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1. RESUMEN 

 

“COMPARACIÓN DE LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN MÉDICA DEL PACIENTE 

CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL ST DEL 

SERVICIO DE URGENCIAS EN EL HGZ 2 CON LOS TIEMPOS 

RECOMENDADOS EN EL CÓDIGO INFARTO”. 

 

Introducción: En pacientes con infarto agudo al miocardio es vital el tiempo desde 

el inicio del cuadro clínico hasta la atención médica, dependiendo de ello el 

pronóstico. En el triage se asigna con rojo al paciente con dolor de pecho, falta de 

respiración o pérdida del conocimiento (Código infarto); una vez que paciente se 

asigna como Infarto se recomienda cumplir con un tiempo máximo de atención como 

un indicador de calidad de atención y con la finalidad de mejorar los resultados y el 

pronóstico de los pacientes. 

Objetivo: Comparar los tiempos de atención médica del paciente con infarto agudo 

al miocardio con elevación del ST (IAM-CEST) del servicio de Urgencias en el HGZ 

No. 2 con los tiempos recomendados en el Código Infarto.  

Metodología: Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo, 

comparativo en pacientes que ingresen al Servicio de Urgencias del HGZ No. 2 de 

Aguascalientes con sospecha  de IAMC-CEST. Todos los pacientes fueron 

manejados conforme a los protocolos institucionales de código infarto, 

registrándose el tiempo puerta-aguja, el tiempo de transfer y el tiempo puerta balón, 

así como las complicaciones de los pacientes y la mortalidad. Posteriormente, se 

compararon los tiempos de manejo antes mencionados con los recomendados en 

el programa Código Infarto mediante un análisis análisis estadístico descriptivo e 

inferencial. Una p<0.05 se consideró significativa.  

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes con IAM-CEST de edad media 63.5 ± 9.7 

años (69.2% masculinos y 30.8% femeninos). El 26.9% tuvieron normopeso, el 

42.3% sobrepeso y el 30.8% obesidad. Las manifestaciones clínicas mas frecuentes 
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fueron dolor torácico (100%), diaforesis (76.8%) y disnea (46.2%). El tiempo medio 

de evolución de los síntomas fue 3.6±2.6 horas al ingreso a urgencias. El sitio de 

infarto fue anterior en 19.2% de los pacientes, anteroseptal en 30.8%, inferior en 

46.2% y posterior en 3.8%. El 84.6% recibieron como tratamiento definitivo 

fibrinolisis mas intervención coronaria percuténea (ICP; n=22), al 3.8% se les 

practicó ICP sin trombolisis (n=2) y al 7.7% solo ICP de rescate. El tiempo medio 

puerta-aguja fue 44.1±55.2 minutos(rango 10-270 minutos), el tiempo medio de 

transfer fue de 109.6±29.3 (rango 30-120) y el tiempo medio puerta balón fue 

585.0±243.8 minutos (rango 150-1320 minutos). En comparación los tiempos 

recomendados en el código infarto el tiempo de transfer y el tiempo puerta-balón 

fueron significativamente mayores en nuestros pacientes (p<0.001), siendo el 

tiempo de transfer el doble del ideal y el tiempo puerta-balón 6 veces superior al 

ideal. 

Conclusiones: En el HGZ No. 2 el tiempo puerta-aguja es similar al recomendado 

en el código infarto, pero el tiempo de transfer y el tiempo puerta balón son muy 

superiores a los recomendados en el código infarto, por lo que es importante mejorar 

los procesos de atención con ICP. 

Palabras clave. Infarto al miocardio, código Infarto, tiempo puerta-aguja. 
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ABSTRACT 

Introduction: In patients with acute myocardial infarction, the time from the onset of 

the clinical picture to medical attention is vital, depending on the prognosis. During 

triage, the patient with chest pain, shortness of breath or loss of consciousness is 

assigned with red (Heart attack code); Once the patient is assigned as an infarct, it 

is recommended to comply with a maximum time of care as an indicator of quality of 

care and in order to improve the results and prognosis of the patients. 

Objective: To compare the times of medical care of patients with acute myocardial 

infarction with ST elevation (AMI-CEST) of the Emergency service in HGZ No. 2 with 

the times recommended in the Infarction Code. 

Methodology: An observational, cross-sectional, retrospective, comparative study 

was carried out in patients admitted to the Emergency Department of HGZ No. 2 in 

Aguascalientes with suspected STEMI-CEST. All patients were managed according 

to the institutional infarct code protocols, recording the door-to-needle time, the 

transfer time and the balloon door time, as well as patient complications and 

mortality. Subsequently, the aforementioned handling times were compared with 

those recommended in the Infarction Code program by means of a descriptive and 

inferential statistical analysis. A p <0.05 was considered significant. 

Results: 26 patients with STEMI of mean age 63.5 ± 9.7 years (69.2% male and 

30.8% female) were included. 26.9% were normal weight, 42.3% overweight and 

30.8% obese. The most frequent clinical manifestations were chest pain (100%), 

diaphoresis (76.8%) and dyspnea (46.2%). The mean time of evolution of symptoms 

was 3.6 ± 2.6 hours upon admission to the emergency room. The infarct site was 

anterior in 19.2% of the patients, anteroseptal in 30.8%, inferior in 46.2%, and 

posterior in 3.8%. 84.6% received fibrinolysis plus percutaneous coronary 

intervention (PCI; n = 22) as definitive treatment, 3.8% underwent PCI without 

thrombolysis (n = 2) and 7.7% only rescue PCI. The mean door-to-needle time was 

44.1 ± 55.2 minutes (range 10-270 minutes), the mean transfer time was 109.6 ± 

29.3 (range 30-120) and the mean time to balloon door was 585.0 ± 243.8 minutes 
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(range 150- 1320 minutes). In comparison, the recommended times in the infarction 

code, the transfer time and the door-to-balloon time were significantly longer in our 

patients (p <0.001), the transfer time being twice the ideal and the door-to-balloon 

time 6 times higher than ideal. 

Conclusions: In HGZ No. 2, the gate-to-needle time is similar to that recommended 

in the infarct code, but the transfer time and the balloon gate time are much higher 

than those recommended in the infarction code, so it is important to improve the care 

processes with ICP. 

Keywords. Myocardial infarction, code Infarction, door-needle time. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis o muerte de una 

porción del músculo cardíaco que se produce cuando se obstruye completamente 

el flujo sanguíneo en una de las arterias coronarias. Puede presentarse como infarto 

de miocardio con elevación del ST (IAMCESST) o infarto de miocardio sin elevación 

del ST (IAMSESST). 6,7 

El IAM es la primera causa de muerte en México. En nuestro país es una de las 

primeras causas de muerte desde la década de los 90’s. En el Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” se brindan aproximadamente 14,000 consultas por 

este motivo, lo que ocasiona 1,400 ingresos por año. La mortalidad registrada es de 

7.2% en los pacientes con síndrome coronario agudo (SICA). La prevalencia de los 

factores de riesgo en estos pacientes fueron el tabaquismo, la presencia de diabetes 

mellitus, hipercolesterolemia, la hipertensión arterial sistémica y la realización de 

angioplastia La población mexicana con síndrome coronario agudo corresponde a 

43% de los pacientes diabéticos y el 50% de los hipertensos. 12,13 

En pacientes con infarto agudo al miocardio es vital el tiempo desde el inicio del 

cuadro clínico hasta la atención médica, dependiendo de ello el pronóstico. En el 

triage se asigna con rojo al paciente con dolor de pecho, falta de respiración o 

pérdida del conocimiento (Código infarto); una vez que paciente se asigna como 

Infarto se recomienda cumplir con un tiempo máximo de atención como un indicador 

de calidad de atención y con la finalidad de mejorar los resultados y el pronóstico 

de los pacientes. 

El protocolo llamado “Código infarto” es el primero que se desarrolla en la medicina 

institucional mexicana; está enfocado en los servicios de urgencias, el cual organiza 

el servicio, la admisión continua y asigna actividades específicas al personal que 

participa en la atención del paciente. El objetivo es garantizar el diagnóstico y 

tratamiento al paciente que demanda atención de urgencias por IAM, de manera 

que reciba tratamiento de reperfusión con angioplastia primaria en los primeros 90 

minutos, o terapia fibrinolítica en los primeros minutos posteriores a su ingreso a los 

servicios de urgencias del IMSS. 25,26  
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Antecedentes Científicos 

 

Se realizó una búsqueda sistematizada en la base de datos en las bases de datos 

Medgraphics, Scielo y secundariamente Pubmed, dado que Scielo publican 

información principalmente en español y Medigraphic es una iniciativa que 

concentra revistas mexicanas entre otras y típicamente son investigadores y 

médicos mexicanos los que publican en estas revisitas. La finalidad fue identificar 

artículos publicados sobre tiempos de atención (tiempo puerta-aguja, el tiempo de 

transfer, el tiempo puerta balón, el tiempo total de isquemia) del paciente con infarto 

agudo de miocardio y en los que se compararan o no con los tiempos recomendados 

en el programa Código Infarto del IMSS. Los términos de búsqueda fueron: código 

infarto; se encontraron un total de 50 registros, de los cuales se excluyeron 45 y se 

incluyeron 5 por ser los que contenían la información de interés; además se extiende 

la búsqueda de artículos referentes a tiempos de atención médica en Código Infarto. 

A continuación, se describen estos estudios.  

 

Factores Clínicos Predictores de Retraso en la Actuación del Código Infarto. 

Berga y cols. (2017)  

 

Berga y cols. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de describir los intervalos 

de tiempo hasta la reperfusión y evaluar los retrasos según factores 

socioeconómicos y clínicos predictores de IAM. Se incluyeron 158 pacientes. La 

edad media fue de 64 años. Se realizó angioplastia primaria (AP) al 72% de los 

pacientes y la mortalidad durante el ingreso fue del 3,5%, de los cuales un 1% fue 

previa al cateterismo. La mediana de tiempo de reperfusión (primer contacto médico 

[PCM]-apertura de la arteria) fue de 107 min y el tiempo total de isquemia (inicio del 

dolor-reperfusión) de 221 min. Las mujeres presentan mayor incidencia de dolores 

atípicos: abdominal (p=0.006), escapular (p=0.009), espalda (p=0.001) e 
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inespecíficos (p=0.026) y sintomatología asociada: malestar general (p=0.003), 

náuseas y vómitos (p=0.053) y mareo (p=0.067). También presentan mayor retraso 

en el intervalo de tiempo entre ECG-activación (p=0.006). Los pacientes de mayor 

edad presentan un tiempo ECG- Activación y PCM-Balón superior (p=0.002) y 

(p<0.001). Los diabéticos presentan mayor incidencia de disnea (p=0.014) y de 

dolor mandibular (p=0.019). Los tiempos son inferiores entre ECG-activación y 

PCM-balón cuando el paciente presenta elevación del segmento ST (p=0.035) y 

(p=0.034). La estancia media de los pacientes es superior cuando el tiempo PCM-

Balón es mayor (8 vs 4) (p=0.003), es decir, el tiempo PCM-Balón es determinante 

en la estancia hospitalaria. Los pacientes que tienen un tiempo de reperfusión 

(PCM-Balón) superior a 120 min tienen mayor incidencia de mortalidad durante el 

ingreso (p=0.025). Se concluyó que, se deben realizar acciones de mejora para 

disminuir el tiempo de reperfusión y detectar precozmente el IAM, teniendo en 

cuenta la clínica atípica e inespecífica de mujeres y diabéticos. 1 

 

Impacto en tiempos de actuación y perfil de los pacientes tratados con 

angioplastia primaria en el área metropolitana sur de Barcelona al implantar 

el programa Código Infarto. Gómez y cols. (2012) 

 

Gómez y cols. (2012) desarrollaron un estudio con el fin de describir el impacto de 

aplicar el Código infarto a los pacientes atendidos en nuestro centro en cuanto a 

volumen, tiempos de actuación y perfil clínico en comparación con el periodo previo. 

