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RESUMEN

Antecedentes: En México, el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST) representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
cardiovascular. El tiempo de atencién en pacientes con IAMCEST es crucial para
maximizar la eficacia de los tratamientos de reperfusion, como la trombdlisis, y reducir el
dafio miocardico. Los factores de riesgo incluyen hipertension, diabetes mellitus,
tabaquismo y obesidad, los cuales son comunes en la poblacion mexicana y contribuyen
al riesgo cardiovascular. Objetivo: Determinar la incidencia de pacientes diagnosticados
con Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST (IAMCEST) que llegan en periodo
de ventana al Hospital General de Zona 1 (HGZ1). Material y métodos: Se realizé un
estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron 152 pacientes
diagnosticados con IAMCEST en el Hospital General de Zona 1 (HGZ1) durante 2023.
Los datos se obtuvieron de expedientes médicos, registrando variables
sociodemograficas, clinicas, tiempos de atencion y tratamiento recibido. Resultados: Se
incluyeron 153 pacientes, de los cuales el 79.7% fueron hombres. La edad promedio fue
de 63 anos, siendo las mujeres de mayor edad que los hombres. Las comorbilidades
mas comunes fueron hipertension arterial (38.8%) y diabetes mellitus (26.3%). El 93.4%
de los pacientes recibio trombdlisis, aunque solo el 24.3% llegé en el periodo de ventana
optimo. El tiempo promedio desde el inicio de sintomas hasta la llegada al hospital fue
de 4 horas y 33 minutos, con un tiempo puerta-a-trombdlisis de 1 hora y 19 minutos. Las
complicaciones mas frecuentes incluyeron arritmias cardiacas (8.6%) e insuficiencia
cardiaca aguda (5.9%), y la mortalidad fue del 3.9%. Conclusiones: Este estudio
destaca la importancia de reducir los tiempos de atencion prehospitalaria para aumentar
la proporcion de pacientes que reciben tratamiento en el periodo de ventana. La alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion resalta la necesidad

de estrategias preventivas y de educaciéon comunitaria.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Trombdlisis, Periodo de ventana.



ABSTRACT

Background: In Mexico, ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is one of the leading
causes of cardiovascular morbidity and mortality. The timeliness of care in STEMI
patients is crucial to maximize the effectiveness of reperfusion treatments, such as
thrombolysis, and to reduce myocardial damage. Risk factors include hypertension,
diabetes mellitus, smoking, and obesity, which are common in the Mexican population
and contribute to cardiovascular risk. Objective: To determine the incidence of patients
diagnosed with STEMI who arrive within the window period at the General Hospital of
Zone 1 (HGZ1). Materials and Methods: An observational, descriptive, and
retrospective study was conducted. A total of 152 patients diagnosed with STEMI at
HGZ1 during 2023 were included. Data were obtained from medical records, registering
sociodemographic and clinical variables, treatment received, and response times.
Results: A total of 153 patients were included, of whom 79.7% were male. The average
age was 63 years, with women being older than men. The most common comorbidities
were hypertension (38.8%) and diabetes mellitus (26.3%). Of the patients, 93.4%
received thrombolysis, although only 24.3% arrived within the optimal window period. The
average time from symptom onset to hospital arrival was 4 hours and 33 minutes, with a
door-to-thrombolysis time of 1 hour and 19 minutes. The most frequent complications
included cardiac arrhythmias (8.6%) and acute heart failure (5.9%), with a mortality rate
of 3.9%. Conclusions: This study highlights the importance of reducing prehospital care
times to increase the proportion of patients who receive treatment within the window
period. The high prevalence of cardiovascular risk factors in this population underscores
the need for preventive strategies and community education.

Keywords: Myocardial infarction, Thrombolysis, Window period



1. INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) es una de las
emergencias medicas mas graves y una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad cardiovascular en el mundo. La rapida identificacién y tratamiento de este tipo
de infarto es fundamental para mejorar los resultados clinicos, reducir el dafio miocardico
y aumentar las probabilidades de supervivencia a largo plazo. El manejo del IAMCEST
esta estrechamente vinculado al concepto de "periodo de ventana", un intervalo de
tiempo critico desde el inicio de los sintomas hasta la administracion del tratamiento de
reperfusion ya sea trombdalisis o intervencion coronaria percutanea. Llegar al hospital y
recibir tratamiento dentro de este periodo puede marcar la diferencia entre un desenlace
favorable y un daino irreversible en el tejido cardiaco. Sin embargo, a pesar de la
relevancia de esta ventana temporal, en México existe una escasez de datos especificos
sobre el porcentaje de pacientes que logran llegar a los hospitales en este periodo critico
y los factores que pueden influir en estos tiempos de respuesta. La identificacion de la
incidencia de pacientes que llegan en el periodo de ventana no solo permite entender la
eficacia del sistema de atencion prehospitalaria, sino también detectar las principales
barreras que enfrentan los pacientes para recibir atencién oportuna. Factores como el
retraso en el reconocimiento de los sintomas, el tiempo de traslado, la disponibilidad de
personal capacitado y la infraestructura hospitalaria son elementos clave que pueden
afectar la llegada en el tiempo adecuado. Estudios previos han demostrado que en
muchos paises, los tiempos de retraso prehospitalarios y hospitalarios son
significativamente mayores que los recomendados, lo cual impacta directamente en los

desenlaces clinicos de los pacientes.

Este estudio tiene como objetivo analizar la incidencia de IAMCEST en el HGZ 1 y
determinar la proporcion de pacientes que logran llegar en el periodo de ventana durante
el ano 2023. Al generar esta informacion, se busca proporcionar una base de
conocimiento soélida que permita evaluar la eficiencia del sistema de respuesta ante

emergencias cardiovasculares y mejorar los protocolos de atencidn en esta area.



2. MARCO TEORICO

2.1. Estrategia de busqueda

La estrategia se centra en la utilizacion de términos MeSH y palabras descriptoras
relevantes, implementando busquedas avanzadas en plataformas como la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) y PubMed utilizando términos MeSH como "Myocardial Infarction”,
"ST Elevation Myocardial Infarction”, "Time-to-Treatment" y "Emergency Medical
Services". Ademas, las palabras descriptoras claves incluyen términos en espafiol como
infarto de miocardio, infarto con elevacion del ST, periodo de ventana, servicios médicos
de urgencia e incidencia. La combinacién de estos términos a través de operadores
booleanos como AND y OR permite una busqueda efectiva y precisa. Por ejemplo, en
PubMed la cadena de busqueda se conforma por la integracion de términos MeSH y
palabras clave, ajustando la sintaxis a la plataforma para abarcar todos los articulos

relevantes del afo en cuestion.
Obteniendo la siguiente sintaxis de busqueda de informacion:

((Emergency Medical Services|[Title/Abstract]) AND ((Time-to-Treatment[Title/Abstract])
AND ((ST Elevation Myocardial Infarction[Title/Abstract])) OR (Myocardial
Infarction[Title/Abstract])))) AND (Incidence[Title/Abstract]) - Schema: all



Obteniendo los siguientes resultados:

Diagrama de Cochrane para busqueda sistematica de articulos cientificos

Articulos excluidos:

Articulos excluidos por las

Articulos de revision: (8)
Cartas al editor: (2)
Calidad baja: (15)

) Articulos identificados en bases de Articulos adicionales
BVS: (152)
— A4
S Articulos después de remover
duplicados: (139)
A
Articulos incluidos
desde titulo y abstract: >
Y
Articulos con acceso a
texto completo para ser o
(31)
— Metaanalisis: (0)
A 4
Articulos incluidos:




2.2. Antecedentes cientificos

Diego Araiza-Garaygordobil (2019), en su articulo titulado "Retraso prehospitalario en
pacientes con infarto agudo de miocardio en la Ciudad de México", realizé un estudio
descriptivo y retrospectivo sobre el tiempo inicio-a-puerta en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) atendidos en un centro de
atencion cardiovascular entre enero de 2013 y mayo de 2016. El objetivo fue evaluar el
tiempo de retraso prehospitalario en pacientes mexicanos con IAMCEST. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 anos, tanto Re perfundidos como no Re perfundidos, quienes
se presentaron directamente o fueron referidos al hospital para recibir fibrindlisis,
angioplastia primaria o completar una estrategia farmacoinvasiva. Este hospital es el
unico en la Ciudad de México que ofrece servicio de angioplastia primaria 24/7 para
pacientes no derechohabientes. La informacion sobre el tiempo de retraso
prehospitalario se obtuvo del expediente clinico electronico. En total, se incluyeron 1,494
pacientes con IAMCEST, de los cuales el 83.7% fueron hombres, el 47.0% tenia
hipertension arterial, el 33.2% tenia antecedentes de tabaquismo y el 38.8% padecia
diabetes mellitus tipo 2. La tasa de reperfusion fue del 62.7%, con 30.1% de los pacientes
recibiendo fibrindlisis y 32.6% angioplastia primaria. La mediana del tiempo inicio-a-
puerta fue de 648 minutos [RIC: 371-748], y la mediana del tiempo a primer contacto
meédico fue de 138 minutos [RIC: 87-152]. Entre los pacientes que no recibieron
reperfusion (37.3%), el 26.8% tuvo un primer contacto médico dentro de las primeras 12
horas desde el inicio de los sintomas. Las conclusiones resaltan que el tiempo de retraso
prehospitalario en México es considerablemente mayor comparado con otros paises,
atribuyéndolo a factores como la extension geografica, condiciones de trafico y la
fragmentaciéon del sistema de salud. El estudio sugiere la necesidad de mejorar los
sistemas de atencion meédica para reducir estos tiempos de retraso y optimizar la
atencion en casos de IAMCEST en México (1).

Shujuan Dong (2014), en su articulo titulado "Reperfusion times of ST-Segment elevation
myocardial infarction in hospitals", realizé un estudio retrospectivo sobre los tiempos de
reperfusion en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST

10



(IAMCEST) en la provincia de Henan, China, con el objetivo de investigar los tiempos de
reperfusion y discutir estrategias para acortar este periodo. La metodologia incluyo el
analisis de 1556 casos de IAMCEST en 30 hospitales de la provincia de Henan, desde
enero de 2008 hasta agosto de 2012, registrando diversos periodos de tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la reperfusion efectiva. Los resultados mostraron que en los
pacientes que recibieron intervencion coronaria percutanea primaria, el tiempo puerta-
balén fue de 172+13 minutos en hospitales provinciales y de 251+14 minutos en
hospitales municipales. En los pacientes que recibieron tratamiento trombolitico, los
tiempos puerta-aguja fueron de 86+7 minutos en hospitales provinciales, 91+7 minutos
en hospitales municipales y 123+11 minutos en hospitales rurales. Todos estos tiempos
excedieron significativamente los 30 minutos recomendados por las guias, siendo el
principal retraso atribuido al tiempo necesario para obtener el consentimiento. La
incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacién del ST que llegaron en el periodo
de ventana en los hospitales analizados mostr6 que la mayoria de los pacientes
experimentaron retrasos considerables antes de recibir tratamiento. En términos de la
ventana éptima de tratamiento, estos retrasos fueron significativos y reflejaron problemas
sistémicos en la atencion médica, incluyendo la falta de personal disponible las 24 horas
y la necesidad de mejorar la infraestructura hospitalaria. La conclusion del estudio
subraya que los tiempos de reperfusion en China son notablemente mayores que los
tiempos recomendados por las guias internacionales, sugiriendo que se deben redefinir
los tiempos de tratamiento en términos especificos para el contexto nacional, incluyendo
el tiempo desde el primer contacto médico hasta el diagndstico, el tiempo para obtener

el consentimiento, el tiempo de preparacion de la terapia y el inicio del tratamiento (2).

