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Mortalidade antes e depois da implantacéo do protocolo de ataque cardiaco em um hospital de segundo nivel de atendimento
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RESUMEN

Introduccién: Desde 1987, la tasa de incidencia de hospitalizacion por infarto
agudo de miocardio o enfermedad arterial coronaria fatal en los Estados Unidos
ha disminuido en 4 a 5% por afio. Sin embargo, cada afio ocurren aproximada-
mente 550,000 nuevos episodios y 200,000 infartos agudos de miocardio recu-
rrentes. Ante esta problematica se desarroll6 el primer programa de atencién
integral a nivel institucional llamado «A todo corazén», que pretende fortalecer
las acciones para promocion de habitos saludables, la prevencion y atencion de
las enfermedades cardiovasculares.

Objetivo: Determinar mortalidad previa y posterior a la implementacion de codigo
infarto en pacientes que presentaron infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST, en el Servicio de Urgencias en el Hospital General Regional No.
20 del IMSS.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal, descriptivo, comparati-
Vo y retrospectivo para valorar mortalidad en los pacientes que un afo previo
y uno posterior a implementar cédigo infarto recibieron atencién médica en el
servicio de urgencias. Se estudiaron variables sociodemograficas, factores de
riesgo para infarto agudo de miocardio (IAM), clasificacion de riesgo y severidad
IAM, enzimas cardiacas, tiempo puerta electrocardiograma, tiempo puerta-aguja,
trombolisis, reperfusion, mortalidad. Se realizd estadistica descriptiva e inferencial
con prueba de diferencia de medias para variables cuantitativas y U de Mann-
Whitney para cualitativa.

Resultados: El tiempo puerta electrocardiograma fue de 125.93 minutos y de
29.81 minutos (p < 0.001). El tiempo puerta-aguja fue de 186.56 + 83.17 minutos
para el grupo precodigo y postcodigo, respectivamente (p <0.001). La tasa de re-
perfusion fue de 41.7% en el grupo precodigo, mientras que el grupo postcédigo
obtuvo una tasa de reperfusion de 78.9%. La tasa de mortalidad para ambos gru-
pos fue de 37.5% para el grupo precédigo y de 21.1% para el grupo postcodigo.
Conclusiones: De forma posterior a la implementacion de codigo infarto en un
hospital de segundo nivel de atencion existieron modificaciones con evidencia de
mejoria en el abordaje, tratamiento y desenlace de los pacientes con IAM.
Palabras clave: Cédigo infarto, infarto agudo al miocardio, elevacion del seg-
mento ST.

ABSTRACT

Introduction: Since 1987, the incidence rate of hospitalization for acute
myocardial infarction or fatal coronary artery disease in the United States
has decreased by 4% to 5% per year. However, approximately 550,000 new
episodes and 200,000 recurrent acute myocardial infarctions occur each year.
Faced with this problem, the first comprehensive care program at the institutional
level called «A todo corazén» was developed, which aims to strengthen actions
to promote healthy habits, prevention and care of cardiovascular diseases.
Objective: To determine mortality before and after the implementation of the
infarction code in patients who presented acute myocardial infarction with ST
segment elevation, in the Emergency Service of the Hospital General Regional
No. 20 of the IMSS.

Material and methods: A cross-sectional, descriptive, comparative and
retrospective study was carried out to assess mortality in patients who a year
before and a year after implementing the infarction code received medical
attention in the emergency department. Sociodemographic variables, risk
factors for AMI, AMI risk classification and severity, cardiac enzymes, gate-
electrocardiogram time, gate-needle time, thrombolysis, reperfusion, and
mortality were studied. Descriptive and inferential statistics were performed
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with the mean difference test for quantitative variables and Mann-Whitney U for
qualitative variables.

Results: The electrocardiogram gate time was 125.93 minutes and 29.81
minutes (p < 0.001). The needle gate time was 186.56 + and 83.17 minutes for
the pre-code and post-code group, respectively (p < 0.001). The reperfusion rate
was 41.7% in the pre-code group, while the post-code group obtained a 78.9%
reperfusion rate. The mortality rate for both groups, where we found that it was
37.5% for the pre-code group and 21.1% for the post-code group.
Conclusions: Subsequent to the implementation of the infarction code in
a second level of care hospital, there were modifications with evidence of
improvement in the approach, treatment and outcome of patients with AMI.
Keywords: Infarction code, acute myocardial infarction, ST segment elevation.

