UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUASCALIENTES
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3

Tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea
primaria oportuna en pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST derechohabientes
del HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes

TESIS PRESENTADA POR:
Cesar Loranca Vazquez

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN:
URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS

ASESOR(ES):

Dr. Flavio Cuéllar Roque
Dra. Maria Paulina Martinez Delgado

Aguascalientes, Ags., 28 de Abril del 2025



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



1. Identificacién de los Investigadores

Nombre del investigador principal:

Flavio Cuéllar Roque

ORCID:

0000-0003-2746-5759

Grado académico:

Especialista en medicina interna / Maestro en ciencias de la salud

Lugar de adscripcion:

Hospital General de Zona No. 2

Area de trabajo:

Servicio de medicina interna del Hospital General de Zona No. 2

Matricula:

98010214

Teléfono:

4491480060

Correo electronico:

drflaviocuellar@gmail.com

Nombre del investigador asociado:

Maria Paulina Martinez Delgado

ORCID:

0009-0007-5104-6358

Grado académico:

Especialista en Urgencias Médico-Quirurgicas

Lugar de adscripcion:

Hospital General de Zona nimero 3

Area de trabajo:

Servicio de Urgencias del Hospital General de zona nimero 3

Matricula:

98010981

Teléfono:

553882321

Correo electronico:

paulinagalenal2@gmail.com

Nombre del investigador asociado:

César Loranca Vazquez

ORCID:

0009-0009-0747-6494

Grado académico:

Residente de tercer afio de Urgencias médico- Quirdrgicas

Lugar de adscripcion:

Hospital General de Zona nimero 1

Area de trabajo:

Servicio de Urgencias del Hospital General de zona nimero 3

Matricula:

98012830

Teléfono:

777 787 24 61

Correo electronico:

cesarlorva@hotmail.com



mailto:drflaviocuellar@gmail.com
mailto:12@gmail.com
mailto:cesarlorva@hotmail.com

2.

Lo

Indice de contenido

Identificacion de los Investigadores

2. INAICE AE CONTENITIO .......cvoviee ettt sttt ettt sa e st s e en e s st 1
O (Lo [T L= 161U = TP 5
B Vo [Tor=N L= eV T= e o) 3T 5
0. RESUIMEN ...ttt b ekt e et et e et e e e e b et e sab e e e e n e e e s abe e e nnb e e e nnbe e e e 6
6. ADSHIEEIBIE........................c..coeeceeceenennniines s rersres e sen e ssessrssessessnesseseness SN i, 7
A gL (0T [0 Todo] o] o [PPSR 8
8. Estrategia de busqueda de iNfOrmMacCiON............ccceiiiiiiiiiiece e 9
9. ANteCedeNnteS CIENTITICOS ... iiviiiii ittt reene e 13
T |V U o I (-0 ot S 17
10.1. Infarto agudo al miocardio: generalidades y fisiopatologia...............ccoeveivveirerieinenne. 17
10.2. JATYIGESTINNNG. . ... S ... SSCSUSUIE: BN ... 21
10.2.1. Mecanismo electrofisiol6gico de la imagen electrocardiografica de lesion
subepicardiCa y tranSMUIAL .............cccviiiiieie e enas 22
10.2.2.  CriterioS diagNOSLICOS ..........coviiieiieieiee ittt ste st ae st ste e e s e sra e e snsesraeeeas 22
10.2.3.  Intervencidn COronaria PEFCULANEA. ...........ceeveirieireeiieiresteerteeeeste e e see e re e sree e 24
10.3. Importancia de la ICP antes de los 90 minutos desde el diagn&tico de IAMCEST......... 24
10.4. Determinantes relacionados con el retraso en la realizacion de ICP primaria opor- tuna25
10.5. Protocolos INSHITUCIONAIES ..........oviiieieee e ee s 25
10.6. MomeNntos OPOrtUNOS 0E AtENCION...........eiiiirieiieieeieee e 26
10.7. Tasa tiempo-persona en el contexto de atencion del IAMCEST .........ccccccvvvvvivevecienee. 27
10.8. Logistica de atencion para los pacientes con IAMCEST en el servicio de urgencias:
28
11, MArCO CONCEPTUAL ..ottt sttt et st e e besreesbe e e 29