Se incluyeron 514 pacientes con código infarto y 241 en pre Código. La edad 

promedio fue de 61.5±12.6 en pre código y de 61.8±13.4 en código infarto. La 

presencia de vasculopatía periférica fue significativa (p=0.03). En el conjunto, la 

procedencia de un centro no intervencionista pasó del 24% (n=57) al 49% 

(n=252). El porcentaje de pacientes que entraron directamente al laboratorio de 

hemodinámica sin pasar por urgencias fue del 11% (n=26) en la fase preCódigo al 

67% (n=327) en la fase Código Infarto. Se ha detectado una reducción significativa 

en el tiempo total de isquemia en 30 min de mediana (reducción del 12.2%). Se ha 

detectado también una reducción más marcada en el tiempo de primer contacto-
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reperfusión (TPR) de 32 min de mediana (reducción del 26,7%). Se ha producido 

una reducción en el retraso activación/traslado de 29 min, mientras que el retraso 

intrahospitalario se ha reducido una de mediana en 3 min. El porcentaje de 

pacientes con TPR < 120 min fue significativamente mayor en el grupo Código 

Infarto (el 81 frente al 51%; p<0.001). La mortalidad total de los pacientes con 

IAMCEST tratados mediante angioplastia en las primeras 12 h del infarto fue del 

6.5% a 30 días y del 9.8% a 1 año de seguimiento. Las tasas brutas de mortalidad 

por todas las causas a 30 días y 1 año fueron inferiores en el grupo Código Infarto. 

Se concluyó que, la implantación del Código Infarto ha aumentado el número de 

pacientes tratados mediante angioplastia primaria, con una reducción en los 

tiempos de actuación y una mejora en el perfil clínico a su llegada. 2 

 

Análisis comparativo de 2 registros de infarto agudo de miocardio tras una 

década de cambios. Socias y cols. (2016) 

 

Socias y cols. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de investigar las 

diferencias en la mortalidad a 28 días y otras variables pronósticas en 2 periodos: 

IBERICA-Mallorca (1996-1998) y Código Infarto-Illes Balears (CI-IB) (2008-2010). 

Se incluyeron 442 pacientes de los 889 incluidos en el IBERICA-Mallorca y 498 de 

los 847 registrados en el CI-IB. La mediana de edad fue de 64 años en el periodo 

IBERICA y de 58 años en el de CI-IB, con predominio de los varones en ambos 

periodos. En los pacientes que recibieron tratamiento de reperfusión, la puesta en 

marcha del CI-IB conllevó una reducción de los tiempos de actuación frente a los de 

la cohorte IBERICA. Se detectó una reducción significativa de la mediana en el 

intervalo síntomas-primer ECG (90 vs. 120 min; p<0.001) y en el de primer ECG-

tratamiento de fibrinólisis (35 vs. 60min; p<0.001). El porcentaje de los pacientes 

que no recibieron ningún tratamiento de reperfusión fue menor en el CI-IB que en el 

IBERICA (9.2 vs. 45.9%; p<0.001). En el grupo CI-IB aumentó el uso de 

betabloqueantes (76.1 vs. 58.5%; p<0.001), inhibidores de la enzima conversora de 

angiotensina (67.5 vs. 39.5%; p<0.001) y la utilización de ácido acetilsalicílico. La 

supervivencia a 28 días del periodo CI-IB respecto al de IBERICA. La hazard ratio 
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para el periodo fue de 0.658 (IC 95% 0,429-1,009; p=0.055) cuando se ajustaron 

por edad y sexo, y de 1.597 (IC 95% 0,429-1,009; p=0.156) cuando se introdujo el 

tratamiento de revascularización con fibrinólisis o angioplastia primaria (AP). Se 

concluyó que, la mortalidad a los 28 días en el síndrome coronario agudo con 

elevación de ST en Mallorca ha disminuido en la última década, probablemente 

debido a un mayor tratamiento de reperfusión con angioplastia primaria y a una 

reducción de los tiempos de reperfusión. 3 

 

Factores asociados con retraso en la terapia de reperfusión en infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST (IMCEST) en un hospital del 

sureste mexicano. Baños y cols. (2016) 

 

Baños y cols. (2016) hicieron un estudio con el objetivo de determinar los factores 

que intervienen en el retraso en la atención medica de pacientes con diagnóstico de 

IAM con elevación del segmento ST (IMCEST). Se incluyeron 213 pacientes. La 

edad fue mayor en pacientes con retraso de más de 12 horas (p= 0.01). Los 

pacientes que ingresaron en turno nocturno o en fin de semana acudieron con 

mayor tiempo de retraso (p= 0.02). Se observó mayor retraso a la llegada al hospital 

en pacientes diabéticos (p= 0.02) y los pacientes con angina de pecho típica 

acudieron más tempranamente comparados con los pacientes que manifestaron 

dolor atípico (p=0.009). La mediana de tiempo de retraso desde el inicio de los 

síntomas de infarto hasta el primer contacto médico (PCM) fue de 4 horas. La 

mediana de tiempo de retraso en la llegada al servicio de urgencias de nuestra 

institución fue de 12 horas. Los pacientes con retraso mayor de 12 horas 

presentaron mayores datos de congestión pulmonar y falla cardíaca a su llegada. 

La terapia de reperfusión más utilizada en nuestro centro fue trombólisis en el 63.3% 

de los pacientes, siendo estreptocinasa el lítico más frecuente en el 67% de los 

casos. Hubo diferencias estadísticas significativas en los días de estancia 

hospitalaria, siendo mayor en el grupo con retraso en la llegada a urgencias (5.0± 

2.4 vs. 6.1±2.8; p=0.004). Se observó una mortalidad hospitalaria total de 16% en 

pacientes con infarto de miocardio, sin diferencia estadística significativa, en 
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relación a tiempo de llegada a urgencias. Sin embargo, al utilizar las primeras 6 

horas como punto de corte para atención temprana de infarto, se observa mortalidad 

hospitalaria de 12.3% para pacientes que acuden en las primeras 6 horas y 

mortalidad de 18.4% (más de 6 puntos porcentuales) para pacientes que acuden 

después de 6 horas de evolución. Se concluyó que, el retraso atribuible al paciente 

fue el factor más frecuente relacionado con la atención médica en pacientes con 

IMCEST. 4 

 

Factores asociados al retraso en la demanda de atención médica en pacientes 

con síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, Rivero y cols. 

(2016) 

 

Rivero y cols. (2016) realizaron un estudio con el fin de determinar los factores 

asociados al retraso en la demanda de atención médica en síndrome coronario 

agudo con elevación del segmento ST desde el inicio de los síntomas. Fueron 

incluidos un total de 444 pacientes. 338 (76%) eran varones con una media de edad 

de 63±14 años (el 23% eran mayores de 75 años), el 20% eran diabéticos, el 53% 

presentaba un infarto de localización anterior y el 83% estaba en clase Killip I al 

ingreso en el centro. En el 37% se utilizaron inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 

plaquetaria, en un 78% se realizó tromboaspiración mecánica y en el 99% de los 

casos se implantó un stent (el 54% farmacoactivos). La mediana de tiempo de 

isquemia (TI) fue 225 [160-317] min; la mediana del tiempo de retraso en la 

demanda de atención médica (RDAM), 110 [51-190] min; la mediana de tiempo 

entre la solicitud de atención y el primer contacto médico fue de 39 [15-50] min y el 

tiempo puerta-guía, 55 [29-65] min. Los pacientes con mayor tiempo de RDAM eran 

mayores (edad >75 años; OR=13.1; IC95%, 6.7-25.0) y más frecuentemente 

mujeres (OR=4.6; IC95%, 2.8-7.6), diabéticos (OR=2.0; IC95%, 1.2-3.2) y 

solicitaron más frecuentemente asistencia desde su propio domicilio (OR=2.1; 

IC95%, 1.3-3.3) que los que acudían directamente a un centro hospitalario. En los 

pacientes con tiempos de solicitud de atención médica > 110 min tras el 

intervencionismo coronario percutáneo primario (ICPP), se consiguió con menor 
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frecuencia un flujo epicárdico TIMI 3 al finalizar el procedimiento (el 92% frente al 

98%; p<0.005) y menor resolución del segmento ST (el 64% frente al 73%; 

p<0.005). Se llegó a la conclusión que, los pacientes ancianos, las mujeres y los 

diabéticos con infarto de miocardio y elevación del ST presentan mayor retraso en 

la demanda de atención médica. El retraso en la demanda de atención médica se 

asocia con mayor mortalidad durante el ingreso y al año. 5 

 

Impacto de la implementación de Código Infarto en pacientes con infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST en el Hospital de 

Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Borrayo y Cols. (2017) 

Borrayo y cols. (2017) realizaron un estudio para evaluar el impacto de la 

implementación de la estrategia Código Infarto en pacientes con Infarto agudo de 

miocardio (IAM) durante la hospitalización. Incluyeron pacientes con IAMCEST de 

<12 horas de evolución, antes (grupo I) y después (grupo II) del Código Infarto, y se 

analizaron los tiempos de atención y los eventos cardiovasculares mayores durante 

la hospitalización. Se incluyeron 1,227 pacientes, 919 hombres (75%) y 308 mujeres 

(25%), con una edad promedio de 64 años +/- 11 años. Entre los grupo I y II cambió 

la reperfusión con intervención coronaria percutánea (16.6 a 42.6%), terapia 

fibrinolítica (39.3 a 25%) y no reperfusión (44 a 32.5%; p< 0.0001). Los tiempos de 

atención disminuyeron significativamente (puerta-aguja 92 a 72 minutos, p= 0.004; 

puerta-balón 140 a 92 minutos, p < 0.0001). Además disminuyó la falla renal (24.6 

contra 17.9% p= 0.006), las complicaciones mayores (35.3 a 29.2%) y las muertes 

(21 contra 12%; odds ratio: 0.52; intervalo de confianza del 95%; 0.38-0.71; p= 

0.004). Finalmente se concluyó que el Código Infarto mejoró el tratamiento y los 

tiempos de atención, y disminuyó las complicaciones y las muertes en estos 

pacientes (33). 

 

In-hospital ‘CODE STEMI’ improves door-to-balloon time in patients 

undergoing primary percutaneous coronary intervention. Koh y cols. (2018) 
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Koh y cols. (2018) desarrollaron un estudio con el fin de reducir el tiempo de 

reperfusión en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

(IAMCEST) para mejorar los resultados de estos pacientes, sobre todo para reducir 

el tiempo medio de puerta a balón (DTBT por sus siglas en inglés). “CODE STEMI” 

es un sistema de notificación de IAMCEST activado por un médico de urgencias. 