RESUMO

Introducéo: Desde 1987, a taxa de incidéncia de hospitalizacéo por infarto agudo
do miocérdio ou doenga arterial coronariana fatal nos Estados Unidos diminuiu de
4 a 5% ao ano. No entanto, cerca de 550,000 novos episédios e 200,000 infartos
agudos do miocérdio recorrentes ocorrem a cada ano. Diante desse problema,
foi desenvolvido o primeiro programa de atengéo integral em nivel institucional,
denominado «Com todo meu coragéo», que visa fortalecer acdes de promocéo de
habitos saudaveis, prevencéo e atencdo as doencas cardiovasculares.

Objetivo: Determinar a mortalidade antes e apds a implementagéo do protocolo
de infarto em pacientes que apresentaram infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, no Servigo de Emergéncia do Hospital
Geral Regional No. 20 do IMSS.

Material e métodos: Realizou-se um estudo transversal, descritivo,
comparativo e retrospectivo para avaliar a mortalidade em pacientes atendidos
no pronto-socorro um ano antes e um ano apds a implantagéo do protocolo
do infarto. Foram estudadas variaveis sociodemograficas, fatores de risco
para IAM, classificagdo de risco e gravidade do IAM, enzimas cardiacas,
tempo porta-eletrocardiograma, tempo porta-agulha, tromboélise, reperfuséo e
mortalidade. Estatisticas descritivas e inferéncias foram realizadas com teste
de diferenca de médias para variaveis quantitativas e teste U de Mann-Whitney
para variaveis qualitativas.

Resultados: O tempo porta do eletrocardiograma foi de 125.93 minutos e 29.81
minutos (p < 0.001). O tempo de porta da agulha foi de 186.56 + e 83.17 minutos
para os grupos pré-protocolo e pds-protocolo, respectivamente (p < 0.001). A
taxa de reperfusdo foi de 41.7% no grupo pré-protocolo, enquanto o grupo pés-
protocolo teve uma taxa de reperfusdo de 78.9%. A taxa de mortalidade para
ambos os grupos, encontramos que foi de 37.5% para o grupo pré-protocolo e
21.1% para o grupo pds-protocolo.

Conclusdes: Apos a implantagdo do protocolo de infarto em um hospital
de atengao secundaria, houve modificagbes com evidéncias de melhora na
abordagem, tratamento e desfecho dos pacientes com IAM.

Palavras-chave: Protocolo de infarto, infarto agudo do miocéardio, elevagéo do
segmento ST.

INTRODUCCION

Como recientemente se ha confirmado, la cardiopatia
isquémica es la enfermedad del corazdén que mas con-
tribuye a que las enfermedades cardiovasculares sigan
siendo la primera causa de muerte en el mundo. Si bien
la tasa anual de mortalidad general por cardiopatia is-
quémica ha descendido en los ultimos afios en los pai-
ses desarrollados, la prevalencia de la enfermedad no
parece disminuir, lo que sugiere que aquellos que pa-
decen cardiopatia isquémica viven durante mas tiempo
con la enfermedad.*
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La enfermedad arterial coronaria es la manifestacion
mas prevalente que se asocia con alta morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, con mas de siete millones
de personas que fallecen cada afio a consecuencia de
la cardiopatia isquémica, lo que corresponde a 12.8%
de todas las muertes.?

El estudio Global Burden of Disease 2013 estim6 que
17.3 millones de muertes en todo el mundo en 2013
se relacionaron con enfermedades cardiovasculares
(ECV), con un aumento de 41% desde 1990.8

Se estima que para el afio 2020, las muertes por en-
fermedades cardiovasculares aumentaran de 15 a 20%
y, en el ano 2030, moriran cerca de 23.6 millones de
personas y se pronostica que seguira siendo la princi-
pal causa de muerte a nivel global. Uno de los factores
mas importantes para explicar el impacto en la carga
de enfermedades y de mortalidad por las enfermeda-
des cardiovasculares, son los cambios demograficos.
Hoy en dia, hay mas personas en el planeta con un
incremento relativo en la esperanza de vida al nacer, lo
que permitira que un nimero mayor de ellas envejezca
lo suficiente como para desarrollar enfermedades car-
diovasculares. De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
son responsables de 17 millones de muertes en el mun-
do, representando 29.82%.*

En un estudio de 2014 que utilizé datos de la OMS
de 49 paises de Europa y el norte de Asia, mas de cua-
tro millones de muertes anuales se debieron a enferme-
dades cardiovasculares. En la India, en gran medida,
puede que la enfermedad cardiaca coronaria (ECC) no
se explique por lo factores de riesgo tradicionales. En
China, las tendencias complementan a los factores de
riesgo en el seguimiento de tasas de eventos. Por ejem-
plo, el aumento dramatico en la mortalidad por ECC en
Beijing se atribuye a niveles mas altos de colesterol. El
nivel de colesterol promedio fue de 4.30 mmol/L (166
mg/dL) en 1984, pero aument6 a 5.33 mmol/L (206
mg/dL) s6lo 15 afios después. En América Latina, las
disminuciones en las tasas de ECC han sido menos
favorables que en EE.UU., con tendencias més insa-
lubres en actividad fisica, obesidad y tabaquismo, que
contribuyen a estas diferencias. Por lo tanto, los lideres
internacionales han pedido planes de accion para evitar
la epidemia global proyectada de enfermedad coronaria
en los paises en desarrollo.®