12.  Planteamiento del problema ... 30

13, Pregunta de iNVESTIJACION .........ccueiiiie ettt e e teeste e sneeeean 32
N 1111 | o= Tox o] USSP PRPR 32
T O | o] =1 {1 TSSOSO 34
15.1. ODJELIVO GENETAL ..ot 34
15.2. ODjEtiVOS ESPECITICOS. ...ttt e 34
16.  HipOteSiS de traD@JO ......cccoiveiiiiiiiiee e 34
16.1. Disefio y descripcion general del eStUdIO .........covieiirieiieiiiincieeesee e 35
16.2. Esquema del diSEN0 dE ESTUAIO.........cciiiiiiiiiii et 35
16.3. UNIVEISO 0B trADAJO .....vvevvevicieeie ettt e e re e s b e neesneesre e e e 36
16.4. Lugar donde se desarrolld el eStudio...........ccccvvevveiiiiiiiicie e 36
16.5. Criterios 08 SEIECCION ......cuiivieiieiieieiie ettt b bbb nne e 36
16.5.1.  Criterios de INCIUSION ........cviiiiiiiie it 36

16.5.2.  Criterios de eXCIUSION .......cveiiiiiiie it 37

16.5.3.  Criterios de elimiNaCiOn..........cccoiiiiiiiieiiiieieee et eneas 37

16.6. THPO U8 MUEBSEIO ...ttt sttt bbbt e e bbb bbb eneas 37
16.7. Calculo del tamafio de 12 MUESEIA.........cccecvvieeieieicee e 37
16.7.1.  POtenCia €StAdISLICA ... ... ceeeereeieiisiese ettt ettt esaesrestesre e eneeneas 37

16.8. Definicidn de 1as VariabIes. .........cucieieiiie e 39
16.8.1.  DiagnOstiCo de JAMUCEST .......covoiiiiiiienieiee et 39

16.8.2. Momento de diagnostico del IAMCEST ........ooviiiiieiiece e 40

16.8.3.  Intervencion coronaria percutdna (ICP).........cccvcvveieiie i 40

16.8.4. Momento de realizacion de 1a ICP ............cccoviiiiiiiiese e 41

16.8.5. Tiempo desde el diagnostico del IAMCEST hasta la realizacion de la ICP.............. 41

16.9. Procesos Y ProCedIMIENTOS .........ueiuieirieiieeite ettt sraeenne s 41
16.10. INStrumentos de MEdICION ..........cooviiiieiee e e 44
16.11.  Técnica de recolecCion de datOS ..........ccuviiereerieiieie e see e 45
16.11.1. Control de calidad en las técnicas de recoleccion de datos ...........cccceveveririeiinennns 46

16.12. Procesamiento A& JAt0S ...........veueiierieeiesie s erie e e e e e e ree e e e sae e sreeseesneesneeneeas 47
16.13. Plan de analisis eStadiStICO .........c.eiiuereeieiie e 48
16.13.1. ANALISIS UNIVAMTAUO ....oviiiiiieiiiieie ittt 48



16.13.2. Calculo de la tasa tiemMPO-PErSONA .......ccerueiririerieirie sttt 49

i B Oo o 1y o [T = ot o] LTSy o SRS 50
17.1. Aprobacion por comités de ética e INVESLIgaCION ..........ccceveiiiiciec e 50
17.2. ASIGNACION B FIESYO ...ttt be s 50
17.3. APEJO 8 NOMMAS BLICAS ....vveveeeieieiteeie ettt bbbt b e re b e 50
17.4. Contribuciones Y DENEFICIOS ........viiveiiec s 51
17.5. Balance rieSgo/beNEfiCio .......ccvcvi i 51
17.6. Respecto a la seleccion de partiCiPanteS..........cvevevvereieeseere e 51
17.7. ACCESO @ DENETICIOS ...ttt sttt bbbttt sbe e enreeneas 52
17.8. Confidencialidad de 10S at0S............eieiiiiiiiieieie et 52
17.9. Carta de excepcidn al consentimiento informado ............c.coeriiieiniic e 52