Se analizaron prospectivamente todos los pacientes con IAMCEST en horas que se 

sometieron a intervención coronaria percutánea primaria (ICPP) Pre-CODE STEMI 

(2014) y después de la implementación del CODIGO STEMI (2015). Se incluyeron 

41 y 42 pacientes en los grupos Pre-CODE STEMI y CODE STEMI 

respectivamente. El DTBT se redujo significativamente en 22,1 min de 67,1 34,9 

min PreCODE STEMI a 45,0 22,7 min (P = 0,001) en el grupo CODE STEMI. El 

tiempo puerta a puerta (DTDT por sus siglas en inglés) también se redujo de 46,3 

30,9 min a 29,4 23,3 min (P = 0,006). Una mayor proporción de pacientes con CODE 

STEMI alcanzó el DTBT objetivo ≤ 90 min (95,2% frente a 73,2%, P = 0,007). Los 

pacientes de CODE STEMI tenían menos disfunción sistólica medida por una 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo de ≤ 40% (10,0% frente a 27,8%, P = 

0,07). Hubo tendencias a tasas de mortalidad hospitalaria más bajas (4,8% frente a 

9,8%, P = 0,43), eventos cardíacos adversos importantes (MACE) a los 30 días y 

12 meses (4,8% frente a 9,8%, P = 0,43; 11,9% frente a 22,0%, P = 0,25). Se 

concluyó que el novedoso sistema de notificación CODE STEMI en horario 

hospitalario redujo significativamente la DTBT en pacientes sometidos a ICPP (34).  

 

The impact of introduction of Code-STEMI program on the reduction of door-

to-balloon time in acute ST-elevation myocardial infarction patients 

undergoing primary percutaneous coronary intervention: A single-center 

study in Saudi Arabia. Alyahya y cols. (2017) 

Alyahya y cols. (2017) desarrollaron un estudio para evaluar el efecto de la 

activación directa del laboratorio de cateterismo en el departamento de emergencias 

sobre el tiempo puerta-balón (D2BT por sus siglas en inglés) y los resultados de los 
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pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del ST (STEMI) en un 

hospital de atención terciaria en Riyadh, Arabia Saudita. Se realizó un estudio de 

cohorte retrospectivo que reclutó a 100 pacientes consecutivos con IAMCEST 

agudo que fueron sometidos a una intervención coronaria percutánea primaria entre 

junio de 2010 y enero de 2015. Los pacientes se dividieron en dos grupos de 50 

pacientes cada uno. El primer grupo fue tratado antes de establecer el protocolo 

Code-STEMI. El otro grupo fue tratado de acuerdo con el protocolo, que se 

implementó en junio de 2013. El protocolo Code-STEMI es un programa integral 

que implementa la activación directa del equipo del laboratorio de cateterismo 

mediante un sistema de llamada única, monitoreo y retroalimentación de datos y 

formularios de pedido estandarizados. La edad media de ambos grupos fue de 54 

± 12 años. Los hombres representaron el 86% (43) y el 94% (47) de los pacientes 

en los dos grupos, respectivamente. En ambos grupos, el 90% (90) de los pacientes 

tenían una o más comorbilidades. El grupo Code-STEMI tuvo un D2BT 

significativamente más bajo, con el 70% de los pacientes tratados dentro de los 90 

minutos recomendados (mediana, 76,5 minutos; rango intercuartílico, 63-90 

minutos). Por el contrario, sólo el 26% de los pacientes antes del Code-STEMI 

fueron tratados dentro de este período de tiempo (mediana, 107 minutos; rango 

intercuartílico, 74-149 minutos). Las complicaciones intrahospitalarias fueron 

menores en el grupo Code-STEMI; sin embargo, la única reducción 

estadísticamente significativa fue en el reinfarto no mortal (8% frente a 0%, p = 

0,043). Se concluyó que la implementación del protocolo de activación directa del 

laboratorio de cateterismo en el departamento de emergencias se asoció con una 

reducción significativa de D2BT (35). 

 

Análisis de tiempos en los pacientes trasladados por el Servicio de Atención 

Médica Urgente (SAMU) para intervención coronaria percutánea primaria en el 

primer año de instauración del Código Infarto en el Principado de Asturias. 

Houghton y cols. (2014). 
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Houghton y cols. (2014) desarrollaron un estudios para evaluar el grado de 

cumplimiento de los objetivos de tiempo establecidos en Asturias para angioplastia 

primaria y comprobar diferencias entre pacientes atendidos directamente por el 

servicio de atención médica urgente (SAMU) y aquéllos atendidos previamente en 

hospitales sin laboratorio de hemodinámica. Se realizó un estudio observacional 

descriptivo trasversal de los Código Infarto (CI) gestionados por el SAMU-Asturias 

en 2012. Se estudiaron dos grupos: pacientes atendidos a nivel prehospitalario (G1), 

y atendidos previamente en hospitales sin hemodinámica (G2). Se comparan los 

tiempos de demora entre inicio de síntomas, primer contacto médico, activación del 

CI e inflado del balón. Se analizaron 359 casos (238 del G1 y 121 del G2). El retraso 

medio desde primer contacto médico e inflado del balón fue de 88,9 minutos, 87,7% 

de los pacientes con tiempo inferior o igual a 120 minutos (93,3% del G1 y 76,7% 

del G2). En los pacientes que consultaron en las 2 primeras horas de síntomas, el 

retraso medio fue de 87,8 minutos, 58,8% de ellos con un tiempo inferior o igual a 

90 minutos (70,2% del G1 y 32,3% del G2). Se concluyó que en Asturias se están 

cumpliendo los objetivos de tiempo establecidos para el CI. La mejor opción para el 

paciente es ser atendido in situ por el servicio de emergencias y trasladado 

directamente al laboratorio de hemodinámica. Son necesarias iniciativas de 

divulgación que aconsejen que ante un dolor torácico de características coronarias 

se llame al número de emergencias sanitarias. Aun así, deberían hacerse esfuerzos 

para acelerar el diagnóstico y traslado de los pacientes al laboratorio de 

hemodinámica (36). 

 

3.2 MARCO TEORICO. 

 

3.2.1 Definición y epidemiología del Infarto Agudo 

al Miocardio. 

 

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis o muerte de una 

porción del músculo cardíaco que se produce cuando se obstruye completamente 
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el flujo sanguíneo en una de las arterias coronarias. Puede presentarse como infarto 

de miocardio con elevación del ST (IAMCESST) o infarto de miocardio sin elevación 

del ST (IAMSESST). 6,7 

 

Epidemiología 

La cardiopatía isquémica es la mayor causa individual de mortalidad y discapacidad 

en todo el mundo. Es considerado un problema de salud pública a nivel mundial, 

debido al gran impacto de morbimortalidad que representa, ya que afecta al 1% de 

la población en el mundo. La prevalencia del IAM se acerca a tres millones de 

personas en todo el mundo con más de un millón de muertes en los Estados Unidos, 

anualmente. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cardiopatía 

isquémica fue responsable de 8.1 millones de muertes en todo el mundo y hubo un 

aumento del 42% por esta causa desde 1990. Según el boletín anual de Sri Lanka, 

se observó una tendencia creciente de las hospitalizaciones por cada 100,000 

habitantes debido a cardiopatías isquémicas, de 494.9 a 506.1; además de una tasa 

de letalidad de 5.76. Entre los pacientes que sufren IAM, el 70% de los eventos 

fatales se deben a la oclusión de las placas ateroscleróticas. Los factores de riesgo 

modificables representan 90% en hombres y 94% en mujeres de infartos de 

miocardio. 8–11 

 

El IAM es la primera causa de muerte en México. En nuestro país es una de las 

primeras causas de muerte desde la década de los 90’s. En el Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” se brindan aproximadamente 14,000 consultas en el 

Servicio de Urgencias y la Unidad Coronaria por este motivo, ya sea angina 

inestable o infarto agudo de miocardio, lo que ocasiona 1,400 ingresos por año. La 

mortalidad registrada es de 7.2% en los pacientes con síndrome coronario agudo 

(SICA). La prevalencia de los factores de riesgo en estos pacientes fueron el 

tabaquismo, la presencia de diabetes mellitus, hipercolesterolemia, la hipertensión 

arterial sistémica y la realización de angioplastia La población mexicana con 

síndrome coronario agudo corresponde a 43% de los pacientes diabéticos y el 50% 

de los hipertensos. 12,13 
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3.2.2 Abordaje inicial en urgencias de los pacientes 

con sospecha de IAM 

 

La evaluación comienza con un electrocardiograma (ECG) rápido de 12 

derivaciones dentro de los 10 minutos de presentación. Si hay evidencia de 

IAMCESST, el paciente debe ser derivado de forma urgente a terapia de reperfusión 

coronaria o terapia fibrinolítica. Si no hay evidencia de IAMCESST, el riesgo de 

SICA del paciente debe clasificarse como bajo, intermedio o alto. Esto se basa en 

una evaluación de factores de riesgo, presentación de signos y síntomas, y 

mediciones de troponina cardíaca en serie. Los niveles de troponina cardíaca deben 

medirse en la presentación y nuevamente de tres a seis horas después del inicio de 

los síntomas. 14,15 

 

 

Ante la sospecha de IAM se debe: 

 

1. Tener un acceso intravenoso disponible para la administración efectiva de 

terapia farmacológica de emergencia.  

2. Realizar un ECG y mantener la monitorización cardiaca.  

3. Administrar oxigeno suplementario. 

4. Administrar analgésicos de tipo opiáceo por el dolor intenso característico del 

IAM.  

5. Administración de nitratos que reducen la carga de trabajo del miocardio y, 

por lo tanto, la demanda de oxígeno. 

6. Administración de ácido acetilsalicílico para la inhibición de la ciclooxigenasa 

plaquetaria. 16 

7. En caso de:  

IAM con elevación del ST 
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a) Reperfusión urgente: El objetivo principal es restablecer el flujo 

coronario. Se disponen de dos opciones, la angioplastia coronaria 

transluminal coronaria (ACTP) primaria o la fibrinólisis.  

b) Tratamiento específico: Puede ser mediante una carga de clopidogrel 

(al menos 300 mg) y en caso de ACTP primaria administrara heparina 

no fraccionada en bolo IV de 100 U/kg. 17,18 

IAM sin elevación del ST 

a) Tratamiento médico:  

• Fondaparinux 2.5 mg/24 h o heparina de bajo peso molecular 

(HBPM) a dosis de 1 mg/kg/12 hrs subcutánea.  

• Clopidogrel: Carga de 300 mg. Posteriormente 75 mg/24 hrs. 

• Nitratos sublingual o IV.  

• Betabloquedores si no existe contraindicación.  

• Estatinas a dosis altas.  

b) Estatificación de riesgo. 

c) Estrategia invasiva en el IAMSESST: Se puede elegir entre el 

cateterismo directo y la estabilización inicial con tratamiento médico en 

función a las variables clínicas, el ECG y los análisis de laboratorio. 

17,19 

 

Posteriormente, se debe realizar una anamnesis detallada en busca de factores de 

riesgo para SICA, los cuales incluye edad avanzada, sexo masculino, insuficiencia 

renal crónica, diabetes mellitus, enfermedad aterosclerótica conocida (coronaria o 

periférica) y antecedentes familiares de primer grado con enfermedad arterial 

coronaria. Los síntomas sugestivos de isquemia cardíaca incluyen dolor torácico 

retroesternal (con o sin radiación en el brazo, cuello o mandíbula), presión opresiva 

en el pecho, dolor abdominal, disnea, náuseas, vómitos, diaforesis y sincopes. En 

adultos mayores, las personas con demencia o diabetes y las mujeres, las molestias 

pueden presentase de forma atípica, incluyendo molestia epigástrica, indigestión, 

dolor torácico pleurítico y disnea. Es importante evaluar al paciente para descartar 
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trastornos cardiacos no isquémicos o extracardíacos. Se debe revisar signos vitales, 

inspección general, auscultación cardiaca y pulmonar, palpación de pulsos 

periféricos y presencia de plétora yugular, crepitantes y hepatomegalia.  14,15 

 

3.2.3 Clasificación y diagnóstico del IAM 

 

El IAM puede clasificarse de acuerdo a su presentación clínica o por su presentación 

electrocardiográfica.  