Desde 1987, la tasa de incidencia de hospitalizacion
por infarto agudo de miocardio o enfermedad arterial
coronaria fatal en los Estados Unidos ha disminuido de
4 a 5% por ano. Sin embargo, cada afo ocurren aproxi-
madamente 550,000 nuevos episodios y 200,000 infar-
tos agudos de miocardio recurrentes.®

Se ha estimado que casi la mitad de los varones y un
tercio de las mujeres de mediana edad en Estados Uni-
dos sufriran alguna manifestacion de cardiopatia isqué-

mica. Ya en nuestro entorno, se estima que cada ano la
enfermedad cardiovascular causa, en total, unos cuatro
millones de fallecimientos en Europa y 1.9 millones en
la Unién Europea, la mayor parte por enfermedad coro-
naria (EC), lo que supone 47% de todas las muertes en
Europa y el 40% de la Unién Europea. Ello conlleva un
coste total estimado de la enfermedad cardiovascular
en Europa de 196.000 millones de euros anuales, apro-
ximadamente 54% de la inversion total en salud, y da
lugar a 24% de las pérdidas en productividad.”

En México, la cardiopatia isquémica es la causa
principal de muerte en los ancianos y la segunda en la
poblacién general. En 2011, la cardiopatia isquémica
fue responsable de 71.072 muertes, lo que representa
aproximadamente 11% de las muertes en México.®

En hombres de 65 afios 0 més, la mortalidad es més
alta que en las mujeres y su evolucion muestra un pa-
trén ligeramente ascendente, con un crecimiento de 7%
entre 2000 y 2013, con un pico en 2010. En este grupo
de edad, las principales causas de muerte son las car-
diopatias isquémicas, la diabetes, los accidentes cere-
brovasculares y las enfermedades pulmonares obstruc-
tivas cronicas. Solo las dos primeras causas listadas
suman mas de la tercera parte de las defunciones, lo
gue muestra la importancia de contar con servicios que
permitan un mejor control de las enfermedades cronicas
y una adecuada atencién de las urgencias cardiacas.
Las diferencias entre estados en la mortalidad por este
grupo de edad no son tan evidentes como en otros indi-
cadores. No obstante, el estado con la mortalidad mas
alta en 2013, Yucatéan, tuvo una tasa de 4,819 muertes
por 100,000 personas en este segmento poblacional,
40% mas alta que la del estado con la cifra méas baja:
Nayarit (3,425 por 100,000).°

En Baja California, la mortalidad coincide con la de
nivel nacional, en donde las enfermedades del cora-
z6n ocupan el primer lugar, siendo las isquémicas de
71,072 de predominio en hombres, con edad promedio
de muerte de 68.2 afios. El total de casos nuevos en
Baja California fue de 1,678, siendo poblacion de IMSS
950 pacientes, con una incidencia de 379.6 en personas
mayores de 65 afos.'” Ante esta problematica se de-
sarrollé el primer programa de atencion integral a nivel
institucional llamado «A todo corazén», que pretende
fortalecer las acciones para promocion de habitos salu-
dables, la prevencion y atencién de las enfermedades
cardiovasculares. El enfoque inicial es implementar un
protocolo de atencién para los servicios de urgencias
llamado «cédigo infarto», el cual pretende garantizar
el diagnostico y tratamiento del paciente que demanda
atencion de urgencias por infarto agudo de miocardio,
de manera que pueda recibir tratamiento de reperfusion
con angioplastia primaria en los primeros 90 minutos, o
terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos posterio-
res a su ingreso a los servicios de urgencias del IMSS.*
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En los ultimos afios, el diagnostico y el tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares se han mejorado
como consecuencia del conocimiento contemporaneo
y la incorporacién de nuevas tecnologias. A pesar de
ello, la implementacion de guias de practica clinica en
los servicios de salud aun estéa lejos de lo que cabria
esperar. Como resultado, el rendimiento del sistema de
atencion de la salud es mas bajo de lo que deberia ser,
poniendo en peligro la seguridad y las necesidades de
los pacientes.!?