Antonio Rafael Enamorado Anaya (2022), en su articulo titulado "Aplicacion de terapia
trombolitica en pacientes con infarto agudo de miocardio durante dos afos", realiz6 un
estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo con el objetivo de caracterizar a los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST tratados con
estreptoquinasa recombinante en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente Celia Sanchez
Manduley. El estudio se centré en 94 pacientes que recibieron tratamiento trombolitico
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entre diciembre de 2018 y noviembre de 2020, analizando variables como la edad, el
sexo, las comorbilidades, el tiempo de ventana terapéutica, las causas de suspension
temporal, las complicaciones, los criterios de reperfusién y la mortalidad. Entre los
resultados relacionados con la incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST que llegan en periodo de ventana, se encontré que el 69.1% de los pacientes
fueron trombolizados pasadas las 6 horas desde el inicio de los sintomas. Predominaron
los pacientes masculinos y del grupo de edad entre 61 y 70 afos. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron la hipertension arterial (52.1%) y la diabetes mellitus (47.8%). La
hipotension arterial fue la causa mas comun de suspension temporal de la trombdlisis.
De los pacientes estudiados, solo 27 sufrieron complicaciones, siendo el bloqueo
auriculoventricular y Killip-Kimball 1l las mas frecuentes. Nueve pacientes no presentaron
criterios de reperfusion, y la mortalidad fue del 7.4%. Las conclusiones destacaron que
la trombdlisis se realiza en una minoria de los pacientes, incluso cuando estan dentro del
periodo de ventana terapéutica. La hipotensién fue la causa mas frecuente de
suspension temporal del tratamiento trombolitico, y la letalidad en estos pacientes fue
inferior a la letalidad general por infarto agudo de miocardio, evidenciando la efectividad
de la terapia trombolitica en mejorar los resultados clinicos y reducir la mortalidad a corto
plazo (3).

Antonio Rafael Enamorado Anaya (2022), en su articulo titulado "Aplicacion de terapia
trombolitica en pacientes con infarto agudo de miocardio durante dos afos", realiz6é un
estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo con el objetivo de caracterizar a los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST tratados con
estreptoquinasa recombinante en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente Celia Sanchez
Manduley. El estudio se centré en 94 pacientes que recibieron tratamiento trombolitico
entre diciembre de 2018 y noviembre de 2020, analizando variables como la edad, el
sexo, las comorbilidades, el tiempo de ventana terapéutica, las causas de suspension
temporal, las complicaciones, los criterios de reperfusién y la mortalidad. Entre los
resultados relacionados con la incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST que llegan en periodo de ventana, se encontré que el 69.1% de los pacientes
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fueron trombolizados pasadas las 6 horas desde el inicio de los sintomas. Predominaron
los pacientes masculinos y del grupo de edad entre 61 y 70 afnos. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron la hipertension arterial (52.1%) y la diabetes mellitus (47.8%). La
hipotension arterial fue la causa mas comun de suspension temporal de la trombdlisis.
De los pacientes estudiados, solo 27 sufrieron complicaciones, siendo el bloqueo
auriculoventricular y Killip-Kimball 1l las mas frecuentes. Nueve pacientes no presentaron
criterios de reperfusion, y la mortalidad fue del 7.4%. Las conclusiones destacaron que
la trombdlisis se realiza en una minoria de los pacientes, incluso cuando estan dentro del
periodo de ventana terapéutica. La hipotensién fue la causa mas frecuente de
suspension temporal del tratamiento trombolitico, y la letalidad en estos pacientes fue
inferior a la letalidad general por infarto agudo de miocardio, evidenciando la efectividad
de la terapia trombolitica en mejorar los resultados clinicos y reducir la mortalidad a corto
plazo (4).

Elvis Javier |Ibanez Franco (2022), en su articulo titulado "Caracterizacion del infarto
agudo de miocardio de pacientes atendidos en un centro de referencia", realizé un
estudio observacional, descriptivo y con componente analitico con el objetivo de describir
las caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio atendidos en el
Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay, durante el periodo 2020-2021. La muestra
estuvo compuesta por 110 pacientes, con una edad media de 64 anos, de los cuales el
68,2% eran hombres y el 83,6% provenian de zonas urbanas. El 92,7% present6 alguna
comorbilidad, siendo la hipertensién arterial la mas frecuente. Entre los resultados
relacionados con la incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST que
llegaron en periodo de ventana, se observo que de los 40 pacientes con IAMCEST, solo
12 recibieron terapia fibrinolitica debido a que llegaron dentro del periodo de ventana. La
cinecoronariografia se realizo en el 45,5% de los casos y la angioplastia primaria con
stent medicado en el 31,8%. La mortalidad fue del 20% y se asoci6 con factores como
edad avanzada, anemia, fraccion de eyeccidn baja, clasificacion Killip Kimball tipo 11l y
IV, y la presencia de diabetes mellitus. Estos factores fueron identificados como

predictores de mortalidad, sugiriendo la necesidad de una monitorizacion intensiva y un
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mejor manejo de la diabetes mellitus y la anemia en estos pacientes. En conclusion, la
incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST que llegan en periodo de
ventana es baja, con solo el 30% de los pacientes recibiendo terapia fibrinolitica en el
tiempo Optimo. La mortalidad asociada a estos eventos es significativa, especialmente
en pacientes con comorbilidades graves y en aquellos que no reciben tratamiento dentro
del periodo de ventana. Esto resalta la importancia de mejorar las estrategias de
reperfusion precoz y la gestion de los factores de riesgo en estos pacientes (5).
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2.3. Antecedentes generales

2.3.1. Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con Elevacion del ST
El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con Elevacion del ST es una de las manifestaciones
mas severas de enfermedad cardiaca isquémica. Esta patologia surge cuando una
obstruccion subita interrumpe el flujo de sangre hacia una parte del corazén, llevando,
lamentablemente, a la necrosis o muerte de tejido cardiaco debido a la insuficiente
perfusién de sangre oxigenada (7). Esta obstruccidn suele ser el resultado de un trombo,
un coagulo sanguineo, que bloquea una arteria coronaria. A menudo, el trombo se forma

sobre placas aterosclerdticas que han sufrido ruptura o erosioén.

La particularidad del IAM con Elevacién del ST se encuentra en sus signos clinicos y
hallazgos electrocardiograficos. Mientras que en otros tipos de infartos los sintomas
pueden ser similares (dolor toracico, disnea, sudoracion, entre otros), es el
electrocardiograma (ECG) el que revela las diferencias criticas. En el caso del IAM con
Elevacion del ST, se observa un aumento distintivo en el segmento ST del ECG, un signo
inequivoco de lesion aguda del miocardio (8). Este patron es una clara sefial de que una
parte del musculo cardiaco esta siendo privado de oxigeno y, si no se restaura
rapidamente el flujo sanguineo, este tejido morira (9). El tiempo es esencial en el
tratamiento del IAM con Elevacion del ST. A este respecto, el concepto de "periodo de
ventana" cobra vital importancia. Este término hace referencia al lapso critico que sigue
a la aparicion de sintomas en el cual la intervencion médica puede resultar mas
beneficiosa (10). Imaginese este periodo como una cuenta regresiva durante la cual cada
minuto cuenta. Intervenir dentro de esta ventana puede minimizar el dano al corazon,
reduciendo significativamente el tamano del area infartada y, en consecuencia,
mejorando las perspectivas a largo plazo para el paciente en términos de funcion
cardiaca y supervivencia. Es en este intervalo donde las terapias, ya sean
farmacoldgicas, como los tromboliticos, o intervenciones invasivas, como la angioplastia
coronaria, muestran su maxima eficacia (11). La famosa maxima "tiempo es musculo"
resume la urgencia de actuar rapidamente: cuanto mas rapido se restablezca el flujo
sanguineo al miocardio afectado, mayores seran las posibilidades de preservar el tejido
cardiaco y mejorar el prondstico del paciente.
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2.3.2. Epidemiologia del IAM con Elevacion del ST

A nivel global, se ha observado que el IAMCEST representa un porcentaje significativo
de todas las enfermedades cardiovasculares. Se estima que anualmente, millones de
personas sufren un IAMCEST en todo el mundo (12). A nivel nacional, en paises como
México, la incidencia del IAMCEST sigue patrones similares a los observados
globalmente, aunque existen variaciones regionales basadas en factores demograficos,
genéticos y de estilo de vida (13). Los factores de riesgo asociados al IAMCEST son
variados y complejos. La hipertension arterial, la diabetes mellitus, el tabaquismo, el
hipercolesterolemia, la obesidad y el sedentarismo son algunos de los factores de riesgo
modificables mas importantes (14). También se reconoce la existencia de factores
geneéticos y hereditarios que predisponen a individuos a un mayor riesgo de IAMCEST
(15). La mortalidad y morbilidad relacionadas con el IAMCEST siguen siendo una
preocupacion importante en el ambito de la salud publica. A pesar de los avances en el
tratamiento y manejo de la enfermedad, el IAMCEST sigue siendo una causa principal
de muerte en muchas partes del mundo. En cuanto a la morbilidad, muchos pacientes
que sobreviven a un episodio inicial de IAMCEST pueden desarrollar complicaciones a
largo plazo, como insuficiencia cardiaca, arritmias y reinfarto. Estas complicaciones no
solo afectan la calidad de vida del paciente, sino que también suponen una carga
econdmica significativa para los sistemas de salud. (12)

2.3.1. Periodo de ventana
El periodo de ventana en el contexto del infarto agudo de miocardio con elevacion del
ST (IAMCEST) hace referencia al tiempo crucial posterior a la aparicion de sintomas, en
el que el tratamiento médico o intervencionista puede ofrecer el maximo beneficio en
términos de preservacion del musculo cardiaco y mejora de la supervivencia a largo
plazo (16). Esta ventana se ha definido tradicionalmente como las primeras 12 horas
desde el inicio de los sintomas, aunque existe un consenso generalizado de que las

intervenciones deberian realizarse cuanto antes dentro de este marco temporal. (17)

La importancia del tratamiento durante el periodo de ventana radica en el hecho de que
el miocardio, una vez que ha comenzado a sufrir isquemia debido a una obstruccion

arterial, entra en un proceso progresivo de dafio. La rapidez en la restauracion del flujo
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sanguineo a través de la arteria obstruida (reperfusion) puede prevenir o minimizar la
necrosis miocardica (18). Estrategias como la trombdlisis o la intervencion coronaria
percutanea primaria (ICP primaria) son esenciales y su efectividad disminuye conforme
pasa el tiempo desde el inicio de los sintomas (19). No recibir tratamiento durante esta
ventana de tiempo critica puede tener consecuencias devastadoras. El tejido miocardico
privado de oxigeno y nutrientes comienza a morir, un proceso que es irreversible. Esto
puede resultar en una disminuciéon de la funcién cardiaca, insuficiencia cardiaca,
arritmias potencialmente letales y, en el peor de los casos, la muerte (20). Ademas,
aquellos pacientes que sobreviven a un IAMCEST sin un tratamiento oportuno tienen un
mayor riesgo de complicaciones a largo plazo, incluyendo insuficiencia cardiaca cronica,

reinfarto y una calidad de vida reducida. (21)

2.3.2. Factores de riesgo
Hipertension arterial

La hipertension arterial es un factor de riesgo importante para el infarto agudo al
miocardio con elevacion en ST. Este tipo de infarto es una necrosis miocardica que se
produce como resultado de la obstruccién aguda de una arteria coronaria. Los estudios
han demostrado que las personas con hipertension tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad cardiaca. De hecho, se ha informado que el 60% de los pacientes que
padecen infarto agudo de miocardio transmural son hipertensos. Ademas, se ha
constatado que la hipertension arterial presenta un riesgo 3,19 veces mayor para los
eventos adversos en pacientes con infarto agudo de miocardio (22).

Diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus es un factor de riesgo significativo para el infarto agudo al miocardio
con elevacién en ST. Este tipo de infarto es una condicion grave que ocurre cuando una
arteria coronaria se bloquea repentinamente, lo que resulta en la muerte del tejido del
corazon. Los estudios han demostrado que los pacientes diabéticos que sufren un infarto
de miocardio son considerados de alto riesgo y, por lo tanto, se benefician mas de las

intervenciones farmacoldgicas y revascularizadoras modernas. De hecho, se ha
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informado que la diabetes presenta un riesgo 10,6 veces mayor para los eventos
adversos en pacientes con infarto agudo de miocardio. Ademas, la Diabetes Mellitus
predispone a anomalias en la funcionalidad plaquetaria y en los sistemas de coagulacion
y fibrinolitico que favorecen el proceso trombdético (23).