 

Clasificación clínica  

• Tipo 1: IAM espontáneo relacionado a isquemia debida a un evento coronario 

primario.  

• Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de O2 

o disminución de su aporte.  

• Tipo 3: Muerte súbita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente 

con síntomas sugestivos de isquemia miocárdica.  

• Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutáneo.  

• Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de endoprótesis vascular (stent). 

• Tipo 5: IAM asociado a cirugía de derivación aortocoronaria. 20,21 

 

Clasificación según ECG 

• IAM sin elevación del segmento ST. Sugiere trombo coronario no oclusivo. 

La mayor parte de los casos será un infarto de miocardio sin onda Q, una 

proporción pequeña será IAM con onda Q.   

• IAM con elevación del segmento ST. Sugiere trombo coronario oclusivo. La 

mayor parte de los casos será un infarto de miocardio con onda Q, una 

proporción pequeña será IAM no Q.  20,22 
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El diagnostico de IAM se realiza solo después de haber realizado un ECG y un 

análisis de sangre que confirmen niveles de proteínas miocárdicas (troponinas) 

elevadas.  

 

Electrocardiograma 

El ECG de 12 derivaciones, es la piedra angular del diagnóstico y debe realizarse e 

interpretarse dentro de los 10 minutos posteriores al primer contacto. El IAMCESST 

se caracteriza por una elevación del segmento ST ≥ 1mV (≥ 2 mm en V1, V2 o V3) 

en dos derivaciones contiguas o se sospecha en el caso de un bloqueo completo 

de la rama izquierda. La onda P transmite una elevación convexa del segmento ST 

que abarca la onda T. En los otros SICA, buscaremos una modificación de las fases 

de repolarización: subdesplazamiento horizontal o descendente del segmento ST ≥ 

1 mm en 2 derivaciones contiguas, inversión ondas T anchas y simétricas, incluso 

pseudo normalización de las ondas T. Si el ECG es normal, se deben registrar el 

V7-V9 posterior y el precordial derecho (V3R, V4R). Un ECG normal no descarta el 

diagnóstico de SICA, ya que los cambios pueden estar ausentes inicialmente o tener 

un carácter dinámico con el tiempo. Por lo tanto, repetir el ECG en un paciente con 

síndrome coronario agudo sigue siendo útil, dependiendo, en particular, de la 

evolución de los síntomas. 23,24. 

 

Troponinas 

Las células necróticas del miocardio liberan una serie de enzimas o proteínas 

estructurales, llamadas biomarcadores que ingresan a la circulación y causan 

niveles plasmáticos anormalmente altos. De estos, se ha demostrado que la 

troponina es el más específico. La determinación de las troponinas cardíacas es 

esencial, no solo para el diagnóstico, sino también para la estratificación del riesgo 

de SICA sin elevación del segmento ST. El valor diagnóstico es similar para la 

troponina T y la troponina I. La liberación de troponina comienza de 3 a 4 horas 

después del inicio del dolor, lo que significa que una troponina normal no elimina el 

diagnóstico y esta medición debe repetirse de 6 a 12 horas después, a menos que 

el dolor sea más de 12 horas, entonces una sola medición puede ser suficiente. 23 



 
24 

 

3.2.4 Protocolo para atención de infarto agudo de 

miocardio en urgencias- Código infarto 

 

El protocolo llamado “Código infarto” es el primero que se desarrolla en la medicina 

institucional mexicana; está enfocado en los servicios de urgencias, el cual organiza 

el servicio, la admisión continua y asigna actividades específicas al personal que 

participa en la atención del paciente. El objetivo es garantizar el diagnóstico y 

tratamiento al paciente que demanda atención de urgencias por IAM, de manera 

que reciba tratamiento de reperfusión con angioplastia primaria en los primeros 90 

minutos, o terapia fibrinolítica en los primeros minutos posteriores a su ingreso a los 

servicios de urgencias del IMSS. 25,26 

 

1. Organización de los servicios de urgencias y admisión continua. Se debe 

contar con centros capaces de ofrecer intervención coronaria percutánea (IPC) 

primaria las 24 horas, los 7 días de la semana (24/7). Además, se debe 

informar a la dirección en turno quiénes son el coordinador del código infarto, 

el personal médico con especialidad médico quirúrgicas, medicina interna, 

medicina critica o cardiología y el personal de enfermería general.  

 

2. Procedimientos del personal.  

• Personal de vigilancia. Facilita el acceso a los derechohabientes o 

demandantes de atención de código infarto.  

• Camilleros. Apoyan al paciente a ingresar a la cama de urgencias.  

• Personal de salud asignado al triage. Asigna con rojo al paciente con 

código infarto, lo ingresa directamente al área asignada, realiza entrega 

al médico o enfermera asignados e informa al familiar o acompañante la 

gravedad del paciente.  

• Asistente médica de urgencias. Avisa al médico responsable del código 

infarto y tomas datos de afiliación al familiar. 
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• Enfermera (o). Pasa al paciente a cama asignada, toma signos vitales, 

identifica condiciones de alto riesgo y notifica al médico, canaliza una vía 

intravenosa, toma ECG de 12 derivaciones, pone oxígeno por puntas 

nasales a 3 lts por min., pasa medicamentos que indique el médico, inicia 

monitoreo ECG y si corresponde, prepara al paciente para angioplastia 

primaria.  

• Médico (a) asignado (a) al código infarto. Integra el diagnóstico y confirma 

el código, activa la alerta del código infarto, se coordina para envío y 

atención al paciente a la sala de hemodinamia para angioplastia 

temprana (entre las 3 y 24 horas después del infarto) o de rescate 

(cuando la terapia fibrinolítica falle), inicia o supervisa el llenado 

adecuado del Registro Nacional de Síndrome Coronario Agudo 

(RENASCA). 

• Personal de la cédula de traslado. Permanece atento a las instrucciones 

para el traslado del paciente.  

• Jefe del servicio o coordinador del Código infarto. Supervisa que el 

servicio se encuentre debidamente organizado, equipado y funcional las 

24/7 y elabora o valida el rol mensual actualizado de personal para el 

código infarto.  

• Responsable de la sala de hemodinamia. Prioriza la disponibilidad de la 

sala en los primeros 90 minutos del contacto, realiza la angioplastia con 

un equipo multidisciplinario; en casos de choque cardiogénico o 

inestabilidad hemodinámica se realiza angioplastia de múltiples vasos, 

en condiciones de estabilidad se envía al paciente a la unidad de 

cuidados intensivos (UCI). 

• Responsable de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Organiza el 

servicio para garantizar la atención del paciente, recibe al paciente, 

establece el manejo, monitorea la evolución y estratifica tempranamente, 

supervisa que se continúe el llenado del RENASCA, gestiona su envío a 
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piso o a un segundo nivel de atención en las siguientes 48 a 72 horas e 

inicia rehabilitación cardíaca temprana desde las primeras 24 a 48 horas.  

 

3. Actividades de capacitación continua del Código infarto. Todo el personal 

participante deberá tener dos curos de capacitación anual con un mínimo de 

10 horas cada uno. 

  

4. Indicadores de evaluación  

Indicador Tiempo  

Tiempo puerta- aguja ≤ 30 minutos 

Tiempo de transfer ≤ 60 minutos 

Tiempo puerta-balón ≤ 90 minutos 

Tiempo total de isquemia  

Complicaciones clínicas, incluyendo la muerte  

Evaluación de costos  

 

5. Cédulas de supervisión. Verifica: documentos, guías y roles del personal para 

el código infarto, llenado de registros completos (RENASCA IMSS), 

procedimientos efectuados y hora de los mismos. 25,26 

 

3.2.5 Impacto positivo de la aplicación del código 

infarto sobre la morbilidad, complicaciones, y 

mortalidad de los pacientes 

 

Las tasas de complicaciones mayores del IAM han disminuido drásticamente con la 

reperfusión temprana y la terapia médica actual. En los datos preliminares del 

estudio piloto de la implementación del Código infarto en el IMSS, hubo una menor 

frecuencia de insuficiencia cardiaca, reinfarto, complicaciones mayores durante la 

hospitalización y muerte. También se observó una reducción significativa de los días 
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de estancia en la unidad de cuidados intensivos y de hospitalización. En el IMSS se 

ha logrado más del 50% de reducción de la mortalidad. 25,27 

 

El cálculo de los beneficios que muestra el programa en un horizonte de 10 años, 

de 2017 a 2027, establece como objetivo el reducir la mortalidad en un 30%. El 

número de muertes evitadas cada año se multiplicó dependiendo de la edad y el 

sexo. Por otro lado, una atención oportuna también puede reducir las secuelas 

físicas de los pacientes que sobreviven. El principal beneficio del programa es la 

reducción del 30% de la tasa de mortalidad por IAM en un periodo de 10 años, 

Asimismo, el modelo de costos arrojó una reducción de 20,186 días de estancia 

hospitalaria. Ambos beneficios suman un valor presente de los beneficios de 

$1,092.6 millones de pesos en el periodo de 10 años. 28 
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4 JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud e Impacto: A nivel mundial la cardiopatía isquémica afecta al 1% de la 

población; es decir, a cerca de seis millones de personas en el mundo, y en Estados 

Unidos es la responsable del 1 millón de muertes. En nuestro país es considerada 

como una de las principales causas de muertes durante los 90´s. Según reportes 

tan solo en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” se brindan 

alrededor de 14,000 consultadas en el servicio de urgencias por esta causa, la 

mortalidad es de 7.2% en los pacientes. De ahí la importancia de abordar este 

problema de salud.  

 

Trascendencia: La realización del presente estudio permitirá comparar los tiempos 

de atención médica del paciente con IAMCEST del servicio de Urgencias en el HGZ 

No. 2 con los tiempos recomendados en el Código Infarto. Esto ayudará a saber  si 

la atención brindada a los pacientes está acorde con lo recomendado y establecido 

en el programa institucional de atención al paciente con sospecha de IAMCEST, y 

dará claridad sobre si se requieren implementar medidas o estrategias para 

optimizar los tiempos de atención. Así mismo, este estudio podría ser la base de 

estudios enfocados en mejorar los resultados del paciente con IAMCEST. Los 

resultados además, podrán comunicarse en congresos de la especialidad y serán 

de utilidad a la comunidad académica y científica. 

 

Factibilidad: Es posible realizar este proyecto porque se tiene el acceso a la 

información requerida para llevarlo a cabo, se tiene la capacidad técnica para 

realizarlo y no se requieren de recursos adicionales a los ya destinados a la atención 

de los pacientes. 

 

Vulnerabilidad: El presente estudio es fácil de realizar porque basta con registrar la 

información conforme vayan atendiéndose los pacientes, y posteriormente analizar 
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la información para responder a la pregunta de investigación y los objetivos del 

proyecto. 
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5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El infarto agudo al miocardio es una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad global y en México29. Una identificación y manejo oportuno es 

fundamental para minimizar el daño al miocardio y favorecer el mejor desenlace 

posible o el menos grave para el paciente30. 

 

Un rápido inicio de terapia de reperfusión para pacientes con IMCEST ya sea con 

terapia fibrinolítica o con intervencionismo coronario percutáneo (ICP) primario 

limita el tamaño del infarto, preserva la función ventricular y mejora la supervivencia. 

Desde la perspectiva del paciente, el retraso entre el inicio de los síntomas y la 

aplicación de un tratamiento de reperfusión refleja el tiempo total de sufrimiento 

miocárdico. El retraso en la atención médica de los pacientes con IMCEST ha sido 

asociado a mayor mortalidad a corto y largo plazo. 