18.  RECUIS0S € INTra@StIUCTUIA .........eeiiieiiiiieiieeie ettt sttt sre e e e sbeeteeneesneenee s 53
18.1. RECUISOS HUMANOS .......coiiiiiieiie ettt n e e 53
18.2. RECUISOS MALEITAIES ......o.viieieiciieiieiee ettt enes 54
18.3. RECUISOS FINANCIEIOS. ... ..viivieitiesie ittt stte st e ssee s te et esteeseesseesteenaeasaesbeaneesneeneeenee e 54

19.  Cronograma de ACTVIOAUES. .........ciuiiiiiiiieii it 56

20, RESUITATOS. ... .ouiiieiieieieecie et b e b bbbt r et e bbbt be e renne e 57

21, EEEEEESION..............cocoiinneneeceeeennn SN s seesneeness SN 63

VN 117 |- To] o A [ S— 67

7 TR €1 (01 1 g (o USSR 68

24.  Referencias DIDIIOGIaTICAS . ... 69

P4 TR N 4 1= (0 OO RTUP PP PPROTRROPN 74

A.Operacionalizacion de 1as variables ... 74

B. Instrumento para la recoleccion de iNfOrmacion............cocviieieniiinesee s 81

C.Manual OPeracional ............ccuiiiiiiieie e e e ae e be e sraeere e 72
C.1. Acces0 @ eXPedieNtES CHNICOS........c ittt bbb 72
C.2.1dentificacion de criterios de INCIUSION .........cccooiiiiiiiiiie e 72



C.3.Recoleccion de informacion relacionada a la identificacion del paciente .............cc.ccoceoveneen. 73

C.4. ASIGNACION AE OO .....veeieiece e e ae et e et e e sraeee s 73
B ANONIMIZACION ... ettt et e e e e e e et et e e e e e e e e e reeeaaeeaaaas 73
C.6.RecolecCion de Variables CIHINICAS. ... ..uu eee ettt e et e e e e e e e e 74
C.7.Recoleccion de variables de [abOratorio..........cceeeeeeeee e e e e e e e e 76
C.8.Criterios de calidad de 1a recOlECCION B ALOS..........eeeeeeeeeeee e e e e e e e 77
D.Carta de no inconveniencCia del HGZ NO.3 .....oooooiee oo 78
E. Carta de excepcién a la carta de consentimiento informado............ccccceeeieiii i, 79



3. Indice de figuras

Figura 1 : Diagrama de flujo del proceso de identificacion, seleccion, elegibilidad e inclusion de los
articulos, conforme a los criterios establecidos por la declaracion PRISIMAL s 12
Figura 2: Formacion de un trombo intracoronario sobre una placa aterosclerotica rota........................ 18
Figura 3: Determinantes del balance entre la oferta y la demanda de oxigeno del miocardio que

OV L=To e ol Az T W ST [N T g T SR 18
Figura 4: Consecuencias de la isquemia aguda en el miocardio en dos escenarios, con reperfusion
oportuna y sin reperfusion oportunalz ............................................................................................................................................. 20
Fugura 5: Progresion esquematica de la necrosis miocardica tras la oclusion coronaria, iniciando en la
zona subendocardica y extendiéndose hacia el subepicardiglZ: e 21

Figura 6: Algoritmo de atencion para el manejo inicial en los servicios de Urgencias y Admision del