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo significativo para el infarto agudo al miocardio con
elevacion en ST. Este tipo de infarto es una condicién grave que ocurre cuando una
arteria coronaria se bloquea repentinamente, lo que resulta en la muerte del tejido del
corazon. La asociacion entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular es compleja y
no se limita a factores mediadores tradicionales como hipertension, dislipemia y diabetes
mellitus tipo 2. En afios recientes, diversos estudios han demostrado que la obesidad
podria causar enfermedad cardiovascular mediante otros mecanismos como inflamacién
subclinica, disfuncion endotelial, aumento del tono simpatico, perfil lipidico aterogénico,
factores trombo génicos y apnea obstructiva del suefo. A pesar de la gran cantidad de
datos que relacionan la obesidad con la enfermedad cardiovascular, varios estudios han
demostrado una asociacion paraddjica entre la obesidad y el prondstico en pacientes con

enfermedad cardiovascular establecida(24).

Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo considerable para el infarto agudo al miocardio con
elevacion en ST. Este tipo de infarto es una condicién grave que ocurre cuando una
arteria coronaria se bloquea repentinamente, lo que resulta en la muerte del tejido del
corazon. El tabaquismo activo y pasivo provoca enfermedad cardiovascular como
consecuencia del efecto del monoxido de carbono y nicotina a través de induccion de un
estado de hipercoagulacion, aumento del trabajo cardiaco, vasoconstriccion coronaria,
liberacion de catecolaminas, alteracion del metabolismo de los lipidos y alteracion de la
funcion endotelial(25).
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2.3.3. Criterios diagndsticos del IAMST
El diagndstico del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST (IAMCEST) se
fundamenta en una combinacién de criterios clinicos, electrocardiograficos vy
bioquimicos, cada uno de los cuales ofrece una perspectiva complementaria sobre el

estado del paciente y la gravedad de su condicion (26).

Los criterios clinicos se centran en la presencia de dolor toracico opresivo, que es uno
de los signos mas caracteristicos y preocupantes del IAMCEST. Este dolor suele ser
intenso y persistente, y puede irradiarse hacia otras partes del cuerpo, como los brazos,
el cuello y la mandibula. La irradiacion del dolor es un indicador clave de la extension del
dafio cardiaco y la implicacion de diferentes nervios que transmiten la sensacion de dolor.
Ademas del dolor toracico, los pacientes pueden presentar otros sintomas como
sudoracion profusa, disnea, nauseas y vomitos. La sudoracion excesiva y la disnea
reflejan la respuesta del cuerpo al estrés cardiovascular y la reduccién del suministro de
oxigeno a los tejidos, mientras que las nauseas y los vomitos pueden ser una respuesta

vagal al dolor intenso y al estrés emocional (27).

Desde el punto de vista electrocardiografico, el diagndstico de IAMCEST se apoya en la
identificacion de una elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (ECG). Este
hallazgo es crucial, ya que una elevacion del ST de al menos 1 mm en dos derivaciones
contiguas es un indicador directo de lesion miocardica aguda. El ECG es una herramienta
esencial en la evaluacién inicial de los pacientes con sospecha de IAMCEST, permitiendo
una rapida identificacion de los cambios isquémicos que requieren intervencion
inmediata. La elevacién del ST refleja un area de dafio cardiaco donde el flujo sanguineo
ha sido gravemente comprometido, lo que puede conducir a la necrosis del tejido
miocardico si no se restaura el flujo adecuadamente y de manera oportuna (26).

Los criterios bioquimicos complementan el diagnostico clinico y electrocardiografico
mediante la medicién de biomarcadores especificos de dafio miocardico en la sangre.
Entre estos, las troponinas son los marcadores mas sensibles y especificos para el dafio

cardiaco. La elevacion de los niveles de troponinas indica la liberacion de estas proteinas
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desde las células miocardicas dafiadas, proporcionando una confirmacion bioquimica de
la presencia de necrosis miocardica. Junto con las troponinas, la creatina quinasa MB
(CK-MB) es otro biomarcador que se utiliza para evaluar el grado de dafio miocardico.
La CK-MB es una enzima que se libera al torrente sanguineo en respuesta a la lesion
del musculo cardiaco, y su elevacion en combinacién con los niveles de troponinas
refuerza el diagndstico de IAMCEST (26).

2.4. Marco conceptual

2.4.1. Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
Es una necrosis del tejido miocardico causada por una oclusién total o subtotal de una
arteria coronaria, que se manifiesta por un dolor toracico intenso y persistente, y por una

elevacion del segmento ST en el electrocardiograma.(16)

2.4.2. Periodo de ventana
Es el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la administracién del
tratamiento de reperfusion, que idealmente debe ser menor de 12 horas. Se considera
que el periodo de ventana optimo es de menos de 120 minutos para la fibrinolisis y de
menos de 90 minutos para la angioplastia primaria.(28)

2.4.3. Reperfusion
Es el restablecimiento del flujo sanguineo en la arteria coronaria ocluida, que se puede
lograr mediante el uso de farmacos que disuelven el trombo (fibrinolisis) o mediante la
dilatacion de la arteria con un catéter y un stent (angioplastia primaria). La reperfusion
tiene como objetivo preservar la funcion y la viabilidad del miocardio, y reducir la
mortalidad y las complicaciones.(29)

2.4.4. Incidencia
Es el numero de casos nuevos de una enfermedad que ocurren en una poblacion y en
un periodo de tiempo determinados. La incidencia se expresa como una proporcion o

una tasa, y permite estimar el riesgo de padecer la enfermedad y su distribucion.(12)
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2.4.5. Desenlace clinico
Es el resultado final de la atencidon médica que se brinda a un paciente con una
enfermedad. El desenlace clinico puede medir la eficacia, la seguridad, la calidad y el
impacto de la intervencién realizada. En el caso de los pacientes con IAMCEST, algunos
ejemplos de desenlaces clinicos son la mortalidad, la reinfartacion, la insuficiencia

cardiaca, el shock cardiogénico y las arritmias.(30)
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3. JUSTIFICACION

3.1. Magnitud

El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es un problema
de salud publica de gran magnitud que afecta a mas de 3 millones de personas cada afo
a nivel mundial(31). En México, un registro nacional reporté que de 4,258 pacientes con

IAMCEST, 47.4% no recibieron ningun tratamiento de reperfusion(32).

3.2. Trascendencia

La trascendencia del IAMCEST es significativa debido a su impacto en la mortalidad y
morbilidad. A nivel mundial, se ha observado una disminucion en las tasas de mortalidad
gracias a mejoras en el tratamiento, aun asi, el IAMCEST sigue siendo una causa
importante de muerte y discapacidad(33). En México, las enfermedades del corazon,
incluyendo el IAMCEST, son una de las principales causas de muerte, y se estima que

cada afio fallecen miles de personas debido a estas condiciones(32).

3.3. Vulnerabilidad

En términos de vulnerabilidad, esta investigacion aspira a evaluar las posibles soluciones
y estrategias de mitigacion para el IAMCEST. Al entender mejor las caracteristicas y el
timing de los pacientes que llegan en el periodo critico, se podran disefar intervenciones

mas efectivas que reduzcan la mortalidad y mejoren los resultados clinicos.

3.4. Factibilidad

La factibilidad del estudio esta asegurada por la disponibilidad de recursos humanos
calificados y la infraestructura necesaria en el Hospital General de Zona 1. El analisis
retrospectivo permite utilizar datos ya recopilados, lo que minimiza los costos adicionales

y maximiza el uso eficiente de los recursos materiales y financieros disponibles.

3.5. Viabilidad

La viabilidad de la investigacién esta alineada con las politicas y objetivos del IMSS,
asegurando que el estudio no solo es apropiado sino también prioritario dentro de las
agendas de investigacion de la institucion. Se contempla que los resultados se integren
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en los programas de salud existentes y se utilicen para fortalecer las politicas de atencion

cardiovascular.

3.6. Informacidén que se espera obtener

Se espera que la investigacion proporcione informacion valiosa sobre los tiempos criticos
en la atencion del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST (IAMCEST) en un
contexto hospitalario especifico. En particular, el estudio se centrara en identificar y
analizar el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital,
el tiempo desde la llegada al hospital hasta la administracion del tratamiento
farmacoldgico o el traslado para tratamiento intervencionista, y los factores que influyen

en estos tiempos.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento actual sobre la incidencia de pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST (IAMCEST) que son atendidos en el periodo de ventana presenta
una considerable variabilidad en los porcentajes reportados que van desde el 26% (1)
hasta el 69% (2), lo cual evidencia la falta de claridad en esta proporcion y subraya la
necesidad de realizar estudios adicionales. Esta variabilidad puede atribuirse a las
diferencias metodologicas, las caracteristicas demograficas de las poblaciones
estudiadas y las particularidades de los sistemas de salud de cada pais. En México, el
estudio realizado por Martinez-Sanchez et al. en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez encontré que de 1,494 pacientes con IAMCEST, solo el 26.8% logré un
primer contacto médico dentro de las 12 horas desde el inicio de los sintomas. Este
retraso prehospitalario, con una mediana de tiempo inicio-a-puerta de 648 minutos, se
atribuye a factores como la geografia urbana, las condiciones de trafico y la
fragmentacién del sistema de salud (1). Por otro lado, en China, Dong et al. analizaron
los tiempos de reperfusion en 1,556 pacientes con IAMCEST en la provincia de Henan y
hallaron que los tiempos de puerta-a-balén y puerta-a-aguja eran significativamente
mayores a los recomendados por las guias internacionales, debido en gran parte al
tiempo necesario para obtener el consentimiento informado (2). En Cuba, el estudio de
Enamorado Anaya et al. en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente "Celia Sanchez
Manduley" revel6 que el 69.1% de los pacientes fueron trombolizados pasadas las 6
horas desde el inicio de los sintomas, lo cual sugiere una limitada atencién dentro del
periodo de ventana éptimo (3). En otro estudio realizado en Cuba, Barroso Leyva et al.
observaron que el 50% de los pacientes trombolizados recibieron el tratamiento entre las
6 y 12 horas después del infarto, indicando nuevamente un retraso en la atencion dentro
del periodo de ventana (4). En Paraguay, Ibafez Franco et al. encontraron que de 40
pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital Nacional de Itaugua, solo 12 recibieron
terapia fibrinolitica dentro del periodo de ventana. Este hallazgo destaca las dificultades
para asegurar una atencion oportuna y eficiente en contextos con recursos limitados (5).
En México, Bonilla Lemini en el Hospital Regional Poza Rica Pemex reporté que de 86
pacientes con IAMCEST, 60 fueron candidatos a terapia fibrinolitica, de los cuales el
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mayor porcentaje de reperfusion se observé en aquellos con tiempo de isquemia menor
a 2 horas (40.4%) y de 2 a 4 horas (33.3%). Sin embargo, la mortalidad durante los
primeros 30 dias fue del 13%, lo que indica desafios continuos en la optimizacion de los
tiempos de atencion y manejo del IAMCEST (6). Estas discrepancias en los porcentajes
de pacientes atendidos dentro del periodo de ventana pueden deberse a las diferencias
en la infraestructura de salud, la disponibilidad de recursos, la capacitacion del personal
meédico y los protocolos de atencion establecidos en cada region. La variabilidad en los
tiempos de reperfusion refleja la necesidad de estudios adicionales que aborden estas
limitaciones metodologicas y proporcionen una vision mas clara y uniforme sobre la

incidencia y manejo del IAMCEST.

Por lo anterior, la pregunta de investigacion que pretende responder este estudio es la

siguiente:

4.1. Pregunta de investigacion

Cual es la incidencia de pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio con
Elevacion del ST (IAMCEST) que llegan en periodo de ventana al Hospital General de
Zona 1 (HGZ1).
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5.1.

5. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la incidencia de pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio

con Elevacion del ST (IAMCEST) que llegan en periodo de ventana al Hospital General
de Zona 1 (HGZ1).

5.2.
1.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacion del ST que solicitaron atencidn en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona 1 (HGZ1).