 

En aras de tener estrategias de tratamiento inmediatas, como la terapia de 

reperfusión, es una práctica habitual clasificar a los pacientes con dolor torácico 

persistente u otros síntomas sugestivos de isquemia y elevación del segmento ST 

en al menos dos derivaciones contiguas con el diagnóstico de infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST); un tipo de infarto que 

requiere un manejo pronto y distinto que aquellos infartos sin elevación del 

segmento ST31. 

 

Con la finalidad de estandarizar la atención de los pacientes y obtener los mejores 

resultados, se han diseñado guías internacionales, nacionales e institucionales que 

tienen como finalidad estandarizar los cuidados del paciente con IAM 25,31,32. Una 

de estas guías o protocolo de atención del IMSS llamado Código Infarto, que 

establece criterios específicos en términos de tiempos ideales de atención del 

paciente, incluyendo el tiempo puerta-aguja, el tiempo de transfer, el tiempo puerta 

balón y el tiempo total de isquemia25.  
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Este código infarto ha sido evaluado en algunos escenarios clínicos, por ejemplo, 

en un estudio se demostró la importancia de implementar acciones para disminuir 

el tiempo de reperfusión y detectar precozmente el IAM1. En otro, se demostró una 

menor mortalidad en los pacientes tratados con base en el código infarto2, en otro 

se encontró que la disminución de los tiempos de reperfusión han contribuido a 

disminuir la mortalidad3.  Con base en lo anterior, y dado que en cada unidad 

hospitalaria existen condiciones distintas y particulares que ameritan una evaluación 

específica, en el presente estudio se plantea la siguiente: 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la diferencia en tiempo de atención médica de pacientes con infarto agudo 

al miocardio con elevación del ST del servicio de Urgencias en el HGZ No. 2 con los 

tiempos recomendados en el Código Infarto? 
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6 OBJETIVOS 

 

6.1 General 

 

Comparar los tiempos de atención médica del paciente con infarto agudo al 

miocardio con elevación del ST del servicio de Urgencias en el HGZ No. 2 con los 

tiempos recomendados en el Código Infarto. 

 

Específicos  

1. Describir las características demográficas, antropométricas y comorbilidades de 

los pacientes.  

2. Determinar las manifestaciones clínicas de presentación del infarto, el tiempo de 

evolución.  

3. Conocer el manejo específico de los pacientes (intervención coronaria 

percutánea o trombólisis) y los tiempos puerta-aguja, de transfer, puerta-balón y el 

tiempo total de isquemia.  

4. Determinar la diferencia en los tiempos puerta-aguja, de transfer, puerta-balón y 

el tiempo total de isquemia logrados en el HGZ No. 2 y el recomendado en el 

código infarto. 
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7 HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

 

Es mayor el tiempo de atención médica de los pacientes con infarto agudo al 

miocardio con elevación del ST  en el servicio de Urgencias en el HGZ No. 2 con 

los tiempos recomendados en el Código Infarto. 
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8 MATERIAL Y METÓDOS  

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo, comparativo. 

 

Universo de estudio 

Pacientes adultos mayores de 18 años ambos géneros que ingresaron al Servicio 

de Urgencias del HGZ No. 2 de Aguascalientes con sospecha infarto al miocardio 

(dolor de pecho, disnea o pérdida del conocimiento). 

 

Periodo del estudio 

Periodo de 6 meses previos a la fecha de su aprobación. 

 

Muestreo y Tamaño de la muestra 

Se realizó un muestreo no probabilístico e intencional de pacientes que cumplieron 

con los criterios de selección durante el periodo de 6 meses previos a la fecha de 

su aprobación.  

 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula de diferencia de medias, 

con un intervalo de confianza de 95%, un poder de 80%, una diferencia esperada 

de medias de 25 puntos porcentuales en el tiempo puerta aguja y una varianza de 

400.  

n = (Zα/2+Zβ)2 *2*σ2 

d2 

Donde,  

Zα/2 es el valor crítico de una distribución normal a α/2 (por ejemplo, para un intervalo 

de confianza de 95%, α es 0.05 y el valor crítico es 1.96). =1.96 

Zβ es el valor crítico de una distribución normal a β (por ejemplo, para un poder de d= es 

la diferencia esperada de medias de 25 puntos porcentuales en el tiempo puerta 

aguja = 25 
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σ2= es la varianza del puntaje medio de dolor post-operatorio= 625 

n=26 pacientes totales como mínimo 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

 Pacientes mayores de 18 años.  

 Ambos géneros. 

 Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias HGZ No. 2 de 

Aguascalientes con sospecha de infarto al miocardio.  

 

Criterios de no inclusión 

 Pacientes con uso crónico de narcóticos, o fármacos para tratamiento de 

dolor. 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con información incompleta. 

 Pacientes que ingresaron en paro cardiorrespiratorio, fallezcan durante el 

procedimiento o pasen a terapia intensiva  

 

Descripción del estudio 

1. Se revisaron los registros de pacientes adultos, mayores de 18 años de ambos 

sexos que ingresaron al servicio de urgencias del HGZ No. 2 de Aguascalientes 

con sospecha infarto al miocardio (dolor de pecho, disnea o pérdida del 

conocimiento) durante el periodo de 6 meses previos a la fecha de su 

aprobación, y cumplieron con resto de criterios de selección.  

 

2. A partir de los expedientes de los pacientes se registró la siguiente información 

de interés en la Hoja de recolección de datos: el tiempo puerta-aguja, el tiempo 

de transfer, el tiempo puerta balón, el tiempo total de isquemia, las 

complicaciones de los pacientes y la mortalidad. Así mismo, se capturó otra 
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información clínica relevante incluyendo: edad, sexo, categorías de IMC, 

comorbilidades crónicas, manifestaciones clínicas al ingreso, tiempo de 

evolución de los síntomas, zona de infarto, uso de oxígeno, uso de morfina, uso 

de ansiolítico, facilidad para IPC (intervención coronaria percutánea) en el 

hospital, traslado a ICP, tiempo de traslado a ICP, contraindicaciones del agente 

fibrinolítico, tipo de tratamiento ofrecido y agente fibrinolítico empleado.  

 

3. Posteriormente, se compararon los tiempos de manejo antes mencionados con 

los recomendados en el programa Institucional Código Infarto. 

 

4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS y se realizó el análisis 

estadístico para obtener resultados, realizar el protocolo y el reporte final de 

investigación al SIRELCIS. 

 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

Variable 

Instrumento 

de medición 

Edad Tiempo que ha 
vivido una persona u 
otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento 

Tiempo en años 
que ha trascurrido 
desde el 
nacimiento hasta el 
ingreso a 
urgencias.  

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Sexo Condición orgánica 
que distingue a los 
machos de las 
hembras. 

Diferencia física y 
constitutiva del 
hombre y la mujer 
en términos de 
características 
sexuales.  

Cualitativa 
nominal  

Masculino 
Femenino 

Categoría 
IMC 

Jerarquización de 
los pacientes de 
acuerdo a las cifras 
del IMC 

Clasificación de los 
pacientes de 
acuerdo a 
categorías del IMC 
de la OMS 

Cualitativa 
ordinal 

Peso bajo 
Normopeso 
Sobrepeso 
Obesidad 
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Comorbilid
ades 
crónicas 

Cuando una 
persona tiene dos o 
más enfermedades 
o trastornos al 
mismo tiempo. 

Presencia de uno o 
más trastornos 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario 
 

Cualitativa 
nominal  

Diabetes 
mellitus 
Hipertensión 
EPOC 
EVC 
Otra 

Manifestac
iones 
clínicas 

Características 
clínicas objetivas y 
subjetivas que un 
paciente 
experimenta 

Signos y síntomas 
que acompañaron 
el cuadro de 
isquemia coronaria 
aguda del paciente 

Cualitativa 
nominal 

Dolor torácico 
Disnea 
Pérdida de 
conocimiento 
Diaforesis 
edema 
Cianosis 
Otro 

Tiempo de 
evolución 

Tiempo transcurrido 
desde el inicio hasta 
el momento de la 
valoración del 
paciente 

Tiempo  que 
duraron los signos 
y síntomas previo 
al ingreso del 
paciente a 
urgencias 

Cuantitativa 
discreta 

Minutos 

Zona de 
infarto 
 

Sitio de ocurrencia 
del infarto con base 
en los hallazgos 
electrocardiográficos  

Localización 
topográfica del 
infarto según las 
derivaciones 
afectadas (Anexo 
2). 

Cualitativa 
nominal 

Cara anterior 
del ventrículo 
izquierdo (VI), 
septo 
interventricula
r y ápex  
Cara lateral 
del VI 
Cara inferior 
del VI 
Cara posterior 
del VI  
Ventrículo 
derecho 

Uso de 
oxígeno 

Administración de 
oxígeno al paciente 
como parte del 
manejo estándar en 
urgencias 

Administración de 
oxígeno al paciente 
como parte del 
manejo estándar 
en urgencias 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
 

Uso de 
morfina 

Administración de 
morfina al paciente 
para manejo de 
dolor como parte del 
manejo estándar en 
urgencias  

Administración de 
morfina para 
manejo de dolor al 
paciente como 
parte del manejo 
estándar en 
urgencias 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
 

Uso de 
ansiolítico
s 

Administración de 
fármacos 
ansiolíticos al 

Administración de 
fármacos 
ansiolíticos al 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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paciente como parte 
del manejo 
protocolizado en 
urgencias 

paciente como 
parte del manejo 
protocolizado en 
urgencias 

Facilidad 
para IPC 
en el 
hospital 

Posibilidad de 
realización de 
intervención 
coronaria 
percutánea (ICP) en 
el hospital de 
manera subrogada. 

Posibilidad de 
realización de 
intervención 
coronaria 
percutánea (ICP) 
en el hospital de 
manera subrogada. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
 

Traslado a 
ICP 

Envío del paciente a 
realización de la ICP 
en el sitio 
establecido en el 
convenio 
institucional para 
ello.  

Envío del paciente 
a realización de la 
ICP en el sitio 
establecido en el 
convenio 
institucional para 
ello. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Tiempo de 
traslado a 
ICP 

Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 
de IAM y la decisión 
de realizar ICP 
hasta la llegada al 
sitio de realización 
de ICP.  

Tiempo 
transcurrido desde 
el diagnóstico de 
IAM y la decisión 
de realizar ICP 
hasta la llegada al 
sitio de realización 
de ICP.  

Cuantitativa 
discreta 

Minutos 

Contraindi
cación del 
agente 
fibrinolític
o 

Condición en que 
determinado 
medicamento o 
tratamiento puede 
tener un efecto 
perjudicial. 

No recomendación 
de aplicación de 
agente fibrinolítico 
debido a 
condiciones 
patológicas que 
puedan 
condicionar 
sangrado como 
disección aórtica, 
problemas de 
coagulación, lesión 
vascular estructural 
conocida, 
sangrado activo, 
etc.  

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Tipo de 
tratamient
o 

Estrategia 
terapéutica 
empleada para el 
manejo del 
IAMCEST 

Estrategia 
terapéutica 
empleada para el 
manejo del 
IAMCEST 

Cualitativa 
nominal 

Fibrinólisis 
ICP 
Otro 
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Agente 
fibrinolític
o 

Fármaco fibrinolítico 
administrado al 
paciente 

Fármaco 
fibrinolítico 
administrado al 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

Tenecteplasa 
Alteplasa 
Otro 

Tiempo de 

puerta – 

aguja 

Intervalo de tiempo 

desde el ingreso del 

paciente al hospital 

(puerta) hasta que 

se inicia el 

tratamiento 

trombolítico (aguja). 