Diferentes estudios de modelos organizativos fue-
ra de nuestro pais, han demostrado que la existencia
de un plan organizativo especifico que centraliz6 la
seleccion de los pacientes para una u otra estrategia
disminuy6 notablemente el tiempo de aplicaciéon de la
estrategia de reperfusion y el resultado hospitalario. Un
estudio cualitativo en 265 hospitales americanos mostrd
seis estrategias asociadas con reducciones significati-
vas de los tiempos puerta-balon, activacion del labora-
torio de hemodinamica por el médico de urgencias sin la
intervencion del cardiélogo, activacion del servicio me-
diante una Unica llamada, activacion desde los servicios
de emergencia antes de la llegada al hospital, llegada
del personal necesario al laboratorio de hemodinamica
en menos de 20 minutos desde la llamada, presencia
continuada de un cardidlogo de guardia y proporcionar
informacion en tiempo real sobre el resultado al per-
sonal del servicio de emergencias y del laboratorio de
hemodinamica.

En Espana, algunas comunidades autbnomas han
organizado un modelo de asistencia especifico para la
reperfusion del infarto agudo al miocardio con eleva-
cién del segmento ST (IAMEST). Estas son por orden
de antigiedad, Navarra, Murcia, Galicia, Baleares y
Cataluha. A modo de ejemplo, desde la aplicacion del
codigo infarto en el area metropolitana de Barcelona,
se ha incrementado notablemente la tasa de angio-
plastias primarias por millén de habitante hasta 472;
cifra que se acerca al que deberia ser el niUmero ideal
en nuestro pais. Asimismo, el tiempo de demora desde
el primer contacto médico a la apertura de la arteria
ha disminuido, realizandose la angioplastia primaria en
un tiempo igual o inferior a 120 minutos en 90% de los
casos.'®

La implantacién del codigo infarto para un hospital
secundario con unidad de hemodinamica se tradujo
en un incremento del porcentaje de pacientes ingresa-
dos con sindrome coronario agudo con elevaciéon del
segmento ST (SCACEST) y con mayor puntuacion en
la escala de riesgo GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events/registro global de eventos coronarios
agudos). No se observaron cambios en la mortalidad
hospitalaria total, salvo un mejor pronéstico en los pa-
cientes de alto riesgo y una tendencia a la mejora en los
pacientes con SCACEST. La angioplastia primaria se

generaliz6 como forma de reperfusion y se redujo signi-
ficativamente la estancia hospitalaria. Sin embargo, el
pronéstico en el primer afo tras el alta fue igual antes
y después de la implantacion del cédigo infarto. Estos
resultados indican que la implantacion del codigo infarto
conlleva mejoras en la organizacién y en la revasculari-
zacion de todos los pacientes con SCA (sindrome coro-
nario agudo), no sélo para los pacientes con SCACEST.

La generalizacion de la angioplastia primaria conlle-
va la necesidad de organizar diferentes servicios rela-
cionados con la atencién urgente del SCACEST vy los
datos obtenidos muestran que la implantacion de un
cédigo infarto condujo a mejorias en el tratamiento del
SCA en general, pero especialmente de los pacientes
de alto riesgo y/o con SCACEST. Estos datos respal-
dan la necesidad de implantar estos sistemas en los
hospitales que no estén integrados en planes locales o
regionales.*?

También se observé que la estandarizacion del pro-
tocolo de atencion permitio reducir el porcentaje de pa-
cientes que se quedaban fuera de algun tratamiento de
reperfusion, incrementandose la tasa de intervencion
coronaria percutanea (ICP), lo cual impacta en la reduc-
cion de las complicaciones. Estas cifras son compara-
bles a la de los estudios iniciales de la terapia fibrinoli-
ticay el ICP (GISSI, ISIS-2, Maastricht), en los que se
observé una importante reduccion en la mortalidad y las
complicaciones.®

El protocolo llamado «codigo infarto» que existe en
otros paises, es la base para que el IMSS lo adapte
para atencién de pacientes con infarto agudo de mio-
cardio en urgencias. El cédigo infarto es el primero
que se desarrolla en la medicina institucional mexica-
na; esta enfocado en los servicios de urgencias, com-
plementa la normativa del IMSS, organiza los servicios
de urgencias y admisién continua, y asigna actividades
especificas al personal que participa en la atencion del
paciente. El objetivo de este programa es garantizar
el diagnostico y tratamiento al paciente que demanda
atencion de urgencias por infarto agudo de miocardio,
de manera que reciba tratamiento de reperfusién con
angioplastia primaria en los primeros 90 minutos, o
terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos poste-
riores a su ingreso a los servicios de urgencias del
IMSS.13

Por lo anterior, hemos considerado conocer la morta-
lidad en el paciente con IAMCEST en nuestro hospital,
y conocer los tiempos de atencion al ser atendidos bajo
este codigo.

MATERIAL Y METODOS
Objetivo general. Determinar mortalidad previa y pos-

terior a la implementacion del cédigo infarto en pacien-
tes que presentaron infarto agudo al miocardio con ele-
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vacion del segmento ST en el Servicio de Urgencias de
nuestro hospital.