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacion del ST que solicitaron atencidn en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona 1 (HGZ1).

Identificar y describir los factores de riesgo cardiovascular presentes en los
pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital General de Zona 1.

Estimar la proporcion de pacientes con IAMCEST que llegan en periodo de
ventana optimo (menor de 120 minutos) al Hospital General de Zona 1 durante el
afno 2023.

Caracterizar el tratamiento recibido, asi como el motivo de egreso de los pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST que solicitaron atencion en

el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 1 (HGZ1).

6. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, no se aplicaran pruebas de hipotesis.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Lugar donde se desarrollara el estudio

El estudio se desarroll6 en el Hospital General de Zona 1 en el area de urgencias. Cabe
mencionar que en este hospital no se realizan procedimientos de cateterismo coronario,
por lo que los pacientes que requerian esta intervencion fueron referidos al Hospital

General de Zona 3 o al Hospital de Leon.

7.2. Tipoy diseio del estudio.

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, con un disefo transversal retrospectivo.

7.3. Universo del estudio

El universo del estudio comprendié a todos los pacientes diagnosticados con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) que fueron atendidos en
el Hospital General de Zona 1 (HGZ1) durante el afio 2023. Este grupo especifico de
pacientes formo la base sobre la cual se realizaron las observaciones y analisis

pertinentes al estudio.

7.4. Unidad de analisis

La unidad de analisis fue cada paciente individual que cumplié con los criterios de
inclusion establecidos, es decir, todos aquellos pacientes que fueron diagnosticados con
IAMCEST vy atendidos en el HGZ1 en el periodo especificado. Cada uno de estos
pacientes representd un caso unico de estudio a partir del cual se recolectaron datos

relevantes para la investigacion.

7.5. Unidad de observacion

La unidad de observacion consistio en los expedientes médicos de los pacientes
incluidos en el estudio. A través de estos expedientes, se aplic6 de manera sistematica
una cédula de evaluacion para extraer la informacion necesaria que permitié realizar un

analisis descriptivo.
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7.6. Muestra

7.6.1. Calculo del tamano de la muestra
A partir de los reportes de ARIMAC, se obtuvo un listado nominal de pacientes que
ingresaron a urgencias durante 2023 con diagnostico principal de infarto agudo al
miocardio (CIE-10=129.9), lo que resulté en un total de 152 pacientes durante todo el

afno. Por lo tanto, se procedié a analizar el marco censal completo.

7.6.2. Tipo de muestreo
Sera censal, de tipo no probabilistico.

7.7. Criterios de seleccion

7.7.1. Criterios de inclusién

e Pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del
Segmento ST (IAMCEST).

e Pacientes atendidos directamente en el Hospital General de Zona 1 durante el
ano 2023.

e Pacientes que recibieron tratamiento inicial con ASA, Clopidogrel, Atorvastatina y

Buprenorfina, y aquellos que fueron trombolizados con Tenecteplaza en el HGZ1.

7.7.2. Criterios de no inclusion
e Pacientes diagnosticados con infartos sin elevacion del ST o condiciones
cardiacas no isquémicas.

e Pacientes transferidos desde o hacia otro centro que no participa en el estudio.

7.7.3. Criterios de eliminacion
e Se eliminaran del estudio los casos en los que, a pesar de haber sido inicialmente
incluidos, se detecte falta de informacidn completa en sus expedientes meédicos o

errores en el diagnostico inicial.
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7.8.

Variables

Periodo de ventana: Se refiere al tiempo critico durante el cual se debian iniciar los tratamientos de reperfusion para

maximizar la supervivencia del tejido cardiaco y minimizar el dafio miocardico. Este periodo comenzé desde el momento

en que se detectaron los primeros sintomas del IAM-ST y se extendié hasta un limite de tiempo especifico dentro del

cual el tratamiento podia ser efectivo (33).

Operacionalizaciéon de variables

hospital.

y la llegada.

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tlp(.) de Esca'la. fie Valor o Medida
Variable Medicion
Tiempo vivido desde el nacimiento , - " -
e Numero de afnos cumplidos al . Anos completos
Edad hasta un punto especifico en el . ) . Discreta .
tiempo momento de ingreso al hospital. Cuantitativa (ej. 45, 60)
Caracteristicas fenotipicas que D|f§renC|as LIS hombiesy Pt . 1. Hombre, 2.
Sexo . . . mujeres observadas durante la Cualitativa | Nominal )
diferencian a un hombre de una mujer. o Mujer
admision.
. ' Medida del peso corporal del . Kilogramos (ej. 70
Peso Masa corporal meguunivibeialios: paciente al ingreso al hospital. Cuantitativa Continua kg, 85 kg)
Talla Altura del paciente medida en metros. 'Medlda dela al'tura del paciEmieid . Continua Metros (e]. 1.75m,
ingreso al hospital. Cuantitativa 1.60 m)
- - . . . 1. Jubilado, 2.
. Actividad principal que realiza una Categoria ocupacional del N .
Ocupacion . h . Cualitativa | Nominal Empleado, 3.
persona para ganarse la vida. paciente al momento del ingreso. .
Comerciante, etc.
Fecha deinicio de | Momento en que comenzaron los Regls’Fro e fechaly jrora gn i . Fecha
. . , . el paciente comenzo a sentir los M Discreta (DD/MM/AAAA),
sintomas primeros sintomas del infarto. , Cuantitativa
sintomas. Hora (HH:MM)
Fecha de llegada Momento en que el paciente llego al Registro de la fechay horadela . Fecha
al hospital hospital para recibir atencién médica. | llegada del paciente al hospital Cuantitativa Discreta (DD/MM/AAAA),
P pitatp - | te8 P pital. Hora (HH:MM)
. Duracion del tiempo desde el inicio de | Diferencia en horas y minutos .
Tiempo de los sintomas hasta la llegada al entre la fecha de inicio de sintomas Continua Horas y minutos
traslado g Cuantitativa (ej. 2h 30m)
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Factores de riesgo

Condiciones médicas o habitos que
aumentan la probabilidad de un

Presencia o ausencia de
hipertension, diabetes, obesidad,

Cualitativa

Hipertension
Diabetes mellitus

cardiovascular . . Dicotémica | Obesidad
infarto. tabaquismo. .
Tabaquismo
. Biomarcador cardiaco que indica Niveles de troponina en la sangre . ng/mL (ej. 0.10
Troponinas ~ , . . I Continua
dafno al musculo del corazon. alingreso. Cuantitativa ng/mL)
Creatina quinasa Enzima que se libera cuando hay dafo | Niveles de CK-MB en la sangre al . .
MB (CK-MB) en el musculo cardiaco. ingreso. Cuantitativa Continua | U/L (e}. 50U/L)
Dolor toracico
Disnea
Nauseas
Sudoracién
excesiva
, Manifestaciones clinicas presentadas | Presencia o ausencia de sintomas Mareo 0
Sintomas al . . . . o
. por el paciente al momento del como dolor toracico, disnea, Cualitativa . aturdimiento
ingreso . . Dicotomica o
ingreso. nauseas, etc. Palpitaciones
Dolor que seirradia
Ansiedad
Fatiga
Pérdida de la
consiencia
Fecha deinicio del | Momento en que se inicia el Registro de la fecha y hora de inicio Fecha
. 170 en que . gistro o y | Discreta | (DD/MM/AAAA),
tratamiento tratamiento médico en el hospital. del tratamiento. Cuantitativa
Hora (HH:MM)
Envio a otro Transfere’n('na del paC|the R Registro de la fechay hora de T . .
. centro médico para continuar el : . Cualitativa | Nominal 1.Si,2.No
hospital . transferencia a otro hospital.
tratamiento.
Fecha de Momento en que se administra la Registro de la fechay hora de la Fecha
ce nmoend gistro de 12 yhora c | Discreta | (DD/MM/AAAA),
trombolisis trombolisis. administracion de tromboalisis. Cuantitativa
Hora (HH:MM)
Fecha de Momento en que se registra la muerte | Registro de la fechay hora de la Fecha
defuncion del paciente ! ; defincién del acienﬁe Cuantitativa Discreta (DD/MM/ )
P : P ' Hora (HH:MM)
Envio a codigo Activacion de un protocolo especifico | Registro de lafechay hora de envio Cualitativa | Nominal 1. S0, 2. No

infarto

parainfarto.

a cadigo infarto.
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Problemas médicos que surgen

Presencia de arritmias, choque

Arritmias Cardiacas
Choque
Cardiogénico
Insuficiencia
Cardiaca Aguda
Ruptura de la Pared

Complicaciones , . cardiogénico, insuficiencia Cualitativa | Nominal del Miocardio
después del infarto. . .
cardiaca, etc. Aneurisma
Ventricular
Tromboembolismo
Pericarditis
Shock Cardiogénico
Otro
, ! Registro del motivo de egreso L Mejqr]a, 2.
. Razon por la cual el paciente sale de . P - . . Defuncion, 3.
Motivo de egreso . L . como mejoria, defuncidn, traslado, | Cualitativa | Nominal
la unidad médica. . Traslado, 4. Alta
alta voluntaria. .
voluntaria
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7.9. Procedimiento para la recoleccion de informacion

Una vez que el estudio fue aprobado tanto por el Comité de Etica como por el Comité
de Investigacion, se procedio a la recoleccion de datos. El médico residente fue el
encargado de llevar a cabo la recoleccion de datos desde el servicio de urgencias.
Utilizé el archivo de expedientes denominado PHEDS, que contenia la informacion
meédica relevante de los pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio con
Elevacion del ST (IAMCEST) y tratados en el Hospital General de Zona 1 durante el afo
2023. ElI médico aplicé una cédula de evaluacion estandarizada disefiada
especificamente para este estudio, la cual le permitié extraer sistematicamente los datos
necesarios de cada expediente. Esta cédula de evaluacién incluydé campos especificos
para recopilar informacion detallada sobre las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes, asi como datos sobre el tratamiento recibido y la respuesta clinica
observada. Se incluyeron detalles sobre el tratamiento inicial administrado en el HGZ1
(ASA, Clopidogrel, Atorvastatina, Buprenorfina y trombolisis con Tenecteplaza), y se
documentd si los pacientes fueron referidos a otros hospitales para cateterismo
coronario. Este proceso aseguré que todos los datos recopilados fueran coherentes,
completos y comparables, facilitando asi un analisis descriptivo riguroso que incluyo la
determinacién de la incidencia del IAMCEST, ademas de frecuencias absolutas y
relativas y estadisticas de tendencia central y dispersion segun las variables estudiadas.

7.10. Descripcion de los instrumentos

El instrumento de medicidn disefiado para este estudio se estructurd en tres periodos,
cada uno agrupando los items pertinentes a las distintas etapas del proceso de atencion
del paciente.

En el Periodo 1: Tiempo de traslado, se recopilaron datos sociodemograficos del
paciente, asi como la informacion relacionada con el tiempo de traslado desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada al hospital. Los datos sociodemograficos incluyeron la
edad, sexo, peso Yy talla del paciente. Para la ocupacion, se presentaron opciones para

marcar si el paciente era jubilado, empleado, comerciante, estudiante, realizaba labores
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del hogar u otra ocupacion especificada. Ademas, se registraron la fecha y hora exactas
en que el paciente comenzd a experimentar los sintomas y la fecha y hora de llegada
del paciente al hospital. Finalmente, se calcul6 el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta la llegada al hospital.

En el Periodo 2: Tiempo de ingreso al hospital hasta instalacion del tratamiento, se
enfoco en el tiempo transcurrido desde que el paciente ingresoé al hospital hasta que se
inicié el tratamiento, ademas de los factores de riesgo y sintomas presentados al
ingreso. Se recogieron datos sobre hipertension, diabetes mellitus, obesidad y
tabaquismo. También se incluyeron los niveles de biomarcadores cardiacos, como
troponinas y creatina quinasa MB (CK-MB), valores criticos para el diagnostico y
seguimiento del infarto. Se enumeraron varios sintomas comunes al ingreso, tales como
dolor toracico, disnea, nauseas, sudoracion excesiva, mareo o aturdimiento,
palpitaciones, dolor irradiado, ansiedad, fatiga y pérdida de la conciencia. Finalmente,
se registraron la fecha y hora en que se inicio el tratamiento al paciente.