Intervalo de tiempo 

desde el ingreso 

del paciente al 

hospital (puerta) 

hasta que se inicia 

el tratamiento 

trombolítico 

(aguja). 

Cuantitativa 
discreta 

minutos 

Tiempo de 

transfer 

Tiempo de traslado 

(transfer) a la unidad 

con sala de 

Hemodinámica 

Tiempo de traslado 

(transfer) a la 

unidad con sala de 

Hemodinamia 

Cuantitativa 
discreta 

Minutos 

Tiempo de 

puerta-

balón 

Tiempo transcurrido 

desde el momento 

de primer contacto 

con el paciente 

hasta el ingreso a 

sala de 

hemodinamia  

Tiempo 

transcurrido desde 

el momento de 

primer contacto 

con el paciente 

hasta el ingreso a 

sala de 

hemodinamia 

Cuantitativa 
discreta 

Minutos 

Éxito de 

tratamient

o  

Para el caso de la 

fibrinólisis se 

considerará éxito de 

tratamiento cuando 

se cumplan los. 

siguientes. 2 

criterios: resolución 

de la elevación del 

segmento ST y la 

desaparición del 

dolor(33). Para el 

caso de la 

intervención 

coronaria 

percutánea se 

considerará El éxito 

de la intervención 

coronaria 

percutánea (ICP) se 

Para el caso de la 

fibrinólisis se 

considerará éxito 

de tratamiento 

cuando se cumplan 

los. siguientes. 2 

criterios: resolución 

de la elevación del 

segmento ST y la 

desaparición del 

dolor(33). Para el 

caso de la 

intervención 

coronaria 

percutánea se 

considerará El 

éxito de la 

intervención 

coronaria 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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define como lograr 

un diámetro de 

estenosis residual < 

30% de la lesión 

diana según 

inspección visual o 

angiografía 

coronaria 

cuantitativa, sin 

ningún evento 

cardiovascular 

adverso mayor 

hospitalario (muerte, 

infarto agudo de 

miocardio o nueva 

revascularización 

coronaria de la 

lesión diana)(34). 

percutánea (ICP) 

se define como 

lograr un diámetro 

de estenosis 

residual < 30% de 

la lesión diana 

según inspección 

visual o angiografía 

coronaria 

cuantitativa, sin 

ningún evento 

cardiovascular 

adverso mayor 

hospitalario 

(muerte, infarto 

agudo de 

miocardio o nueva 

revascularización 

coronaria de la 

lesión diana)(34). 

Insuficienc

ia mitral 

Alteración anató- 

mica y/o funcional 

del aparato valvular 

mitral que provoca el 

reflujo de sangre 

desde el ventrículo 

iz- quierdo a la 

aurícula izquierda 

durante la sístole, 

que se presenta 

después del IAM. 

Alteración anató- 

mica y/o funcional 

del aparato 

valvular mitral que 

provoca el reflujo 

de sangre desde el 

ventrículo iz- 

quierdo a la 

aurícula izquierda 

durante la sístole, 

que se presenta 

después del IAM. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Rotura de 

pared libre 

Complicación del 

infarto agudo de 

miocardio que 

ocurre 

habitualmente entre 

el 1º y 5º día post-

infarto y que causa 

tamponamiento 

cardiaco.  

Complicación del 

infarto agudo de 

miocardio que 

ocurre 

habitualmente 

entre el 1º y 5º día 

post-infarto y que 

causa 

tamponamiento 

cardiaco.  

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 



 
41 

Arritmia Alteración del ritmo 

o la frecuencia 

cardiaca, que 

presentó el paciente 

posterior al IAM. 

Alteración del ritmo 

o la frecuencia 

cardiaca, que 

presentó el 

paciente posterior 

al IAM. 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Edema 

agudo 

pulmonar 

Cuadro clínico 

secundario a 

insuficiencia aguda 

del ventrículo 

izquierdo o por una 

estenosis de la 

válvula mitral, con el 

consiguiente 

aumento de la 

presión capilar 

pulmonar y 

extravasación de 

líquido al intersticio y 

alvéolos 

pulmonares. Se 

presenta en 

ocasiones como 

complicación del 

IAM 

Cuadro clínico 

secundario a 

insuficiencia aguda 

del ventrículo 

izquierdo o por una 

estenosis de la 

válvula mitral, con 

el consiguiente 

aumento de la 

presión capilar 

pulmonar y 

extravasación de 

líquido al intersticio 

y alvéolos 

pulmonares. Se 

presenta en 

ocasiones como 

complicación del 

IAM 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 

Muerte Fallecimiento del 
paciente a 
consecuencia del 
infarto agudo al 
miocardio con 
elevación del ST 

Fallecimiento del 
paciente a 
consecuencia del 
infarto agudo al 
miocardio con 
elevación del ST 

Cualitativa 
nominal 

Si 
No 
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9. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El protocolo fue sometido a evaluación y aprobación al Comité Local de Bioética e 

Investigación. 

 

Este trabajo de investigación se llevó a cabo de acuerdo con el marco jurídico de la 

Ley General en Salud que clasifica la investigación como sin riesgo, dado que 

aunque se trata se trata de un estudio observacional en el que no hubo intervención 

en los pacientes, solo observación y registro de información. 

 

También, el estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas 

en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración 

de Helsinki (1964) y ratificados en Río de Janeiro (2014). Así como a la actualización 

de 2016 en donde se agregaron cláusulas sobre biobancos y manejo de datos. 

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. 

Solo los investigadores tuvieron acceso a la base de datos y al término del estudio 

la información fue eliminada. No se requirió de firma de carta de consentimiento 

informado por ser un estudio retrospectivo. 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS para el procesamiento de los datos, en el 

cual se realizó el análisis estadístico descriptivo e inferencial.  

 

El análisis descriptivo consistió en frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizó la media 

y la desviación estándar.  

 

El análisis inferencial se realizó con t de una muestra para determinar si existen 

diferencias significativas en los tiempos puerta-aguja, el tiempo de transfer, el 

tiempo puerta balón y el tiempo total de isquemia logrados con los pacientes y los 

recomendados en el Código Infarto. Se consideró significativa una p<0.05. Se 

utilizaron tablas y gráficos para presentar la información.  
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

 

Recursos materiales 

 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

Recursos humanos 

 

• Investigador principal: Dra. Yesenia Quetzalli Pérez Medina. Adscripción: 

Médico Especialista de Urgencias Médicas, Hospital General de Zona No. 

2, IMSS, Aguascalientes. 

 

• Investigador asociado: Dra. Ana Lilia Nuñez Reyes. R3 de Urgencias Médico 

Quirúrgicas. 

 

Recursos financieros 

 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión 

financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con 

los que se cuenta actualmente. 

 

Factibilidad 

 

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tenía el acceso a pacientes en volumen 

suficiente, se requirió de inversión mínima, y se tenía la capacidad técnica para 

llevarse a cabo. 
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

 Enero- 

Febrero 

2020 

Marzo- 

Abril  2020 

Mayo-

Diciembre  

2020 

Enero 

2021 

Febrero 2021 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

R R R              

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R           

3.- Aprobación 

del protocolo 

      R R R        

4.- Ejecución 

del protocolo 

y recolección 

de datos 

         R R R     

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración de 

protocolo de 

investigación 

 

            R R R R 
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13. RESULTADOS 

 

Características demográficas y antropométricas de los pacientes con IAM-

CEST 

Se incluyeron en el presente estudio un total de 26 pacientes con IAM con elevación 

del segmento ST (IAM-CEST) del servicio de Urgencias en el HGZ No. 2 de 

Aguascalientes de edad media 63.5 ± 9.7 años, de los cuales el 69.2 eran 

masculinos y el 30.8% femeninos. La categoría de IMC de los pacientes fue 

normopeso en 26.9% de ellos, sobrepeso el 42.3% y obesidad el 30.8% de ellos 

[Tabla 1]. 

 

Tabla 1. Características demográficas y antropométricas de los pacientes 

Característica n % 

Edad (años) 

Sexo, %(n) 

        Masculinos 

        Femeninos 

Categoría del IMC (Kg/m2) 

        Normopeso 

        Sobrepeso 

        Obesidad 

26 

 

18 

8 

 

7 

11 

8 

63.5 ± 9.7  

 

69.2 

30.8 

 

26.9 

42.3 

30.8 

 

 

Comorbilidades de los pacientes con IAM-CEST 

 

Enseguida, de evaluaron las comorbilidades de los pacientes encontrando que el 

80.8% tenían alguna comorbilidad conocida, siendo las comorbilidades hipertensión 

arterial (61.5% de los pacientes), diabetes mellitus (53.8%), dislipidemia (30.8%) 

cardiopatía isquémica (19.2%) y EPOC en 3.8% [Figura 1]. 
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Figura 1. Comorbilidades de los pacientes con IAM-CEST. 

 

Manifestaciones clínicas de los pacientes con IAM-CEST 

Las manifestaciones clínicas mas frecuentes en nuestro estudio fueron dolor 

torácico (100%), diaforesis (76.8%) y disnea (46.2%); seguidas por náusea (38.5%), 

vómito (23.1%), pérdida del conocimiento (11.5%) y ansiedad (3.8%), Figura 2. 
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Figura 2. Manifestaciones clínicas de los pacientes con IAM-CEST. 

Características del IAM-CEST 

 

El tiempo medio de evolución de los síntomas fue 3.6±2.6 horas. La zona cardiaca 

del infarto fue anterior en 19.2% de los pacientes, anteroseptal en 30.8%, inferior en 

46.2% y posterior en 3.8% de los pacientes (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Características del IAM-CESST (n=26) 

Característica n % 

Tiempo de evolución (horas) 

Zona de infarto, %(n) 

        Anterior 

        Anteroseptal 

        Inferior 

        Posterior 

 

 

5 

8 

12 

1 

3.6±2.6  

 

19.2 

30.8 

46.2 

3.8 

 

 

Tratamiento de los pacientes con IAM-CEST 

 

El tratamiento ofrecido a los pacientes, se clasificó en medidas generales y 

tratamiento específico. En cuanto a medidas generales el 84.6% recibieron 

oxígenoterapia, el 92.3% morfina y el 11.5% ansiolítico (Tabla 3).  

En relación con el tratamiento específico, el 84.6% recibieron fibrinolisis mas 

intervención coronaria percuténea (ICP; n=22), al 3.8% se les practicó ICP sin 

trombolisis (n=2) y al 7.7% solo ICP de rescate (n=2). Un paciente tenía 

contraindicación para el uso de fibrinolítico. Ahora bien, dado que el hospital no 

contaba con facilidad para realización de ICP el 100% de los pacientes fueron 



 
49 

trasladados a otra unidad para realizar ICP (Tabla 3). El tiempo medio de traslado 

a ICP fue de 585.0±243.8 minutos.  