Objetivos especificos. 1. Determinar comorbilida-
des que presentan los pacientes atendidos dentro del
Area de Urgencias que tuvieron infarto agudo al mio-
cardio con elevacion del ST. 2. Medir tiempo puerta-
aguja. 3. Medir tiempo puerta-bal6n. 4. Medir tiempo de
transferencia. 5. Cuantificar nimero de pacientes que
ingresan al Servicio de Urgencias dentro del periodo
de ventana para trombolisis y/o angioplastia corona-
ria percutanea. 6. Evaluar relacién entre mortalidad y
género.

Metodologia. Se autoriz6 por el Comité de Investiga-
cion y Etica del hospital. No se realiz consentimiento
informado por tratarse de un estudio de riesgo minimo
y de no intervencion.

Tipo de estudio. Se traté de un estudio de tipo trans-
versal, descriptivo, comparativo y retrospectivo.

Universo de trabajo y lugar de desarrollo. 1. Pa-
cientes mayores de 18 afos, que ingresaron al Servicio
de Urgencias con diagnéstico de infarto agudo al mio-
cardio con elevacion del segmento ST, que cumplieron
con los criterios de inclusion y recibieron terapia con
fibrindlisis y/o angioplastia coronaria percutanea. 2. Du-
rante el periodo comprendido entre el 07 de octubre de
2016 al 06 de octubre de 2017.

Criterios de inclusion

—_

. Pacientes mayores o igual a 18 afios de edad.

2. Pacientes que presentaron cambios electrocardio-
graficos, tales como elevacién del segmento ST,
arritmias, bloqueo de rama izquierda o derecha de
novo y/o descenso de biomarcadores cardiacos por
arriba del percentil 99 del limite superior de refe-
rencia.

3. Pacientes en los que se activd coédigo infarto en otra

unidad médica y continuaron seguimiento en el Hos-

pital Regional General No. 20 del IMSS.

Criterios de exclusién

—_

. Pacientes con registro de variables incompleto.
2. Pacientes que no presentaron cambios electrocar-
diogréficos, tales como elevacion del segmento ST,
arritmias, bloqueo de rama izquierda o derecha de
novo, o que no presentaron descenso de biomarca-
dores cardiacos por arriba del percentil 99 del limite
superior de referencia.

Criterios de eliminacién

—_

. Pacientes con alta voluntaria.
2. Pacientes que hayan sido previamente tratados en
otra institucion.

Procedimiento

Se revisaron los censos de atencién diaria resguarda-
dos en el Departamento de Estadistica del Servicio de
Urgencias para realizar estudio descriptivo, compara-
tivo y retrospectivo, para valorar mortalidad de los pa-
cientes que se encuentren dentro de los dos periodos
establecidos para este estudio. Por lo tanto, se confor-
maron dos grupos:

1. Grupo precodigo infarto: expedientes de pacientes
que cumplieron criterios de inclusion y fueron aten-
didos durante el periodo del 01 de octubre del 2015
hasta el 04 de octubre del afio 2016.

2. Grupo postcodigo infarto: expedientes de pacientes
que cumplieron criterios de inclusion y fueron aten-
didos a través del protocolo codigo infarto, durante
el periodo del 07 de octubre 2016 al 06 de octubre
2017.

Se revisaron expedientes de los dos grupos ya men-
cionados, la variable dependiente fue mortalidad en cada
uno de los grupos para posteriormente hacer la compa-
racion. Las variables independientes fueron: edad, gé-
nero, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
toxicomanias (etilismo, tabaquismo, drogas), peso, talla,
indice de masa corporal, obesidad, dislipidemias, infarto
previo, tiempo puerta-aguja, tiempo puerta-balén, pa-
ciente trombolizado, paciente con intervencion por an-
gioplastia coronaria percutanea, paciente con elevacion
del segmento ST, elevacion de troponina I, puntaje en
escala de GRACE, puntaje en escala de estimacion de
riesgo coronario 0 muerte en pacientes con infarto agu-
do de miocardio (TIMI), fraccidén de eyeccion ventricular
para evaluar los objetivos especificos.

Andlisis estadistico

Se utiliz6é estadistica descriptiva: medidas de tenden-
cia central y de dispersion para variables cuantitativas
y porcentajes para variables cualitativas, se emple6
inferencial con prueba de diferencia de medias para
variables cuantitativas y U de Mann-Whitney para cua-
litativa. Se concentré la informacion en una hoja de
Excel para después procesar los datos en el programa
estadistico IBM® SPSS® Statistics 24 en su version
espaniol.