En el Periodo 3: Atencion dentro del periodo de ventana, se documento la atencion
recibida por el paciente dentro del periodo critico desde su llegada al hospital hasta la
instalacion del tratamiento definitivo o la ocurrencia de eventos significativos. Se incluy6
la fecha y hora de referencia a otro hospital, si aplicable, y la administracion de
trombolisis. También se registraron la fecha de defuncion del paciente, si ocurrio, y la
fecha y hora en que el paciente fue enviado a codigo infarto. Ademas, se listaron varias
complicaciones que podian ocurrir, tales como arritmias cardiacas, choque
cardiogénico, insuficiencia cardiaca aguda, ruptura de la pared del miocardio,
aneurisma ventricular, tromboembolismo, pericarditis y otras. Por ultimo, se indico el

motivo de egreso del paciente, ya fuera mejoria, defuncién, traslado o alta voluntaria..

7.11. Métodos de control de calidad

Para asegurar la calidad y la integridad de la informacion del estudio, se establecieron
procedimientos meticulosos y se siguieron protocolos disefhados para mitigar los

sesgos. El instrumento fue aplicado por el médico residente y otro companero residente,
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quienes realizaron un levantamiento de informacion por pares para evitar sesgos de
informacion, apoyandose en el manual operacional. Este documento detall6 cada
aspecto del proceso de recoleccion de datos, desde la interpretacion de items hasta la
técnica adecuada para el registro de las respuestas, garantizando asi una aplicacion
uniforme y sistematica del formulario. Ademas, se aplico el método de "captura-
recaptura”, en el cual el médico residente recogi6 la informacion de un expediente clinico
dos veces en diferentes momentos. Este proceso doble tuvo el propésito de identificar
y corregir discrepancias, asegurando que la informacién registrada reflejara con
precision los datos del expediente PHEDS. Las inconsistencias detectadas durante el
proceso de recaptura fueron analizadas y resueltas para mejorar la exactitud de la

informacion recolectada.

7.12. Plan de analisis de la informacion

Para el analisis estadistico del estudio sobre la incidencia del Infarto Agudo de Miocardio
con Elevacion del ST (IAMCEST) en el Hospital General de Zona 1 (HGZ1) durante el
ano 2023, se emplearon exclusivamente estadisticas descriptivas con un enfoque
especifico en cada uno de los objetivos planteados y considerando cada una de las

variables involucradas.

Objetivo 1: Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con
IAMCEST que solicitaron atencién en el servicio de urgencias del HGZ1.

Para describir las caracteristicas demograficas de los pacientes, se analizaron las
variables cualitativas y cuantitativas relacionadas con la edad, el sexo, el estado civil y
el nivel de estudios. Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas, como el sexo, estado civil y nivel de estudios. En cuanto a la
variable cuantitativa de edad, se determinaron las medidas de tendencia central y
dispersion, utilizando la media y la desviacion estandar cuando los datos presentaron
una distribucion simétrica, o la mediana y el rango intercuartil en caso de distribucion

sesgada.
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Objetivo 2: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con IAMCEST

que solicitaron atencion en el servicio de urgencias del HGZ1.

Para este objetivo, se evaluaron las variables relacionadas con el inicio de los sintomas,
la llegada al hospital y los niveles de biomarcadores cardiacos (troponinas y CK-MB).
La fecha y hora de inicio de los sintomas y de llegada al hospital se analizaron para
describir la temporalidad mediante la media o la mediana, segun la distribucién de los
datos. Para los niveles de biomarcadores, se calcularon las medidas de tendencia
central y dispersion, proporcionando una vision clara de la gravedad del dano

miocardico al ingreso.

Objetivo 3: Identificar y describir los factores de riesgo cardiovascular presentes
en los pacientes con IAMCEST atendidos en el HGZ1.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes mellitus,
obesidad y tabaquismo), se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para cada
factor de riesgo presente en la muestra de pacientes. Este analisis permitio identificar
la prevalencia de cada uno de estos factores en la poblacion estudiada, proporcionando
informacion crucial para la prevenciéon y manejo del IAMCEST.

Objetivo 4: Estimar la proporcion de pacientes con IAMCEST que llegan en
periodo de ventana éptimo (menor de 120 minutos) al HGZ1 durante el afio 2023.

Para estimar la proporcion de pacientes que llegaron en el periodo de ventana 6ptimo,
que comprende desde el inicio de los sintomas hasta la administracion del tratamiento
de reperfusién, se sumo el total de pacientes que cumplian con este criterio y se dividio
entre el numero total de casos atendidos para IAMCEST en el hospital durante el afo
de estudio. Este analisis permitio evaluar la eficiencia del sistema de emergencias en la

atencion temprana de IAMCEST.

Objetivo 5: Caracterizar el tratamiento recibido, asi como el motivo de egreso de
los pacientes con IAMCEST que solicitaron atencién en el servicio de urgencias
del HGZ1.
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Para caracterizar el tratamiento recibido, se analizaron las variables cualitativas
relacionadas con el tipo de tratamiento administrado (terapia trombolitica, angioplastia
primaria, cirugia de bypass coronario, sin intervencién especifica) y el motivo de egreso
(mejora, traslado a otra unidad, paso a terapia, paso a piso, paso a hemodinamia en
otra unidad, alta voluntaria, defuncién). Se calcularon las frecuencias absolutas y
relativas para cada categoria. Este analisis permiti6 comprender la variabilidad en el
manejo del IAMCEST vy los desenlaces clinicos en esta poblacion de pacientes.

Todo el analisis para responder cada objetivo fue realizado en el paquete estadistico
SPSS v25, mientras que la captura de la informacion se realizé en el programa Microsoft

Excel.
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7.13. ASPECTOS ETICOS

La investigacion se clasifico como de riesgo minimo de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, dado que se traté
de un estudio observacional retrospectivo basado en el analisis de expedientes clinicos.
No se incluyeron directamente poblaciones vulnerables como menores de edad,
embarazadas o grupos subordinados, y cualquier inclusion incidental de dichos datos
fue tratada con las salvaguardas éticas adicionales requeridas(34).

Este estudio se adhiri6 a las normas éticas internacionales y nacionales, incluyendo la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas (35), asi como al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Dado su caracter
retrospectivo, no se solicitd consentimiento informado a los pacientes; en su lugar, se
elaboré una carta de excepcion de consentimiento informado que fue sometida y
aprobada por la direccidon del hospital, asegurando asi el uso ético de los expedientes
clinicos y el resguardo de la informacién. El estudio ofrecio contribuciones significativas
al entendimiento de la incidencia del IAMCEST y resultoé en beneficios potenciales para
la sociedad y el sistema de salud, como la mejora en los protocolos de atencion durante
el periodo de ventana critico y la optimizacion de los recursos hospitalarios. Se mantuvo
un balance favorable de riesgo/beneficio, dado que no existieron riesgos directos
asociados con la participacion en el estudio, pues la recoleccion de datos no afecto ni
implico intervenciones en los sujetos de estudio. Para proteger la confidencialidad, se
siguieron procedimientos estrictos de manejo de datos, incluyendo la anonimizacion de
la informacion y la seguridad de almacenamiento de los datos, garantizando que no
fuera posible identificar a ningun sujeto de estudio. La informacién recabada se
conservara por un periodo de cinco anos, tras el cual se procedera a su destruccién
segura. La seleccion de los participantes se realizé6 mediante criterios establecidos,
asegurando una eleccion imparcial y justa. El proceso para la obtencion de la excepcion
del consentimiento informado incluyd la documentacion de la fecha y el nombre de la
persona que realizé la solicitud, y en los casos donde existio alguna relacion de
dependencia entre el sujeto y el investigador principal, la aprobacion fue gestionada por
otro miembro del equipo de investigacion para evitar conflictos de interés.
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7.14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.14.1. Recursos humanos

. Investigador principal: médico no familiar, especialista en urgencias médico-
quirurgicas.
. Tesista: residente de la especialidad de urgencias médico-quirurgicas

7.14.2. Recursos materiales:

Reculil Costo Unitario - Costo Total
(M.N.) (M.N.)
Blok hojas bond 120 1 paquete 120
Boligrafos 100 1 caja 100
Engrapadora 100 1 100
Grapas 60 1 paquete 30
Memoria USB 8 GB 150 1 150
Computadora portatil 15,000 1 15,000
Paquete estadistico SPSS 1,000 1 1,000
Paquete Microsoft office 1,300 1 1,300
Impresora 1,100 1 1,100
Tinta 600 1 600
Total (M.N.) 20,430

7.14.3. Financiamiento

Todos los recursos necesarios para la realizacion de esta investigacion fueron

financiados por el tesista.

7.14.4. Factibilidad

Esta investigacion fue factible, ya que se dispuso de los recursos humanos, fisicos y

financieros necesarios para lograr los objetivos.
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7.15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

2023

2024

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun [ Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Acopio de la literatura

R

R

Revisién de la literatura

R

R

Planteamiento del problema

R

Antecedentes

Justificacién

DB

Introduccion

Hipotesis

Material y métodos

Envio de protocolo a SIRELCIS

Registro y aprobacion ante comité
de ética

Registro y aprobacion ante comité
de investigacion

Acopio de la informacién

Captura y tabulacién de la
informacién

Andlisis de la informacion

Discusion de resultados

Presentacion de resultados

Realizado

Planeado
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8. RESULTADOS

En total, la muestra estuvo compuesta por 153 pacientes, lo que evidencia una
mayor prevalencia del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST en hombres
dentro de la poblacion estudiada. La Grafica 1 y la Tabla 1 presentan la distribucién
por sexo de los pacientes incluidos en el estudio, donde se observa que el 79.7%
de los participantes fueron hombres, mientras que el 20.3% correspondi6 a mujeres,
con una frecuencia absoluta de 122 hombres y 31 mujeres, respectivamente.

Gréfica 1. Sexo

Femenino
20%

Masculino
80%

Fuente: Instrumento aplicado

Tabla 1. Sexo
| | | Frecuencia | | Porcentaje |
|Femenino || 31 || 20.3% |
IMasculino \ 122 | 797% |
| Total \ 153 | 1000% |

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 2 muestra la edad promedio de los pacientes desglosada por sexo, donde
se observa que las mujeres presentan una media de edad de 69.8 afos, con un
rango que oscila entre los 52 y 91 afos, y una desviacion estandar de 11.6. En el
caso de los hombres, la media de edad es de 61.3 afios, con un rango de 30 a 87
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afnos y una desviacion estandar de 11.1. En conjunto, la edad promedio de la

poblacion total es de 63 afios, con una desviacion estandar de 11.7, abarcando un

rango de edades de 30 a 91 afios.

Tabla 2. Edad por sexo

Promedio Minimo Maximo Déasstvéi zgiaérn
[Femenino | 698 || 520 || 910 | 11.6
[Masculino | 613 || 300 || 870 | 11.1
| Total | 630 || 300 || 910 | 11.7

Fuente: Expediente clinico

La Grafica 2 y la Tabla 3 presentan la distribucion de los pacientes segun su estado

civil, mostrando que el 47.7% de los participantes son jubilados, lo que representa

la mayor proporcion dentro de la muestra, seguido por el 33.3% de personas

empleadas y un 19.0% dedicadas a labores del hogar.

GréficajZ.f Estado civil

Empleado
33%
Jubilado
48%
\
N
Hogar
19%
Fuente: Instrumento aplicado
Tabla 3. Estado civil
| || Frecuencia || Porcentaje |
[Empleado \ 51 | 333% |
IHogar [l 29 [l 19.0% |
| Jubilado \ 73 | 477% |
| Total [l 153 | 1000% |

Fuente: Expediente clinico
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La Tabla 4 muestra los valores antropométricos y de laboratorio de los pacientes

estudiados. En promedio, el peso es de 81.4 kg, con un rango de 45.0 a 110.0 kg y

una desviacion estandar de 12.3. La talla promedio es de 180.9 cm, variando entre

149.0 y 1171.0 cm, con una desviacion estandar de 114.6. En cuanto a los

biomarcadores, las troponinas presentan un promedio de 3.52 ng/mL, con valores

que oscilan entre 0.01 y 80.00 ng/mL y una desviacién estandar de 12.40. La

creatina quinasa (CK-MB) muestra un promedio de 447.99 U/L, con un minimo de
47.00 U/L y un maximo de 3633.00 U/L, y una desviacion estandar de 748.78.