Tabla 3. Tratamiento otorgado a los pacientes con IAM-CEST (n=26) 

Característica n % 

Medidas generales, %(n) 

        Oxígeno  

        Morfina 

        Ansiolítico 

Tratamiento específico, %(n) 

        Contrainficación de fibrinolítico 

        Tipo de tratamiento 

                Fibrinolisis + ICP  

                ICP de rescate 

                ICP primaria         

        Agente fibrinolítico 

        Facilidad para ICP en el hospital 

        Traslado a ICP 

        Tiempo de traslado a ICP (minutos) 

 

22 

24 

4 

 

1 

 

23 

1 

2 

23 

0 

26 

- 

 

84.6 

92.3 

11.5 

 

7.7 

 

88.5 

3.8 

7.7 

88.5 

0 

100 

585.0±243.8 

 

 

Tiempos de atención médica de los pacientes con IAM-CEST 

 

A continuación, se evaluaron los tiempos de atención de los pacientes y se 

compararon con los recomendados en el programa código infarto. El tiempo medio 

puerta-aguja fue 44.1±55.2 minutos (rango 10-270 minutos). El tiempo medio de 

transfer fue de 109.6±29.3 (rango 30-120) y el tiempo medio puerta balón fue 

585.0±243.8 minutos (rango 150-1320 minutos). Al comparar el tiempo puerta-aguja 

con el tiempo recomendado en el código infarto (≤ 30 minutos) aunque fue en 
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promedio mayor entre nuestros pacientes, la diferencia no fue estadísticamente 

significativa (Tabla 4). Por otro lado, el tiempo de transfer fue significativamente 

mayor en nuestro estudio (109.6±29.3)  que el recomendado en el código infarto (≤ 

60 minutos, p<0.001); y el tiempo puerta-balón fue significativamente mayor en 

nuestros pacientes que el recomendado en el código infarto (≤ 90 minutos; p<0.001) 

[Tabla 4]. 

 

Tabla 4. Comparación de los tiempos de atención de los pacientes con 

IAM-CEST con los recomendados en el código infarto (n=26) 

Indicador HGZ No.2 Código infarto Valor de p 

Tiempo puerta- 

aguja 

44.1±55.2 ≤ 30 minutos 0.232 

Tiempo de 

transfer 

109.6±29.3 ≤ 60 minutos <0.001 

Tiempo puerta-

balón 

585.0±243.8 ≤ 90 minutos <0.001 

 

 

Éxito de tratamiento  

Se logró un tratamiento exitoso en 76.9% de los pacientes, pero no en el restante 

23.1% [Figura 3]. 
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Figura 3. Tratamiento exitoso de los pacientes con IAM-CEST. 

Complicaciones en los pacientes con IAM-CEST 

 

Finalmente, se estimó la frecuencia de complicaciones entre los pacientes, 

encontrando que el 57.7% presentaron arritmia cardiaca, el 11.5% edema agudo 

pulmonar y el 3.8% fallecieron. Sin embargo, no se desarrollaron otras 

complicaciones, incluyendo insuficiencia mitral o rotura de pared (Figura 4). 

 

Figura 4. Complicaciones en los pacientes con IAM-CEST. 
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14. DISCUSIÓN 

 

 

El infarto agudo al miocardio (IAM) es la principal causa de muerte en países 

desarrollados y la tercera causa de muerte en países en vía de desarrollo; además 

alrededor del 27% de las personas que padece un IAM muere35,36. Dado que una 

identificación y manejo oportuno es fundamental para minimizar el daño al miocardio 

y favorecer el mejor desenlace posible o el menos grave para el paciente30, en el 

presente estudio comparamos los tiempos de atención médica del paciente con 

IAM-CEST atendidos en el servicio de Urgencias en el HGZ No. 2 con los tiempos 

recomendados en el Código Infarto, encontrando algunos hallazgos que ameritan 

análisis.  

 

Primero, es de destacar que 7 de cada 10 pacientes eran masculinos y tres cuartas 

partes de los pacientes tenían exceso de peso, lo cual coincide con el perfil de los 

pacientes que presentan IAM, ya que se ha descrito que los individuos del sexo 

masculino tienen mayor riesgo de IAM que las mujeres hasta antes de la 

menopausia37 y que el sobrepeso y obesidad confieren mayor riesgo de IAM38. 

Además, las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con IAM fueron 

hipertensión arterial (61.5% de los pacientes), diabetes mellitus (53.8%), 

dislipidemia (30.8%). Estas comorbilidades confieren  mas riesgo de IAM y son 

altamente frecuentes en pacientes con IAM, ya que contribuyen en la fisiopatología 

del IAM, mediante daño endotelial, depósito de lípidos en la íntima arterial y 

promoción del reclutamiento de células inflamatorias y la producción de citocinas 

involucradas en la formación del ateroma39,40. Por lo tanto, la presencia de estas 

comorbilidades y de otros factores de riesgo como el sexo masculinos y el exceso 

de peso explica al menos en parte el desarrollo de IAM entre los pacientes 

incluidos37–40. En otros estudios como realizado por Socias y cols. y el realizado por 

Baños González y cols. las comorbilidades mas frecuentes en pacientes con IAM 

también fueron la hipertensión, dislipidemias y diabetes mellitus3 .  
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Segundo, las manifestaciones clínicas mas comunes de infarto entre nuestro 

pacientes fueron el dolor torácico, diaforesis y disnea, seguidas de náusea, vómito, 

diaforesis, pérdida de conocimiento y ansiedad; estas manifestaciones se 

desencadenan como resultado de la obstrucción del fujo sanguíneo coronario y una 

respuesta simpática al daño miocárdico, que eventualmente también contribuye a 

las arritmias y al desarrollo de otras complicaciones como falla cardiaca y edema 

pulmonar41,42. De hecho, en nuestro estudio las complicaciones del IAM que se 

presentaron entre los pacientes fueron arritmias (en casi 60% de los pacientes) y 

edema agudo pulmonar. La frecuencia de manifestaciones clínicas presentes en 

nuestros pacientes es similar a la reportada por Berga y cols. quienes encontraron 

que el dolor torácico fue la manifestación clínica mas frecuente entre sus 

pacientes(78%), seguida de la diaforesis (44%) y de la disnea (24%) y similar a la 

reportada por Baños y cols. quienes encontraron una frecuencia de dolor torácico 

de 1. 

 

Tercero, las zona de infarto en nuestro estudio en orden de mayor a menor 

frecuencia fueron inferior (46.2%), anteroseptal (30.8%), anterior (19.2%) y 

posterior. El área en que se localizaron los infartos en nuestro pacientes es similar 

a la reportada por Berga y cols., quienes contraron como las zonas mas frecuentes 

de infarto la anterior y la lateral1, también similar a la distribución reportada por 

Socias y cols. quienes reportaron que la mayoría de los infartos en sus pacientes 

se produjeron en las caras inferior y anterior del corazón3. Los infartos en las 

regiones inferior y anterior del corazón se deben al tipo de arteria obstruida durante 

el infarto, que es la arteria coronaria derecha en el 80% de los IAM inferiores y la 

arteria descendente anterior en y una de las ramas de la circunfleja en los infartos 

laterales43.  

 

Cuarto, el tratamiento mas común otorgado a nuestros pacientes con IAM-CEST fue 

fibrinolisis con alteplasa en combinación con ICP sistemática post-trombolisis, 

aunque alrededor del 11.5% de los pacientes se sometieron a ICP de rescate o a 
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ICP primaria. La ICP primaria se realiza en las primeras 12 horas de inicio de los 

síntomas sin utilizar trombolíticos, la ICP de rescate si la trombolisis fracasa, y la 

ICP sistemática post-trombolisis como una medida combinada a la trombolisis.  La 

elección del tratamiento depende del tiempo de evolución de la sintomatología, de 

las condiciones del paciente, de las características del infarto y de la disponibilidad 

hospitalaria de ICP25,44. De hecho, dado que en el HGZ no contamos con facilidad 

para ICP, todos nuestros pacientes fueron enviados a León Guanajuato para la 

realización de ICP.  

 

Quinto, aunque el tiempo medio desde el ingreso de nuestros pacientes hasta la 

trombolisis (44.1 minutos) fue cercano al recomendado en el código infarto (≤ 30 

minutos) y no hubo diferencias significativas entre estos, los tiempos de transfer y 

puerta-balón fueron mayores en nuestros pacientes que los recomendados en el 

código infarto. De hecho el tiempo de transfer en nuestros pacients fue cercano a 

120 minutos, es decir 2 veces superior al recomendado y el tiempo medio puerta-

balón fue de 585 minutos, es decir 6 veces mayor al recomendado en el codigo 

infarto25. Esto refleja dos cosas: 1. Que aunque la atención en el HGZ No. 2 se 

brinda de forma adecuada y expedita, el traslado a ICP de los pacientes es casi del 

doble del recomendado, 2. Que el tiempo de espera en la facilidad para ICP es muy 

elevado por lo que, existe un importante desfase entre la atención inicial y la 

definitiva de los pacientes. De esta manera, nuestros hallazgos reflejan la 

importancia de mejorar los procesos de atención de los pacientes con IAM del HGZ. 

No.2 específicamente en el tiempo de traslado a la unidad de hemodinamia y en el 

tiempo hasta la realización de ICP. Esto es particularmente importante porque se 

ha demostrado que el retraso de la atención y mayor mortalidad y morbilidad aguda 

de los pacientes con IAM-CETS de acuerdo con diversos ensayos clínicos, estudios 

observacionales y un metanálisis reciente45–47.  

 

Estudios previos como el realizado por Berga y cols. han encontrado tiempos hasta 

la reperfusión inferiores a los alcanzados entre nuestros pacientes1–3, aunque otros 

han demostrado retraso en la atención 4,5. 
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Ahora bien, dado que se ha demostrado que la implementación de programas como 

el código infarto han disminuido los retrasos en la atención de los pacientes, es 

fundamental diseñar, implementar programas y lograr la colaboración de las 

autoridades para mejorar el tiempo de atención de los pacientes y mejorar de ser 

posible los desenlaces y resultados funcionales en los pacientes con IAM-

CES2,3,48,49.  

 

Aunque este estudio, no evalúa la relación entre el retraso y los desenlaces clínicos 

y la evolución de los pacientes, pone de manifiesto el retraso en la atención 

definitivas de pacientes con IAM-CESST.  
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15. CONCLUSIONES 

 

 

En pacientes con IAM-CEST atendidos en el HGZ No. 2 el tiempo puerta-aguja es 

similar al recomendado en el código infarto. Sin embargo, el tiempo de transfer es 

del doble al recomendado en el código infarto y el tiempo puerta-balón es 6 veces 

superior al recomendado en el código infarto. Por lo tanto, aunque la atención inicial 

de los pacientes se encuentra dentro de los tiempos recomendados, existen un 

retraso importante en el traslado a ICP y en el tiempo hasta la realización de la ICP.  

Se recomienda, por lo tanto, mejorar el traslado de pacientes a ICP y el tiempo hasta 

la colocación del balón en los pacientes con IAM-CEST que son atendidos en el 

HGZ No. 2, ya que se ha demostrado que el retraso de la atención influye 

negativamente en la morbilidad aguda y en la mortalidad.  
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ANEXOS 

ANEXO A. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN AGUASCALIENTES 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 2 

 

“COMPARACIÓN DE LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN MÉDICA DEL PACIENTE CON 
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL ST DEL SERVICIO DE 

URGENCIAS EN EL HGZ 2 CON LOS TIEMPOS RECOMENDADOS EN EL CÓDIGO 

INFARTO” 
 

1. Nombre: _____________________   2. Edad: _______     3. Género: ________ 
 

4. Categoría IMC 

(  ) Peso bajo 
(  ) Normopeso 
(  ) Sobrepeso  
(  ) Obesidad 
 

5. Comorbilidades 

(   ) DM 
(   ) Hipertensión 
(   ) Otro cual 
 

6. Manifestaciones clínicas 

(   ) Dolor torácico 
(   ) Disnea 
(   ) Pérdida de conocimiento 
(   )Diaforesis 
(   ) Cianosis 
(   ) Otro 
 
7. Tiempo de evolución de 

síntomas  
________ minutos 
 

8. Zona de infarto  

 
 

9. Uso de oxígeno  

(   ) Si 
(   ) No 
 
10. Uso de morfina  

(   ) Si 
(   ) No 
 
 
 
 

11. Uso de ansiolíticos 
(   ) Si 
(   ) No 
 
12. Facilidad para IPC en 
hospital  
(   ) Si 
(   ) No 
 
13. Traslado a ICP 
(   ) Si 
(   ) No 
 
14. Tiempo de traslado a IPC 
________ minutos 
 
15. Contraindicación para 
agente fibrinolítico  
(   ) Si 
(   ) No 
 
16. Terapia fibrinolítica  
(   ) Si 
(   ) No 
 
17. Tiempo de puerta – aguja  
________ minutos  
 
18. Tiempo de transfer 
________ minutos  
 
19. Tiempo de puerta- balón 
________ minutos 
 

20. Éxito de 
tratamiento  
(   ) Si 
(   ) No 
 
21. Diferencia de 
tiempo real – ideal 
 
22. Complicaciones  
(   ) Si   (   ) No 
 
23. Insuficiencia 
mitral  
(   ) Si 
(   ) No 
 
24. Rotura de pared 
libre  
(   ) Si 
(   ) No 
 
25. Arritmia 
(   ) Si 
(   ) No 
 
26. Edema agudo 
pulmonar 
(   ) Si 
(   ) No 
 
27. Muerte 
(   ) Si 
(   ) No 
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ANEXO B. MANUAL OPERACIONAL 

 

Se crea una hoja de recolección de datos para obtener información necesaria a través de 

la búsqueda de información en el expediente clínico de la población a estudiar.  