IMSS basados en el Codigo INFartol9r 20 28
Figura 7: Esquema del diSER0 de eSTUAIO .......cceeiueiiiiieiece e 35
Figura 8 Cronograma de aCtiVIOAUES ...........ccoerveiiiieiiiiie e 56
Figura 9: Diagrama de flujo que resume el proceso de seleccion de pacientes...........ccoceevrereennennnn. 58

Figura 10: Grafica de Kaplan-Maier que muestra la probabilidad de realizar la ICP a través del
tiempo con 1imite @ 10S 90 MINULOS .......cvoeiuiiieiieiie ettt 61
Figura 11: Grafica de Kaplan-Maier que muestra la probabilidad de realizar la ICP a través del

tiempo con limite @ 10S 120 MINULOS ........ooieiiiiieiie et sre e s te e sneens 62

4. Indice de cuadros

Cuadro 1 Historial y detallas de la busqueda realizada en PUbMed..............cocooveieiiciicic e, 10
Cuadro 2: Parametros utilizados en G*Power para el célculo de la potencia estadistica................... 39
Cuadro 3: Costo de recursos necesarios para el Proyecto. ........ccccecvviiieiieiieecie e 54
Cuadro 4: Descripcion general de 1a poblacion .............cccveiiiiiiieii e 59


file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947429
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947429
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947430
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947431
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947431
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947432
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947432
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947433
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947433
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947434
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947434
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947435
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947436
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947438
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204947438
file:///C:/Users/bibliohgz3.ags14/Downloads/TESIS.%20TTP.UAA.docx%23_Toc204949553

5. Resumen

El infarto agudo al miocardio (IAM) representa una de las principales causas de mortalidad

en México, con un registro anual de hasta 177,000 defunciones atribuibles a esta condicion.

En este contexto, la tasa tiempo-persona se presenta como una alternativa metodoldgica
ideal, ya que permite cuantificar la acumulacion de tiempo de isquemia en una poblacién
expuesta, superando la limitacion de clasificaciones dicotdmicas (oportuna/no oportuna). Esta
métrica continua ofrece una representacion mas fiel de la exposicion real al riesgo, facilitando
comparaciones entre instituciones, regiones y periodos de tiempo.

El objetivo principal es determinar la tasa tiempo-persona de intervencion coronaria
percutanea primaria oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST.

Material y métodos se llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron
pacientes adultos con diagnéstico confirmado de IAMCEST, atendidos en el servicio de
urgencias entre agosto de 2023 y marzo de 2025, con indicacion de ICP primaria. Se utilizd
un muestreo censal, incluyendo todos los casos que cumplieron con los criterios de inclusién
durante el periodo definido. La tasa se calculé como el niumero de ICP oportunas dividido
entre el tiempo acumulado de los pacientes desde el diagndstico hasta el procedimiento,
expresado por 1000 minutos-persona.

Se incluyeron 23 pacientes con diagndstico confirmado de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) que recibieron intervencion coronaria percutanea
(ICP) primaria.. El 26.09 % de los pacientes recibid ICP primaria dentro de los primeros 90
minutos y el 43.48 % dentro de los primeros 120 minutos. La tasa tiempo-persona fue de
3.32 eventos por cada 1000 minutos de observacion a 90 minutos y de 4.40 eventos por cada

1000 minutos a 120 minutos.

Resultados El hallazgo principal fue que Unicamente el 26.09 % de los pacientes recibié ICP
primaria dentro de los primeros 90 minutos tras el diagnostico, aumentando esta proporcion
a 43.48 % al extender el periodo de observacion a 120 minutos. La tasa tiempo-persona fue
de 3.32 eventos por cada 1000 minutos observados a los 90 minutos y de 4.40 eventos por

cada 1000 minutos a los 120 minutos.



Palabras clave: tasa tiempo-persona, infarto agudo al miocardio, intervencion coronaria

percutanea oportuna.

6. Abstract

Acute myocardial infarction (AMI) remains one of the leading causes of mortality in Mexico,

with up to 177,000 deaths annually attributed to this condition.