Tabla 4. Valores antropométricos y de laboratorio

Promedio Minimo Maximo DItEesstvéi zgiaérn
[Peso | 814 || 450 || 1100 || 12.3 |
|Talla | 1809 || 1400 || 11710 || 114.6 |
|Troponinas | 352 || o001 || 8000 | 12.40 |
Creatina quinasa (CK-MB) || 44799 || 4700 || 363300 || 74878 |

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 5. Sintomas

| | | Casos | | Incidencia |
IDolor toracico \ 143 | 941% |
IDisnea \ 52 | 342% |
|Néuseas || 87 || 57.2% |
|Sudoracién excesiva || 112 || 73.7% |
|Mareo o aturdimiento || 23 || 15.1% |
|Pa|pitaciones || 4 || 2.6% |
|Do|or que se irradia || 66 || 43.4% |
| Ansiedad \ 23 | 151% |
|Fatiga || 8 || 5.3% |
|Pérdida de la conciencia || 10 || 6.6% |

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 5 presenta la incidencia de sintomas en los pacientes analizados. El dolor

toracico fue el sintoma mas comun, manifestandose en el 94.1% de los casos,

seguido por la sudoracion excesiva en un 73.7% y las nauseas con un 57.2%. Otros

sintomas incluyen el dolor que se irradia, presente en el 43.4% de los pacientes,

disnea en el 34.2%, y mareo o aturdimiento y ansiedad, ambos con una incidencia

del 15.1%. Menos frecuentes fueron la pérdida de la conciencia, con un 6.6%, fatiga

en el 5.3%, y palpitaciones, reportadas en el 2.6% de los casos.

Tabla 6. Comorbilidades

| | | Casos | | Prevalencia |
IDiabetes mellitus \ 40 | 263% |
Hipertension \ 59 | 388% |
|Obesidad \ 16 \ 105% |
| Tabaquismo \ 38 | 250% |

Fuente: Expediente clinico

La Grafica 3 y la Tabla 7 muestran la administracion de trombdlisis en los pacientes

incluidos en el estudio, donde el 93.4% de los casos, correspondientes a 142
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pacientes, recibieron trombdlisis, mientras que el 6.6%, es decir, 10 pacientes, no
fueron sometidos a este tratamiento. En total, se evaluaron 152 pacientes para esta
variable, lo que refleja una alta proporcion de administraciéon de trombdlisis en la

muestra analizada.

Grafica 3. Trombodlisis

y No
N 7%

Si
93%
Fuente: Instrumento aplicado
Tabla 7. Trombdlisis
| || Frecuencia || Porcentaje |
INo \ 10 \ 6.6% |
ISi \ 142 | 934% |
| Total [l 152 | 1000% |

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 8 detalla las complicaciones presentadas en los pacientes analizados. Las
arritmias cardiacas fueron la complicacion mas frecuente, afectando al 8.6% de los
casos, mientras que la insuficiencia cardiaca aguda se observo en un 5.9%.
Combinaciones de complicaciones como arritmias junto con choque cardiogénico e
insuficiencia cardiaca aguda ocurrieron en un 2.6% de los pacientes, al igual que
los casos de hemorragia. El choque cardiogénico, cuando se presento solo, afectd
al 1.3% de los pacientes, al igual que otras combinaciones de complicaciones.
Finalmente, el 63.8% de los pacientes no presentd complicaciones adicionales

durante su tratamiento.
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Tabla 8. Complicaciones

|| Frecuencia || Porcentaje |

|Arritmias Cardiacas || 13 || 8.6% |
|Arritmias Cardiacas, Choque Cardiogénico || 2 || 1.3% |
Arritmias Cardiacas, Choque Cardiogénico, Insuficiencia 4 2 6%

Cardiaca Aguda e

Arritmias Cardiacas, Choque Cardiogénico, Insuficiencia 4 2 6%

Cardiaca Aguda, Shock Cardiogénico P

|Arritmias Cardiacas, Insuficiencia Cardiaca Aguda || 2 || 1.3% |
|Choque Cardiogénico || 2 || 1.3% |
|Choque Cardiogénico, Insuficiencia Cardiaca Aguda || 2 || 1.3% |
|Hemorragia || 4 || 2.6% |
|Insuficiencia Cardiaca Aguda || 9 || 5.9% |
|Ninguna, Arritmias Cardiacas || 5 || 3.3% |
|Ninguna, Crisis hipertensiva || 2 || 1.3% |
|Ninguna, Shock Cardiogénico || 2 || 1.3% |
Pericarditis 2 1.3%

| | | |
Shock Cardiogénico \ 2 | 13% |
INinguna | 97 || e38% |
| Total | 152 || 100.0% |

Fuente: Expediente clinico

La Grafica 4 y la Tabla 9 muestran los motivos de egreso de los pacientes

estudiados. El 92.1% de los casos, correspondiente a 140 pacientes, fueron

trasladados, mientras que un 3.9%, equivalente a 6 pacientes, egresaron por

mejoria y otro 3.9% fallecié. En total, se consideraron 152 pacientes en esta

variable, evidenciando que el traslado fue el motivo de egreso predominante en esta

poblacion.
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Grafica 4. Motivo de egreso
Defuncién ' Mejoria

4% ’/ 4%

Traslado
92% )

Fuente: Instrumento aplicado

Tabla 9. Motivo de egreso

| | | Frecuencia | | Porcentaje |
|Defuncic')n || 6 || 3.9% |
IMejoria \ 6 \ 3.9% |
[Traslado \ 140 \ 92.1% |
| Total [l 152 [l 100.0% |

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 10 presenta los tiempos de atencion desde el inicio de sintomas hasta la
administracion de tromboalisis. El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas
hasta la llegada al hospital fue de 4 horas con 33 minutos y 19 segundos, con un
rango que varia de 9 minutos a 30 horas con 18 minutos. Desde la llegada a la
unidad hasta el inicio de la atencion, el tiempo promedio fue de 47 minutos y 25
segundos, oscilando entre 3 minutos y 3 horas con 28 minutos. El tiempo promedio
entre el inicio de atencidn y la administracion de trombolisis fue de 1 hora con 19
minutos y 40 segundos, con un rango de 13 minutos a 6 horas con 43 minutos.
Finalmente, el tiempo total promedio desde el inicio de sintomas hasta la
administracion de trombodlisis fue de 3 horas con 36 minutos y 46 segundos,

variando entre 50 minutos y 10 horas con 7 minutos.
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Tabla 10. Tiempos de atencion desde inicio de sintomas a trombdlisis

| || Promedio || Minimo || Maximo |
lInicio de sintomas - llegada al hospital || 0433119 || o00:00:00 || 30:18:00 |
|Llegada a la unidad - Inicio de atencion || 004725 || 000300 || 032800 |
lInicio de atencion - Trombolisis || 011940 || o00:13:00 || o06:43:00 |
lInicio de sintomas - Trombolisis || 033646 || 005000 || 10:07:00 |

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 11 y la Tabla 12 muestran la proporcion de pacientes que llegaron dentro
del periodo de ventana para recibir tratamiento. De los 152 pacientes evaluados, el
24.3%, correspondiente a 37 personas, lograron llegar en el tiempo 6ptimo de
ventana, mientras que el 56.6%, equivalente a 86 pacientes, no lo lograron. Esto
indica que la mayoria de los pacientes no alcanzaron el hospital en el tiempo de

ventana recomendado para maximizar la efectividad del tratamiento.

Tabla 11. Tiempo ventana

No, 86

Fuente: Instrumento aplicado

Tabla 12. Tiempo ventana

| || Frecuencia || Porcentaje |
|Si \ 37 \ 24.3% |
INo \ 86 \ 56.6% |
| Total \ 152 | 1000% |

Fuente: Expediente clinico
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9. DISCUSION

En la discusion de este estudio sobre la incidencia del infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST (IAMCEST) en el Hospital General de Zona 1 (HGZ1) durante
el ano 2023, se han evidenciado varios aspectos relevantes que merecen ser
considerados en profundidad. Los resultados de este estudio sugieren una clara
predominancia masculina en la incidencia de IAMCEST, con un 79.7% de los casos
en hombres y un 20.3% en mujeres. Este hallazgo es consistente con los reportes
de Araiza-Garaygordobil en México, donde el 83.7% de los pacientes con IAMCEST
también eran hombres(1), lo cual respalda la tendencia generalizada de mayor
prevalencia de infartos en poblacion masculina. Esta distribucion podria explicarse,
en parte, por factores hormonales y comportamentales que predisponen a los
hombres a desarrollar enfermedad cardiovascular con mayor frecuencia y gravedad

en comparacion con las mujeres.

En cuanto al analisis demografico mostré que la edad promedio de los pacientes en
este estudio fue de 63 afos, similar a lo reportado por Ibafiez Franco en Paraguay,
quien encontré una edad media de 64 afos en pacientes con IAMCEST(5). Esto
sugiere que la poblacion afectada por IAMCEST tiende a estar en un rango etario
similar en diferentes contextos geograficos, lo cual podria estar relacionado con la
acumulacion de factores de riesgo cardiovascular en personas de mediana y
avanzada edad. En nuestro estudio, las mujeres tenian una edad media mayor que
los hombres, alcanzando los 69.8 afos frente a 61.3 afnos en hombres, lo que
coincide con la observacién de que, aunque los hombres presentan IAMCEST en
mayor frecuencia, las mujeres que lo desarrollan suelen ser de mayor edad debido
a factores protectores hormonales en etapas mas tempranas de la vida. La
prevalencia de factores de riesgo como hipertension arterial y diabetes mellitus fue
notable en este estudio, con tasas de 38.8% y 26.3%, respectivamente, resultados
que coinciden con los hallazgos de Araiza-Garaygordobil(1), quien también reporto
altas tasas de hipertension (47%) y diabetes (38.8%). Estos factores de riesgo son
bien conocidos por su papel en el desarrollo y la progresién de la enfermedad

cardiovascular, y su alta prevalencia en esta muestra enfatiza la necesidad de
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fortalecer las estrategias de prevencion y control de estas condiciones en pacientes
con riesgo de IAMCEST. Adicionalmente, la alta frecuencia de tabaquismo en el
estudio (25.0%) se alinea con las cifras reportadas por Araiza-Garaygordobil, quien
identifico que el 33.2% de los pacientes eran fumadores, lo cual subraya la
necesidad de intervenciones especificas para reducir esta conducta en poblaciones

en riesgo.

En cuanto al tratamiento, los resultados de este estudio muestran que el 93.4% de
los pacientes recibieron trombodlisis, lo cual representa una alta tasa de
administracion de terapia de reperfusion. En contraste, el estudio de Araiza-
Garaygordobil(1) reporté una tasa de reperfusion general de 62.7%, que incluye
tanto trombdlisis como angioplastia primaria. La diferencia en las tasas de
reperfusion podria estar relacionada con las limitaciones del HGZ1 para realizar
procedimientos de cateterismo, lo cual obligd a optar por trombdlisis en la mayoria
de los casos. Ademas, Enamorado Anaya encontré que solo el 69.1% de los
pacientes recibieron trombdlisis pasadas las 6 horas del inicio de sintomas(3)
mientras que en nuestro estudio el tiempo promedio desde el inicio de los sintomas
hasta la trombdlisis fue de 3 horas y 36 minutos, lo cual sugiere una mayor eficiencia
en la administracién del tratamiento en el HGZ1. Sin embargo, dado que solo el
24.3% de los pacientes llegaron en el periodo de ventana 6ptimo, este dato destaca
la necesidad de mejorar los tiempos de respuesta prehospitalarios. La incidencia de
complicaciones en los pacientes de este estudio fue baja, con un 8.6% que presento
arritmias cardiacas, seguido por insuficiencia cardiaca aguda en un 5.9%. Este nivel
de complicaciones es considerablemente menor que el observado en el estudio de
Enamorado Anaya, donde el 27.7% de los pacientes presentaron complicaciones
como bloqueos auriculoventriculares y otros eventos graves(3). Esto podria indicar
una buena respuesta al tratamiento trombolitico en el HGZ1, aunque también podria
deberse a diferencias en las caracteristicas de los pacientes o en los criterios de
diagnaostico de las complicaciones. En cuanto a la mortalidad, este estudio encontrd
un 3.9% de defunciones, cifra que es notablemente menor a la reportada por Ibanez
Franco en Paraguay, donde la mortalidad fue del 20%(5). Esta diferencia podria
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explicarse por el perfil de los pacientes, el acceso a recursos médicos o diferencias

en los tiempos de atencion.