Este instrumento de recolección de datos consta de dos secciones: 

1. Identificación del paciente 

2. Cuadro de variables. 

  

A continuación, se describe el instrumento: 

Identificación del paciente. 

1. Nombre: Palabra o conjunto de palabras que sirve para designar a una sola persona, es 

el que tiene en el acta de nacimiento en el registro al nacimiento. 

2. Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento. 

Su operacionalización es el Tiempo en años que ha trascurrido desde el nacimiento hasta 

el ingreso a urgencias. Se registrará en años y se obtendrán del expediente clínico del 

paciente. 

3. Género: Es la condición orgánica que distingue a los machos de las hembras. 

Operacionalmente son las diferencia física y constitutiva del hombre y la mujer en términos 

de características sexuales. Se registra como Masculino o Femenino y se obtendrá del 

expediente clínico del paciente. 

4. Categoría del Índice de Masa Corporal: Jerarquización de los pacientes de acuerdo 

con las cifras del IMC. Su operacionalización es la clasificación de los pacientes de acuerdo 

a categorías del IMC de la OMS. Se registrará como Peso bajo, Normopeso, Sobrepeso, 

Obesidad y se obtendrá del expediente clínico del paciente, en la nota medica inicial de 

urgencias. 

5. Comorbilidades: Se define cuando una persona tiene dos o más enfermedades o 

trastornos al mismo tiempo. Se operacionaliza como la presencia de uno o más trastornos 

además de la enfermedad o trastorno primario. La categorización se considera el ser 

portador o no de al menos una enfermedad previa en este caso de origen crónico 

degenerativo considerando las más importantes como la Diabetes Mellitus tipo 2, 

Hipertensión Arterial Sistémica u otra que sea factor de riesgo cardiovascular. 

6. Manifestaciones clínicas: Características clínicas objetivas y subjetivas que un paciente 

experimenta. Su operacionalización son los signos y síntomas que acompañaron el cuadro 

de isquemia coronaria aguda del paciente. Se categorización incluye dolor torácico, disnea, 

pérdida del conocimiento, diaforesis, cianosis u otros. 
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7. Tiempo de evolución de los síntomas: Tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro 

hasta el momento de la valoración del paciente. Se operacionaliza como el tiempo que 

duraron los signos y síntomas previo al ingreso del paciente a Urgencias. Se obtendrá del 

expediente clínico del paciente específicamente de la nota médica iniciar de Urgencias. La 

categorización es con número naturales del 00- al número finito. Ejemplo: 30 minutos. 

8. Zona de infarto: Se define como el sitio de ocurrencia del infarto con base en los 

hallazgos electrocardiográficos. Su operacionalización es la localización topográfica del 

infarto según las derivaciones afectadas (descritas en Anexo 2). Se obtendrá a partir del 

expediente clínico del paciente y de los electrocardiogramas realizados. 

Categorización: Cara anterior del ventrículo izquierdo (VI), septo interventricular y ápex, 

Cara lateral del VI, Cara inferior del VI, Cara posterior del VI y Ventrículo derecho. 

9. Uso de oxígeno: Se define como la administración de oxígeno al paciente como parte 

del manejo en urgencias. Se registrará la información del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se aportó Oxígeno  

No, No se aportó Oxígeno 

10. Uso de morfina: Es la administración de morfina al paciente para manejo de dolor como 

parte del manejo en Urgencias. Se obtendrá del expediente clínico del paciente.  

Categorización:  

Si, Si se administró morfina para manejo del dolor 

No, No se administró morfina para manejo del dolor 

11. Uso de ansiolíticos: Se define como la administración de fármacos ansiolíticos al 

paciente como parte del manejo protocolizado en urgencias. Se obtendrá del expediente 

clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se administró ansiolítico al paciente. 

No, No se administró ansiolítico al paciente. 

12. Facilidad para Intervención Coronaria Percutánea (ICP) en Hospital:  Se define 

como la posibilidad de realización de intervención coronaria percutánea (ICP) en hospital 

de manera subrogada. Se obtendrá de la información del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se tiene facilidad para ICP 

No, No se cuenta con facilidad de realizar ICP en hospital 
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13. Traslado a Intervención Coronaria Percutánea (ICP): Se define como el envío del 

paciente a realización de la ICP en el sitio establecido en el convenio institucional para ello. 

Se obtendrá del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se realiza traslado del paciente a ICP 

No, No se realiza traslado del paciente a ICP 

14. Tiempo de Traslado a Intervención Coronaria Percutánea (ICP): Se define como el 

tiempo transcurrido desde el diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio y la decisión de 

realizar ICP hasta la llegada al sitio de realización de ICP. Se obtendrá la información del 

expediente clínico del paciente. Se categoriza con número naturales del 00- al número finito. 

Ejemplo: 30 minutos. 

15. Contraindicación para agente fibrinolítico: Se define como la condición en que 

determinado medicamento o tratamiento puede tener un efecto perjudicial. Se 

operacionaliza como la No recomendación de aplicación de agente fibrinolítico debido a 

condiciones patológicas que puedan condicionar sangrado como disección aórtica, 

problemas de coagulación, lesión vascular estructural conocida, sangrado activo, etc. Esta 

información se obtendrá del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si existe alguna contraindicación 

No, No existe contraindicación 

16. Terapia fibrinolítica: Se define como el uso de un agente fibrinolítico como estrategia 

terapéutica para el manejo del IAMCEST mediante fármacos fibrinolíticos administrado al 

paciente como Tenecteplasa, Alteplasa u Otro.  

Categorización:  

Si, Si se administró terapia fibrinolítica para manejo de IAMCEST 

No, No se administró terapia fibrinolítica para manejo de IAMCEST 

17. Tiempo de puerta-aguja: Se define como el intervalo de tiempo desde el ingreso del 

paciente al hospital (puerta) hasta que se inicia el tratamiento trombolítico (aguja). Esta 

información se obtendrá del expediente clínico del paciente, específicamente de la nota 

médica iniciar de Urgencias.  

La categorización es con número naturales del 00- al número finito. 

18. Tiempo de transfer: Se define como el tiempo de traslado (transfer) a la unidad con 

sala de Hemodinamia. Se obtendrá del expediente clínico del paciente.  

Se categoriza con número naturales del 00- al número finito. Ejemplo: 30 minutos. 
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19. Tiempo de puerta-balón: Se define como el tiempo transcurrido desde el momento de 

primer contacto con el paciente hasta el ingreso a sala de hemodinamia. La información se 

obtendrá del expediente clínico del paciente. 

Se categoriza con número naturales del 00- al número finito. Ejemplo: 30 minutos. 

20. Éxito de tratamiento: En el caso de fibrinólisis se considerará éxito de tratamiento 

cuando se cumplan los siguientes 2 criterios: resolución de la elevación del segmento ST y 

la desaparición del dolor(33). Para el caso de la intervención coronaria percutánea se 

considerará el éxito de la intervención coronaria percutánea (ICP) cuando se logra un 

diámetro de estenosis residual < 30% de la lesión diana según inspección visual o 

angiografía coronaria cuantitativa, sin ningún evento cardiovascular adverso mayor 

hospitalario (muerte, infarto agudo de miocardio o nueva revascularización coronaria de la 

lesión diana)(34). La información se obtendrá a partir del expediente clínico del paciente.  

Categorización:  

Si, Si se obtuvo éxito en el tratamiento 

No, No se obtuvo éxito en el tratamiento 

21. Diferencia de tiempo real-ideal: Se define como discrepancia existente entre los 

tiempos de atención médica del paciente con infarto agudo al miocardio con elevación del 

ST del servicio de urgencias en el HGZ 2 con los tiempos recomendados en el Código 

Infarto. Esta información se obtendrá a partir de los datos recabados del expediente clínico 

del paciente y la Hoja de recolección de datos.   

Se categoriza con número naturales del 00- al número finito para cada tiempo medido. 

Ejemplo Tiempo puerta-aguja HGZ 2: 40 minutos, Tiempo puerta aguja Código Infarto: 30 

minutos. Diferencia de tiempo real-ideal para Tiempo puerta aguja 10 minutos. 

22. Complicaciones: Se define como un resultado desfavorable de una enfermedad, 

condición de salud o tratamiento. Se obtendrá del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si hay complicaciones 

No, No hay complicaciones  

23. Insuficiencia mitral: Se define como la alteración anatómica y/o funcional del aparato 

valvular mitral que provoca el reflujo de sangre desde el ventrículo izquierdo a la aurícula 

izquierda durante la sístole, que se presenta después del IAM. La información se obtendrá 

del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se presentó Insuficiencia mitral 

No, No se presentó Insuficiencia mitral 
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24. Rotura de pared libre: Es la complicación del infarto agudo de miocardio que ocurre 

habitualmente entre el 1º y 5º día post-infarto y que causa tamponamiento cardiaco. Se 

obtendrá la información del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se presentó rotura de pared libre 

No, No se presentó rotura de pared libre 

25. Arritmia: Se define como cualquier alteración del ritmo o la frecuencia cardiaca, que 

presentó el paciente posterior al IAM. La información se obtendrá del expediente clínico del 

paciente. 

Categorización:  

Si, Si se presentó arritmia 

No, No se presentó arritmia 

26. Edema agudo pulmonar: Es un cuadro clínico secundario a insuficiencia aguda del 

ventrículo izquierdo o por una estenosis de la válvula mitral, con el consiguiente aumento 

de la presión capilar pulmonar y extravasación de líquido al intersticio y alvéolos 

pulmonares. Se presenta en ocasiones como complicación del IAM. La información se 

obtendrá del expediente clínico del paciente. 

Categorización:  

Si, Si se presentó Edema Agudo Pulmonar 

No, No se presentó Edema Agudo Pulmonar 

27. Muerte: Fallecimiento del paciente a consecuencia del infarto agudo al miocardio con 

elevación del ST (IAMCEST).  

Categorización:  

Si, Si falleció el paciente a consecuencia del IAMCEST 

No, No falleció el paciente a consecuencia del IAMCEST 
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ANEXO C. CARTA DE JUSTIFICACIÓN DE EXCEPCIÓN DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO D. Localización probable del infarto según los cambios del ECG.  
 

 
 
Fuente: Manual de Medicina Interna Basada en la Evidencia, 2019/2020. 3ª Edición.   
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