RESULTADOS

Se llevd a cabo un estudio de tipo retrospectivo, des-
criptivo y observacional en el Servicio de Urgencias en
el cual fueron incluidos 105 pacientes con diagnéstico
de IAM durante el periodo del 07 de octubre 2016 al 06
de octubre 2017.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la poblacién de
pacientes seleccionados.

Precadigo infarto Postcodigo infarto

N =48 N =57
n (%) n (%)

Edad (afios)* 63.46 + 15.91 62.91 + 12.86
Género

Femenino 30 (62.5) 14 (24.69)

Masculino 18 (37.5) 43 (75.4)
Peso (kg)* 76.67 + 24.46 77.79 £17.51
Talla (m)* 1.60+0.10 1.65 + 0.07
IMC (kg/m?)* 29.51 +7.39 28.44 +4.48

<30 30 (62.5) 45 (78.9)

>30 18 (37.5) 12 (21.1)
DM2

Si 26 (54.2) 21(36.8)
Hipertension arterial
sistémica

Si 38(79.2) 40 (70.2)
indice tabaquico

<10 16 (33.3) 6 (10.5)

> 40 10 (20.8) 7 (12.3)

21-40 6 (12.5) 10 (17.5)

> 10-20 16 (33.3) 9(15.8)
Dislipidemia

Si 12 (25.0) 2(3.5)
Infarto previo

Si 14 (29.2) 17 (29.8)
Triaje inicial

Amarillo 28 (58.3) 26 (45.6)

Naranja 14 (29.2) 22 (38.6)

Rojo 0(0.0) 71(2.3)

Verde 6 (12.5) 2(3.5)
Triaje al revalorar al
paciente

Amarillo 14 (29.2) 2(3.5)

Naranja 24 (50.0) 28 (49.1)

Rojo 10 (20.8) 27 (47.4)

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
Fuente: instrumento de recoleccion.

Para la presentacion de la informacién fueron pre-
sentados conformandose dos grupos para su poste-
rior estudio, comparacion y analisis (grupo precddigo,
n = 48 y grupo postcodigo infarto, n = 57). Tras el
inicio del estudio, no se encontraron motivos para la
eliminacioén de casos por criterios de exclusién y/o
eliminacion concluyendo el analisis con 105 casos
(100% inicial).

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas demo-
graficas de la poblaciéon seleccionada.

Se procedid a describir las caracteristicas resultado
de la evaluacioén clinica de los pacientes para ambos
grupos (Tabla 2).

Se registrd el tiempo puerta electrocardiograma
(TDE, por sus siglas en inglés) y el tiempo puerta-aguja
(TDN, por sus siglas en inglés) con hallazgos para el
TDE de 125.93 = 155.27 minutos y de 29.81 + 47.43
minutos (p < 0.001) (Figura 1).

El TDN fue de 186.56 + 198.12 y 83.17 + 90.57 mi-
nutos para el grupo precodigo y postcédigo, respectiva-
mente (p < 0.001) (Figura 2).

Durante el periodo de observacion del grupo precodi-
go se observo el otorgamiento de trombolisis en 41.7%,
mientras que el grupo postcodigo nos mostré una tasa
de 61.4% (Figura 3).

El niumero de pacientes que recibieron ICP fue ma-
yor para el grupo postcodigo, donde se registré 31.6%,
mientras que para el grupo precédigo fue de 25.0% (Fi-
gura 4).

Tras el tratamiento otorgado, se registr6 la tasa de
reperfusion, con 41.7% en el grupo precddigo, mientras
que el grupo postcédigo obtuvo una tasa de reperfusion
de 78.9% (Tabla 3).

En relacion al numero de dias de estancia intrahos-
pitalaria encontramos que durante el periodo de evalua-
cion de grupo precddigo éste fue de 5.96 + 3.79 dias.
En el grupo postcodigo fue de 6.62 + 3.50 dias.

Finalmente, se registré la tasa de mortalidad para
ambos grupos, donde encontramos que fue de 37.5%
(18 casos) para el grupo precddigo y de 21.1% (12
casos) para el grupo postcodigo (Figura 5).

Tabla 2: Evaluacién clinica de la poblacion
de pacientes seleccionados.