Un aspecto fundamental en el manejo del IAMCEST es el tiempo de atencion. Los
resultados de este estudio mostraron que el tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada al hospital fue de 4 horas y 33 minutos, con un tiempo de
puerta-a-trombolisis de 1 hora y 19 minutos en promedio. Comparativamente,
Dong(2) observo en su estudio en China tiempos de reperfusion significativamente
mas largos, como un promedio de 172 minutos para el tiempo puerta-baléon en
hospitales provinciales y tiempos de puerta-aguja que excedian los estandares
internacionales. Estos tiempos prolongados resaltan problemas sistémicos y de
infraestructura que también estan presentes en el contexto de nuestro hospital,
aunque en menor medida. Sin embargo, la proporcion de pacientes que llegan en
el periodo de ventana fue baja en ambos estudios, lo que indica una problematica
compartida en cuanto a la rapida deteccion y traslado de los pacientes desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital. Los hallazgos de este estudio
pueden utilizarse para fundamentar mejoras en las politicas de atencion y manejo
del IAMCEST en el HGZ1 y en otros centros de salud con caracteristicas similares.
Es necesario implementar estrategias para reducir el tiempo de traslado de los
pacientes y mejorar los sistemas de referencia y contrarreferencia entre hospitales,
de manera que se incremente la proporcion de pacientes que reciben tratamiento
en el periodo de ventana. Asimismo, los resultados indican que es crucial desarrollar
programas de concientizacion para la poblacion sobre la identificacion temprana de
los sintomas de infarto y la importancia de solicitar atencion médica de inmediato.
Asi mismo, la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en esta
poblacidn sugiere que se deben reforzar los programas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares, con un enfoque en el control de la hipertension, la
diabetes y el tabaquismo. La implementacion de intervenciones preventivas no solo
podria reducir la incidencia de IAMCEST, sino también disminuir las complicaciones

y mejorar los desenlaces clinicos en esta poblacion.
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Los resultados de este estudio reflejan tanto los logros como las limitaciones del
sistema de atencion en el HGZ1 para el manejo del IAMCEST. A pesar de la alta
tasa de administracién de trombodlisis, la baja proporcion de pacientes que llegan en
el tiempo de ventana resalta la necesidad de optimizar los tiempos de respuesta y
atencion prehospitalaria. Comparado con otros estudios internacionales vy
regionales, estos resultados subrayan areas prioritarias de mejora que incluyen el
fortalecimiento de la infraestructura hospitalaria, la coordinacion entre centros de

atencion y la educacion comunitaria en salud cardiovascular.
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10. CONCLUSIONES

En este estudio sobre la incidencia del infarto agudo de miocardio con elevacion del
ST en el Hospital General de Zona 1 durante el afio 2023, se evaluaron un total de
153 pacientes. Los resultados indican una clara predominancia masculina en la
incidencia de este tipo de infarto, representando el 79.7% de los casos, con 122
hombres frente a 31 mujeres, quienes constituyen el 20.3% restante. La edad
promedio general de la muestra fue de 63 afios, con una desviacion estandar de
11.7 anos, siendo las mujeres, en promedio, mayores que los hombres con 69.8
anos frente a 61.3 afos. Esta diferencia en la distribucidn etaria y por sexo sugiere
que, aunque el infarto afecta mayormente a los hombres, las mujeres que lo
padecen tienden a ser de mayor edad. En cuanto al estado civil, el 47.7% de los
pacientes eran jubilados, seguido por un 33.3% que se encontraban empleados, y
un 19.0% dedicados a labores del hogar. Estos datos refuerzan la prevalencia del
infarto en una poblacion mayormente retirada o econémicamente activa en menor
proporcion, posiblemente reflejando patrones de riesgo acumulativo por edad vy
condicion laboral. Los valores antropométricos y de laboratorio mostraron un peso
promedio de 81.4 kg, con una altura media de 180.9 cm, aunque esta ultima variable
presenta un rango amplio que sugiere posibles datos atipicos. Respecto a los
biomarcadores, las troponinas, que son indicativas de dafio miocardico, tuvieron un
promedio de 3.52 ng/mL, mientras que la creatina quinasa (CK-MB) alcanz6 un
promedio de 447.99 U/L, con considerable variabilidad en los valores. El analisis de
sintomas mostré que el dolor toracico fue el mas comun, manifestandose en el
94.1% de los pacientes, seguido por la sudoracion excesiva en un 73.7% y las
nauseas en un 57.2%. Otros sintomas relevantes incluyeron el dolor irradiado en un
43.4% y la disnea en el 34.2%, mientras que sintomas como palpitaciones y pérdida
de la conciencia fueron poco comunes, afectando al 2.6% y al 6.6% de los
pacientes, respectivamente. En cuanto a las comorbilidades, la hipertensién fue la
mas prevalente, presente en el 38.8% de los casos, seguida de la diabetes mellitus
en un 26.3% vy el tabaquismo en un 25.0%, lo cual subraya factores de riesgo

cardiovascular bien documentados.
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En lo que respecta a la administracion de trombdlisis, un tratamiento crucial para
este tipo de infarto, el 93.4% de los pacientes recibié esta intervencion, mientras
que el 6.6% no fue sometido al tratamiento, lo que indica una alta proporcion de
administracion de trombdlisis en la muestra. Sin embargo, al analizar las
complicaciones, se observa que un 8.6% de los pacientes presenté arritmias
cardiacas como complicacion, siendo esta la mas frecuente, seguida de
insuficiencia cardiaca aguda en el 5.9%. Adicionalmente, el 63.8% de los pacientes
no presenté complicaciones, lo cual podria sugerir una eficacia del tratamiento
aplicado en la mayoria de los casos. Los motivos de egreso revelaron que el 92.1%
de los pacientes fueron trasladados a otros centros, mientras que un 3.9% fallecio
y un porcentaje igual egresé con mejoria. Esto indica que, aunque la mayoria de los
pacientes no fallecieron, el traslado fue la medida predominante, posiblemente
debido a limitaciones en la capacidad del hospital para ofrecer cuidados intensivos
prolongados. El estudio también registro los tiempos de atencion, donde el promedio
de tiempo desde el inicio de sintomas hasta la llegada al hospital fue de 4 horas y
33 minutos, con un intervalo que va desde los 9 minutos hasta mas de 30 horas. El
tiempo promedio desde la llegada al hospital hasta el inicio de la atencion fue de 47
minutos, mientras que la administracién de trombdlisis ocurrio, en promedio, 1 hora
y 19 minutos después de iniciar la atencion. El tiempo total promedio desde el inicio
de sintomas hasta la trombdlisis fue de 3 horas y 36 minutos, aunque este tiempo
mostro considerable variabilidad, con un rango de 50 minutos a mas de 10 horas, lo
que indica que no todos los pacientes fueron atendidos dentro del tiempo ideal.
Finalmente, en cuanto al periodo de ventana, solo el 24.3% de los pacientes llegaron
dentro del tiempo éptimo para maximizar la efectividad del tratamiento, mientras que
el 56.6% no alcanzé el hospital en este periodo. Esto subraya un reto importante en
términos de tiempos de respuesta y la necesidad de mejorar los mecanismos de
traslado y atencidn inicial en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST.
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11. GLOSARIO

Infarto Agudo de Miocardio con Elevaciéon del ST (IAMCEST): Tipo de infarto
cardiaco caracterizado por un bloqueo completo de una arteria coronaria, lo que
provoca un dafo significativo al musculo cardiaco. Se manifiesta en el
electrocardiograma como una elevacion del segmento ST, un indicador de la

severidad del infarto y de la necesidad de intervencion rapida.

Periodo de Ventana: Intervalo de tiempo critico desde el inicio de los sintomas del
IAMCEST hasta el momento en que se inicia el tratamiento de reperfusion. Recibir
tratamiento dentro de este periodo es fundamental para limitar el dafo al tejido

cardiaco y mejorar el prondstico del paciente.

Trombdlisis: Tratamiento de emergencia que implica la administracion de
medicamentos para disolver un coagulo sanguineo en una arteria bloqueada del
corazon. Es una opcion inicial para la reperfusion en casos de IAMCEST cuando la

intervencidn coronaria percutanea no esta disponible.

Intervencién Coronaria Percutanea (ICP): Procedimiento para abrir las arterias
coronarias bloqueadas a través de un catéter, generalmente utilizando un stent. Se
considera el tratamiento de eleccion en IAMCEST, siempre que pueda realizarse en
un tiempo adecuado desde el inicio de los sintomas.

Tiempo Puerta-a-Trombdlisis: Periodo desde la llegada del paciente al hospital
hasta la administracién de trombodlisis. Es un indicador clave de la eficiencia
hospitalaria para iniciar el tratamiento de IAMCEST de manera rapida.

Tiempo de Retraso Prehospitalario: Tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas del infarto hasta la llegada del paciente al hospital. Un tiempo corto es
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esencial para mejorar los resultados de los tratamientos de reperfusion en
IAMCEST.

7. Electrocardiograma (ECG): Prueba de diagnodstico que registra la actividad
eléctrica del corazén. Es fundamental en la identificacion del IAMCEST, ya que
muestra elevacion del segmento ST en los pacientes con este tipo de infarto.

8. Hipertension Arterial: Condicion cronica caracterizada por una presion arterial
elevada. Es uno de los factores de riesgo mas comunes en pacientes con IAMCEST,
contribuyendo al dafio de las arterias y el riesgo de infarto.

9. Diabetes Mellitus: Enfermedad metabdlica que se caracteriza por niveles altos de
glucosa en la sangre. Es un factor de riesgo significativo para el IAMCEST debido

al dafo que provoca en las arterias y al aumento en la formacion de coagulos.
10. Arritmia Cardiaca: Alteracion en el ritmo normal del corazén, que puede

presentarse como una complicacion aguda en pacientes con IAMCEST. Las

arritmias graves pueden ser mortales si no se tratan a tiempo.
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13. ANEXOS

Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos

Periodo 1. Tiempo de traslado

Datos sociodemograficos

Edad:
Ocupacion
Sexo: Jubilado
Hombre Empleado
Mujer Comerciante
Estudiante
Peso: |:| Hogar
Otro:
Talla: |:|
Inicio de sintomas
Eha] | | Hora | |
Dlb) s L AAAA hr Tiempo de traslado
Llegada al hospital
Fecha]l | | [Hora | |
DD MM AAAA Hr  Min

Periodo 2. Tiempo de ingreso al hospital hasta instalacion del tratamiento

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensién
Diabetes mellitus Inicio del tratamiento
Obesidad Fecha| | | Hora| | |
Tabaquismo DD MM AAAA Hr Min
Niveles de biomarcadores cardiacos Sintomas al ingreso
Si  No
Troponinas: Dolor toracico
| | Disnea
Nauseas
Sudoracion excesiva
Creatina quinasa MB (CK-MB) Mareo o aturdimiento

| | Palpitaciones
Dolor que se irradia

Ansiedad

Fatiga

Pérdida de la consiencia




Periodo 3. Atenciéon dentro del periodo de ventana

DEnvio aotro hospital ~ Tiempo de referencia a otro Hospital

Fecha | | | Hora | |
DD MM AAAA Hr  Min
Trombolisis Tiempo de Trombolisis
[]
Fecha | | | Hora | |
DD MM AAAA Hr  Min
DDefunci(')n Fecha de defuncion

g

Fecha | | | Hora | |
DD MM AAAA Hr  Min

DEnvio a codigo infarto  Fecha de envio
Fecha | | | Hora | |
DD MM AAAA Hr  Min

g

Complicaciones | |Arritmias Cardiacas Motivo de egreso de la unidad
Choque Cardiogénico Mejoria
Insuficiencia Cardiaca Aguda Defuncion
Ruptura de la Pared del Miocardio Traslado
Aneurisma Ventricular Alta voluntaria
Tromboembolismo

Pericarditis

Shock Cardiogénico

Otro

[ [ [ [ ]
LI L]
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Anexo B. Carta de no inconveniente

GOBIERNO DE 2.
= @ Organo de Operacion D: ada en Ag

M E x I C 0 IMS Coondinacson de Investigacsin en Salud

Hospatal general de Zona |

Aguascalientes, Ags. 22 de Abril del 2024

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

DR. CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRO

PRESIDENTE DEL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 101
H. GRAL. DE ZONA NO. 1

PRESENTE

Por este conducto manifiesto que no tengo inconveniente para que el doctor, médico residente de tercer afio de
la especialidad en Urgencias Medico Quirurgicas Dr. Joel lvan Pérez Zamora adscrito al Hospital General de Zona
No. 1 del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Aguascalientes participe como investigador
asociado en el proyecto “INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

QUE LLEGAN EN PERIODO DE VENTANA A URGENCIAS AL HGZI DE AGUASCALIENTES EN EL
PERIODO DEL ANO 2023" cuyo investigador principal es el Dr. Miguel Angel Macias Estrada, Médico no

familiar especialista de Urgencias en el HGZ1 con lugar de adscripcion y trabajo en el mismo hospital.