In Mexico, the Mexican Social Security Institute (IMSS) has promoted the establishment of
regional networks, although their implementation has been uneven. Specifically, in the
General Hospital of Zone No. 3 (HGZ No. 3) in Aguascalientes, the timeliness of PCI has not

been documented, nor have rates been calculated to assess its effectiveness.

In this context, the person-time rate emerges as an ideal methodological alternative, as it
allows quantification of the accumulation of ischemia time in an exposed population,
overcoming the limitation of dichotomous classifications (timely/untimely). This continuous
metric provides a more accurate representation of real risk exposure, facilitating comparisons
between institutions, regions, and periods.

The main part of the study is to determine the person-time rate of timely primary percutaneous
coronary intervention in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)

A retrospective cohort study was made. Adult patients with a confirmed diagnosis of STEMI,
who were attended in the emergency department between August 2023 and March 2025 and
had an indication for primary PCI, were included.

The rate was calculated as the number of timely PCls divided by the accumulated patient time
from diagnosis to the procedure, expressed per 1000 person-minutes.

A total of 23 patients with confirmed diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI) who underwent primary percutaneous coronary intervention (PCI) were included. A
total of 26.09 % of patients received primary PCI within the first 90 minutes, and

43.48 % within the first 120 minutes. The person-time rate was 3.32 events per 1000 person-
minutes at 90 minutes and 4.40 events per 1000 person-minutes at 120 minutes.

The main finding was that only 26.09 % of patients received primary PCI within the first 90
minutes after diagnosis, increasing to 43.48 % when extending the observation period to 120
minutes. The person-time rate was 3.32 events per 1000 person-minutes at 90 minutes and
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4.40 events per 1000 person-minutes at 120 minutes.

7. Introduccion

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) representa una de las
principales causas de morbimortalidad en todo el mundo, y particularmente en México, donde
constituye una emergencia médica frecuente con implicaciones clinicas, sociales y econémicas
relevantes. EI IAMCEST se caracteriza por una oclusion coronaria stbita que interrumpe de forma
critica el flujo sanguineo al miocardio, generando isquemia transmural progresiva gque, si no se

revierte de manera oportuna, culmina en necrosis miocardica irreversible.

La intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria ha demostrado ser el tratamiento de eleccion
para lograr una reperfusion eficaz, siempre que se realice dentro de las ventanas terapéuticas
recomendadas. Las guias clinicas internacionales, como las de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la Asociacion Americana del Corazén (AHA), establecen que el procedimiento debe
Ilevarse a cabo dentro de los primeros 90 minutos desde el diagndstico electrocardiografico, siendo

este intervalo critico para limitar el dafio miocérdico y mejorar los desenlaces clinicos.

Sin embargo, multiples factores condicionan la oportunidad con la que se realiza la ICP en
contextos reales: desde la identificacion inicial de los sintomas por parte del paciente, pasando por
el acceso a servicios médicos, hasta la logistica intra-hospitalaria y la disponibilidad de servicios de
hemodinamia. En este sentido, la simple categorizacion de la intervencion como “oportuna” o “no
oportuna” resulta insuficiente para reflejar la complejidad del proceso de atencion y la carga

acumulativa del tiempo de isquemia.

En respuesta a esta limitacion, surge la necesidad de emplear métricas epidemioldgicas mas
sensibles, como la tasa tiempo-persona, que permite integrar simultaneamente la frecuencia de
atencion oportuna y el tiempo de exposicion al riesgo, ofreciendo una evaluacion continua del
desempefio asistencial. Esta herramienta ha sido poco explorada en el &mbito cardiovascular,

particularmente en México, donde no se han reportado estudios que utilicen esta métrica para
8



valorar la atencion del IAMCEST.