Precédigo infarto Postcodigo infarto

N =48 N =57
n (%) n (%)

GRACE

1 12 (25.0) 6 (10.5)

2 30 (62.5) 44 (77.2)

3 6 (12.5) 7(12.3)
Killip-Kimball

| 42 (87.5) 50 (87.7)

Il 2(4.2) 3(5.3)

1l 0(0.0) 2 (3.5)

\% 4(8.3) 2(35)
Angina inestable

Si 14 (29.2) 6(10.5)
Tiempo puerta 125.93 +155.27 29.81 +47.43
electrocardiograma*
Tiempo puerta-aguja* 186.56 + 198.12 83.17 £90.57
Tratamiento por 20 (41.7) 35 (61.49)
trombolisis
Paciente con ICP 12 (25.0) 18 (31.6)
Creatina cinasa* 231.40 + 313.15 242.90 + 185.55
Creatina cinasa MB* 124.75 £ 134.57 93.77 £ 65.78
Creatina cinasa MB 31.05 £ 38.98 31.23£19.47
segunda determinacion*
Creatina cinasa segunda 876.45 + 1003.87 993.65 + 961.9
determinacion®
FEVI post-IAM* 47.20 + 13.79 56.11 +13.15

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; ICP = intervencion corona-
ria percutanea; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM = infarto
agudo de miocardio.

Fuente: instrumento de recoleccion
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Grupo: postcodigo IAM Ademas, aunque las tendencias en las tasadas pue-
25 Media = 29.81 den haberse visto afectadas por el uso de procedimien-
Desviacion estandar = 47.428  tos de intervencion coronaria y terapias médicas, nues-
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Figura 1: Tiempo puerta electrocardiograma ( TDE) por grupo de la poblacion
seleccionada. IAM = infarto agudo de miocardio.
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Figura 2: Tiempo puerta-aguja por grupo de la poblacion seleccionada.

IAM = infarto agudo de miocardio.

DISCUSION

Nuestros resultados sugieren que las practicas de me-
dicina preventiva de eventos cardiovasculares proba-
blemente mejoraron las perspectivas de vida para todos
los pacientes del area de adscripcion en este grupo en
particular. A pesar de esto, consideramos que se debe
dirigir una mayor atencion a las practicas de prevencion
primaria por parte de los servicios de atencion primaria.

La explicacion mas probable para nuestros hallaz-
gos, sin embargo, es que la disminucion observada en
la frecuencia de pacientes con IAM es parte de una
tendencia mas grande hacia un menor nimero de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio diagnosticado
electrocardiograficamente.

tro estudio no tuvo el poder suficiente para examinar las
diferencias entre los pacientes con IAM con cambios
diagnésticos de ECG de aquellos sin dichos cambios.
De hecho, los investigadores de Framingham han
informado una disminucién aproximada de 50% en la
frecuencia de casos de infarto agudo de miocardio diag-
nosticado electrocardiograficamente durante un periodo
de 40 afos. En nuestro estudio, s6lo 57% de los casos
tuvo evidencia de anomalias en la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI). La mejora de las practi-
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Figura 3: Tratamiento por trombdlisis por grupo de estudio en la poblacién
seleccionada. IAM = infarto agudo de miocardio.
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Figura 4: Tratamiento con ICP por grupo de estudio en la poblacion
seleccionada. |AM = infarto agudo de miocardio.
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Tabla 3: Desenlace clinico de la poblacion
de pacientes seleccionados.

Precadigo infarto Postcodigo infarto

N =48 N =57
n (%) n (%)
Criterios de reperfusion 20 (41.7) 45 (78.9)
Dias de estancia intrahospitalaria* 5.96 £ 3.79 6.62 = 3.50
Tiempo de evolucién* 740 £5.74 6.52 £7.21
Mortalidad
Si 18 (37.5) 12 (21.1)

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
Fuente: instrumento de recoleccion.

cas de conciencia y tratamiento de los factores de ries-
go coronario pueden haber contribuido a la disminucion
de la incidencia de IAM.

Al hablar de las comorbilidades, se identificd que las
prevalencias de hipertension arterial, tabaquismo y diabe-
tes mellitus en este estudio fueron significativamente ma-
yores al compararlos con los datos de estudio globales.

El IAM es una afeccién grave con alta morbilidad y
mortalidad si se producen retrasos en la terapia de re-
perfusion.'* Al revisar la literatura, parece que los cen-
tros que no son compatibles con ICP tienen un éxito
variable para alcanzar los objetivos del TDN.

La finalidad ideal de la terapia de reperfusion es ob-
tener un flujo anterégrado completo, en el menor tiempo
posible de haber iniciado los sintomas de IAM; lo que es-
tablece que la reperfusion debe ser expedita y efectiva.

Aunque las tendencias en la incidencia por IAM pue-
den haberse visto afectadas por el uso de procedimien-
tos de intervencién coronaria y terapias médicas, nues-
tro estudio tuvo como objetivo examinar las diferencias
entre los pacientes con IAM con cambios diagnésticos
de ECG tras la administracion de terapia trombolitica.
Sin embargo, a pesar de investigar sobre la localizacion
del IAM, no se emple6 un laboratorio de electrocardio-
grafia central o el registro de un servicio de cardiologia,
lo que tal vez dio como resultado una clasificacion erré-
nea del IAM.