En espera del valioso apoyo que usted siempre brinda, le reitero la seguridad de mi atenta consideracion.

Atentamente

DRA. ROSA MARIA OSORNIO MORENO

Director del Hospital General de Zona No. 1 OOAD Aguascalientes.

W 2C24

EUERED

< Felipe Carrillo
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Anexo C. Solicitud de excepciéon de consentimiento informado

; GOBIERNO DE hq
;» . M ﬁ X I c O @ Organo de Operacion Desconcentrada en Aguascalientes

INGS Coordinacson de Investigacsin en Salud
Hospatal general de Zona 1

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes
Presidenta del Comité de ética OOAD Aguascalientes

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al Comité de
Etica en Investigacion de Hospital General de Zona 1 que apruebe la excepeion de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacion “INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL ST QUE LLEGAN EN PERIODO DE VENTANA A URGENCIAS AL HGZ1 DE
AGUASCALIENTES EN EL PERIODO DEL ANO 2023" , ¢s una propuesta de investigacion sin riesgo que implica
la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Aspectos sociodemogrificos.

b) Documentacién de Infarto Agudo Del Miocardio Con Elevacion del ST

c)Documentacion de los casos de Infarto Agudo Del Miocardio Con Elevacién del ST en el servicio de emergencias.
d)Datos clinicos de mortalidad.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacion
que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “INCIDENCIA DEL
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST QUE LLEGAN EN PERIODO DE VENTANA
A URGENCIAS AL HGZ1 DE AGUASCALIENTES EN EL PERIODO DEL ANO 2023 cuyo propdsito es producto
tesis del alumno Joel Ivan Pérez Zamora, quien actualmente cursa la especialidad de Urgencias Medico Quirtirgicas.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplipafento se procederd acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales/¢ff materia de investigacién en salud vigentes y aplicables.

_Aremhmente
Nombre: Dr-Migyél Angel Macias Estrada
Categoria contractual: Medico no familiar (medicd urgenci6logo) adscrito al Hospital General de Zona no 1
Agu ientes. Investigador(a) Responsable

S 2C24
- Felipe Carrillo
bl
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Anexo D. Manual operacional
Para extraer la informacién del expediente médico y registrarla en el apartado del

instrumento titulado "Periodo 1. Tiempo de traslado", correspondiente al estudio
"INCIDENCIA DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST
QUE LLEGAN EN PERIODO DE VENTANA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA 1 DURANTE EL ANO 2023", se deben seguir las siguientes instrucciones
detalladas para cada item:

PERIODO 1

Edad: La edad del paciente se encuentra generalmente en la hoja de TRIAGE. Si
no se encuentra en esta seccidn, puede verificarse en las notas de trabajo social o
en las notas de evolucion. Una vez localizada, se debe registrar el numero

correspondiente en la casilla de "Edad".

Sexo: La informacidn sobre el sexo del paciente también se puede encontrar en la
hoja de TRIAGE. En caso de no estar disponible alli, se puede consultar en las notas
de trabajo social o en las notas de evolucion. Se debe marcar con una "X" en la
casilla correspondiente a "Hombre" o "Mujer".

Peso: El peso del paciente puede localizarse en la hoja de TRIAGE o en las notas
de evolucion. Si no se encuentra en estos apartados, verificar en las notas de trabajo

social. Registrar el peso en la casilla correspondiente.

Talla: La talla del paciente se encuentra usualmente en la hoja de TRIAGE. Si no
esta disponible, puede verificarse en las notas de evolucion o en las notas de trabajo

social. Registrar la talla en la casilla correspondiente.

Ocupacioén: La ocupacion del paciente puede encontrarse en las notas de trabajo
social. En caso de no estar disponible en esta seccion, revisar las notas de
evolucion. Marcar con una "X" en la casilla correspondiente (Jubilado, Empleado,
Comerciante, Estudiante, Hogar, Otro) y, en caso de ser "Otro", especificar cual es

la ocupacion.
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Inicio de sintomas (Fecha y Hora): La fecha y hora de inicio de los sintomas
generalmente se registran en la hoja de TRIAGE o en las notas de evolucion. Si no
se encuentra en estos apartados, puede buscarse en las notas de trabajo social.
Registrar la fecha en los campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min"

correspondientes a "Inicio de sintomas".

Llegada al hospital (Fecha y Hora): La fecha y hora de llegada al hospital también
se encuentran usualmente en la hoja de TRIAGE. En caso de no estar disponible,
verificar en las notas de evolucion o en las notas de trabajo social. Registrar la fecha
en los campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min" correspondientes

a "Llegada al hospital".

Tiempo de traslado: El tiempo de traslado se calcula restando la hora y fecha de
inicio de sintomas de la hora y fecha de llegada al hospital. Una vez calculado,
registrar el tiempo en la casilla correspondiente a "Tiempo de traslado”.

PERIODO 2

Para extraer la informacion del expediente médico y registrarla en el instrumento
titulado "Periodo 2. Tiempo de ingreso al hospital hasta instalacion del tratamiento”,

se deben seguir las siguientes instrucciones detalladas para cada item:

Factores de riesgo cardiovascular: Los factores de riesgo como hipertension,
diabetes mellitus, obesidad y tabaquismo se pueden encontrar en las notas de
trabajo social o en las notas de evolucion. Si no se encuentran en estos apartados,
verificar en la hoja de TRIAGE. Marcar con una "X" los factores de riesgo

correspondientes (Hipertension, Diabetes mellitus, Obesidad, Tabaquismo).

Niveles de biomarcadores cardiacos: Los niveles de troponinas y creatina
quinasa MB (CK-MB) se encuentran en la pagina de laboratorio. En caso de no estar
disponibles, verificar en las notas de evolucion o en la nota de egreso. Registrar los
valores correspondientes en las casillas de "Troponinas" y "Creatina quinasa MB
(CK-MB)".
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Sintomas al ingreso: Los sintomas al ingreso, como dolor toracico, disnea,
nauseas, sudoracion excesiva, mareo o aturdimiento, palpitaciones, dolor que se
irradia, ansiedad, fatiga y pérdida de la conciencia, se encuentran en la hoja de
TRIAGE y en las notas de evolucidon. Si no se encuentran en estos apartados,
verificar en las notas de trabajo social. Marcar con una "X" en las casillas

correspondientes a "Si" o "No" para cada sintoma presente al ingreso.

Inicio del tratamiento (Fecha y Hora): La fecha y hora de inicio del tratamiento
generalmente se registran en las notas de evolucion o en la nota de egreso. En caso
de no estar disponibles, verificar en la hoja de TRIAGE. Registrar la fecha en los
campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min" correspondientes a "Inicio
del tratamiento”.

PERIODO 3

Para extraer la informacion del expediente médico y registrarla en el instrumento
titulado "Periodo 3. Atencion dentro del periodo de ventana", se deben seguir las
siguientes instrucciones detalladas para cada item:

Envio a otro hospital (Fecha y Hora): La fecha y hora de referencia a otro hospital
se pueden encontrar en las notas de evolucion o en la nota de egreso. Si no se
localizan en estos apartados, verificar en la hoja de TRIAGE. Registrar la fecha en
los campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min" correspondientes a
"Tiempo de referencia a otro Hospital". Marcar la casilla correspondiente con una
"X".

Trombolisis (Fecha y Hora): La fecha y hora de administracion de trombolisis
generalmente se registran en las notas de evolucién. En caso de no estar
disponibles, verificar en la hoja de TRIAGE o en la nota de egreso. Registrar la fecha
en los campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min" correspondientes

a "Tiempo de Trombolisis". Marcar la casilla correspondiente con una "X".
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Defunciéon (Fecha): La fecha de defuncion se encuentra en la nota de egreso o en
las notas de evolucion. Si no se encuentra en estos apartados, verificar en las notas
de trabajo social. Registrar la fecha en los campos "DD MM AAAA"
correspondientes a "Fecha de defuncion". Marcar la casilla correspondiente con una
"X".

Envio a cédigo infarto (Fecha y Hora): La fecha y hora de envio a codigo infarto
se pueden encontrar en las notas de evolucion o en la hoja de TRIAGE. Si no se
localizan en estos apartados, verificar en la nota de egreso. Registrar la fecha en
los campos "DD MM AAAA" y la hora en los campos "Hr Min" correspondientes a
"Fecha de envio". Marcar la casilla correspondiente con una "X".

Complicaciones: Las complicaciones como arritmias cardiacas, choque
cardiogénico, insuficiencia cardiaca aguda, ruptura de la pared del miocardio,
aneurisma ventricular, tromboembolismo, pericarditis, y otras se encuentran en las
notas de evolucion. Si no se encuentran en estas notas, verificar en la nota de
egreso. Marcar con una "X" las casillas correspondientes a cada complicacion que

se presente.

Motivo de egreso de la unidad: El motivo de egreso de la unidad, ya sea mejoria,
defuncion, traslado o alta voluntaria, se encuentra en la nota de egreso. En caso de
no estar disponible, verificar en las notas de evolucion. Marcar con una "X" la casilla

correspondiente al motivo de egreso.

68



	Indice
	RESUMEN
	ABSTRACT
	1. INTRODUCCIÓN
	2. MARCO TEORICO
	2.1. Estrategia de búsqueda
	2.2. Antecedentes científicos
	2.3. Antecedentes generales
	2.4. Marco conceptual

	3. JUSTIFICACIÓN
	3.1. Magnitud
	3.2. Trascendencia
	3.3. Vulnerabilidad
	3.4. Factibilidad
	3.5. Viabilidad
	3.6. Información que se espera obtener

	4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	4.1. Pregunta de investigación

	5. OBJETIVOS
	5.1. Objetivo general
	5.2. Objetivos específicos

	6. HIPÓTESIS
	7. MATERIAL Y MÉTODOS
	7.1. Lugar donde se desarrollará el estudio
	7.2. Tipo y diseño del estudio.
	7.3. Universo del estudio
	7.4. Unidad de análisis
	7.5. Unidad de observación
	7.6. Muestra
	7.7. Criterios de selección
	7.8. Variables
	7.9. Procedimiento para la recolección de información
	7.10. Descripción de los instrumentos
	7.11. Métodos de control de calidad
	7.12. Plan de análisis de la información
	7.13. ASPECTOS ETICOS
	7.14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
	7.15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

	8. RESULTADOS
	9. DISCUSIÓN
	10. CONCLUSIONES
	11. GLOSARIO
	12. REFERENCIAS
	13. ANEXOS