La presente tesis tiene como objetivo estimar la tasa tiempo-persona de intervencion coronaria
percutanea primaria oportuna en pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital General de Zona
No. 3 del IMSS, OOAD Aguascalientes. Este andlisis permitira caracterizar la oportunidad
terapéutica en un contexto institucional especifico y sentar las bases para una evaluacién mas

precisa.

8. Estrategia de busqueda de informacion:

Se realiz6 una busqueda sistematica en PubMed con el objetivo de identificar estudios que
evaluaran la realizacion oportuna de la intervencién coronaria percutanea (PCI) en pacientes
con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), y que utilizaran
medidas de incidencia expresadas como tasas o densidad tiempo-persona, particularmente en

unidades de persona-hora o persona-minuto.

La estrategia de busqueda incluy6 tres componentes:

= Intervencion de interés (PCI oportuna): Se utilizaron tanto términos MeSH como en
titulo y resumen para identificar estudios que mencionaran la intervencién coronaria
percutanea (PCI), combinados con términos que reflejan su oportunidad temporal, tales
como door-to-balloon, time to reperfusion, treatment delay, timely PCI, entre otros.
También se incluyeron expresiones como reperfusion delay o treatment time,
frecuentemente empleadas en estudios observacionales que reportan los tiempos reales

de atencion.

» Poblacion objetivo (IAMCEST): Se utilizaron términos MeSH como Myocardial
Infarction[MeSH], asi como sindnimos en lenguaje libre como ST-elevation myocardial
infarction, STEMI y acute myocardial infarction, para asegurar una recuperacion amplia

de estudios relevantes.

= Medida de frecuencia (tasa tiempo-persona): Se incluyeron términos orientados a

capturar estudios que midieran la frecuencia de eventos mediante tasas o densidades
9



de incidencia en funcion del tiempo de observacion, especificamente en unidades de

persona-minuto o persona-hora. Para ello, se emplearon términos como person-time,

person-hour, incidence density, y combinaciones como rate AND person- minute, con

el objetivo de recuperar articulos que aplicaran este tipo de analisis.

No se aplicaron restricciones por idioma ni por tipo de estudio en esta fase

exploratoria. Se uso el siguiente patron de busqueda:

(((((““Percutaneous Coronary Intervention” [MeSH]) OR (percutaneous coronary
intervention[tiab])) OR (primary PCI[tiab])) AND ((((((((((door-to-balloon[tiab]) OR
(time to reperfusion[tiab])) OR (delay[tiab])) OR (time-to-treatment[tiab]))) OR
(timely[tiab])) OR (early[tiab])) OR (prompt[tiab])) OR (reperfusion delay[tiab])) OR
(treatment time[tiab]))) AND ((ST-elevation myocardial infarction[tiab]) OR
(STEMI[tiab]))) AND (((( “person-time”’) OR (person-hour*)) OR (person-minut*)) OR

(“incidence density "))

Cuadro 1 Historial y detallas de la busqueda realizada en PubMed.