Se demuestra con esto que de los pacientes con IAM
que soOlo recibieron terapia fibrinolitica, 78.9% alcanza-
ron el objetivo de TDN < 30 minutos y, por consiguiente,
Se reconoce que se requiere una mejora continua de la
calidad; donde el desafio clave sigue siendo garantizar
que el impulso del protocolo codigo infarto continte y
forme una plataforma para la mejora clinica sostenible
a largo plazo.

Al llevar a cabo la comparacién con otros estudios,
encontramos similitudes con el llevado a cabo por
Omraninava y colegas,'* quienes en 2014 incluyeron
a 31 mujeres y 79 hombres, respectivamente. En éste,
identificaron que el TDN promedio fue de 83.17 minu-
tos. En nuestro estudio, el tiempo medio de TDN para
todos los pacientes se estim6 en 37.5 minutos, signi-

ficativamente menor al compararlo con los resultados
obtenidos por Omraninava y colegas,'* con 66.39 mi-
nutos, que fue poco mas del doble del tiempo estandar.

Revelamos una mayor tasa de mortalidad previo a
la implementacién del cédigo infarto, por lo que un as-
pecto a remarcar que puede explicarse en si esta re-
lacionado con la naturaleza y evolucion natural de la
enfermedad en el caso de IAM, lo que nos hace pensar
que la terapia con trombodlisis podria resultar en un fac-
tor protector para las complicaciones de la enfermedad.
Sin embargo, no fue posible describir las complicacio-
nes secundarias que sugieran de forma fehaciente esta
afirmacion. Ademas, los pacientes IAM son candidatos
para la terapia de reperfusion con trombdlisis o inter-
vencion coronaria percutanea (ICP). Su importancia ra-
dica en que estudios anteriores han demostrado un au-
mento en el uso de las terapias basadas en la evidencia
y una disminucién de las complicaciones a corto plazo.

No obstante, nuestro estudio presenta algunas limita-
ciones, primeramente, se cuenta un tamano de muestra
pequefo, dada la incidencia de la patologia estudiada.
En segundo lugar, se trata de un estudio que por su
disefo y temporalidad breve, no nos permite obtener
datos confiables para determinar una frecuencia real
del problema estudiado, y por lo tanto, dar seguimiento
de los casos.

Por ultimo, nuestro estudio fue llevado a cabo en una
unidad de segundo nivel, con limitaciones técnicas da-
das por la disposicion de la informacion y datos, por lo
cual no es recomendable llevar a la practica nuestros
resultados en otras poblaciones.

Entonces, aunque mostramos resultados positivos en
general, somos cautelosos para generalizar nuestros ha-
llazgos y reconocemos que los resultados deben interpre-
tarse con precaucion en relacién con entornos distintos.
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Figura 5: Tasa de mortalidad por grupo de la poblacién seleccionada.
IAM = infarto agudo de miocardio.
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Por todo lo discutido, el grupo de investigadores que-
da satisfecho con los resultados observados del pre-
sente estudio, pues establece que los resultados del
presente trabajo de investigacion son utiles, dado que
representan sensiblemente a la poblacion del area de
observacién y puede ser colocado a nivel de la pobla-
cion nacional. Siendo préactica su revision para futuros
trabajos de investigacién con consideraciones epide-
mioldgicas y estadisticas adicionales que permitan me-
jores resultados y aplicaciones.

CONCLUSIONES

Se registré una mayor prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares para el grupo precodigo al compararla
con la del grupo postcodigo. Siendo los de mayor pre-
valencia la hipertension arterial y la DM2.

Existe una mayor preocupacion para categorizar la
prioridad de los pacientes durante el triaje inicial y duran-
te la revaloracion del paciente con cardiopatia isquémica
en el posterior a la implementacién del cédigo infarto.

Se registrd una mejora en el TDE y TDN, siendo de
casi 100 minutos para el primero (media postcodigo de
29.81 minutos) y una mejora de 103 minutos para el
TDN (media postcédigo de 83.17 minutos), con diferen-
cias estadisticamente significativas.

Posterior a la implementacion del cédigo infarto, en-
contramos una mayor tasa de otorgamiento de trombo-
lisis (61.4%) y de pacientes que recibieron ICP (31.6%),
con incremento de casos con criterios de reperfusion de
hasta 78.9%.

Estos en conjunto se tradujeron en una tasa de mor-
talidad inferior (21.1%) al compararla con la de 37.5%
previo a su implementacion. Se pudo concluir que de
forma posterior a la implementacion de codigo infarto
en un hospital de segundo nivel de atencién existieron
modificaciones con evidencia de mejoria en el abordaje,
tratamiento y desenlace de los pacientes con |IAM.
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