROYECCION PARA INVESTIGACION
* Se puede investigar en un trabajo posterior el
desempefio de diversas politicas de calidad de

C. X.Gomez Frode, A. Diaz Echevarria, L. Lara Moctezuma et al.

servicios; por ejemplo, la probabilidad de que un
paciente deba esperar mds de 2 h para ser atendi-
do, el andlisis de costos, o bien tomar, en cuenta
otras etapas no incluidas en el proyecto. ®
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