Numero de ) . Estudios
busqueda FeiierEe il s encontrados
(((((“Percutaneous Coronary Intervention”[MeSH]) OR (percutaneous coronary interventionftiab]))
OR (primary PCI[tiab])) AND ((((((((((door-to-balloon[tiab]) OR (time to reperfusion[tiab])) OR
25 (delay[tiab])) OR (time-to-treatment[tiab]))) OR (timely[tiab])) OR (early[tiab])) OR (prompt[tiab])) OR 0
(reperfusion delay[tiab])) OR (treatment time[tiab]))) AND ((ST-elevation myocardial infarction[tiab])
OR (STEM I [tiab]))) AND ((((person-time[Text Word]) OR (person-hour*[Text Word])) OR
(person-minut*[Text Word])) OR (incidence density[Text Word]))
2 (((person-time[Text Word]) OR (person-hour*[Text Word])) OR (person-minut*[Text Word])) OR 3622
(incidence density[Text Word]) '
23 incidence density[Text Word)] 2,428
22 person-minut*[Text Word] 15
21 person-hour*[Text Word] 293
20 person-time[Text Word] 914
(((("Percutaneous Coronary Intervention”[MeSH]) OR (percutaneous coronary interventionftiab])) OR
(primary PCl[tiab])) AND ((((((((((door-to-balloon[tiab]) OR (time to reperfusion[tiab])) OR
19 (delay[tiab])) OR (time-to-treatment[tiab]))) OR (timely[tiab])) OR (early[tiab])) OR (prompt[tiab])) OR 3,593
(reperfusion delay[tiab])) OR (treatment time[tiab]))) AND ((ST-elevation myocardial infarction[tiab])
OR (STEMI[tiab]))
18 (ST-elevation myocardial infarction[tiab]) OR (STEMI[tiab]) 22,675
17 STEMI([tiab] 17,164
16 ST-elevation myocardial infarction[tiab] 12,764
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%28%28%22Percutaneous%2BCoronary%2BIntervention%22%5BMeSH%5D%29%2BOR%2B%28percutaneous%2Bcoronary%2Bintervention%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28primary%2BPCI%5Btiab%5D%29%29%2BAND%2B%28%28%28%28%28%28%28%28%28%28door-to-balloon%5Btiab%5D%29%2BOR%2B%28time%2Bto%2Breperfusion%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28delay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28time-to-treatment%5Btiab%5D%29%29%29%2BOR%2B%28timely%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28early%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28prompt%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28reperfusion%2Bdelay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28treatment%2Btime%5Btiab%5D%29%29%29%2BAND%2B%28%28ST-elevation%2Bmyocardial%2Binfarction%5Btiab%5D%29%2BOR%2B%28STEMI%5Btiab%5D%29%29&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28ST-elevation%2Bmyocardial%2Binfarction%5Btiab%5D%29%2BOR%2B%28STEMI%5Btiab%5D%29&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=STEMI%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=ST-elevation%2Bmyocardial%2Binfarction%5Btiab%5D&sort=relevance

(((”Percutaneous Coronary Intervention”[MeSH]) OR (percutaneous coronary interventionftiab])) OR
15 (primary PCl[tiab])) AND ((((((((((door-to-balloon[tiab]) OR (time to reperfusion[tiab])) OR 11.068
(delay[tiab])) OR (time-to-treatment[tiab]))) OR (timely[tiab])) OR (early[tiab])) OR (prompt[tiab])) OR '
(reperfusion delay[tiab])) OR (treatment time[tiab]))
(((((((((door-to-balloon[tiab]) OR (time to reperfusion[tiab])) OR (delay[tiab])) OR
14 (time-to-treatment[tiab]))) OR (timely[tiab])) OR (early[tiab])) OR (prompt[tiab])) OR (reperfusion 2,410,672
delay[tiab])) OR (treatment time[tiab])
13 treatment time[tiab] 15,603
12 reperfusion delay[tiab] 40
11 promptftiab] 94,291
10 early[tiab] 2,037,538
9 timely[tiab] 119,609
8 time-to-treatment[tiab] 5,656
7 delay[tiab] 439
6 time to reperfusion[tiab] 439
5 door-to-balloon[tiab] 1,235
4 (("’Perc Coronary Inter ion”[MeSH]) OR (perc coronary inter ionftiab])) OR 86.186
(primary PCl[tiab]) !
& primary PCl[tiab] 4,460
2 percutaneous coronary intervention[tiab] 48,059
1 ”Percutaneous Coronary Intervention”[MeSH] 69,035

A pesar de que la estrategia de busqueda combiné de manera explicita los conceptos
de intervencion coronaria percutanea (PCI), oportunidad de la intervencion (por medio de
términos, infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), y medidas
de incidencia expresadas en tasas tiempo-persona (como person-minute, person-hour o
incidence density), no se recuperaron estudios que cumplieran con todos estos criterios

simultidneamente.

Esta ausencia de estudios evidencia un vacio en el conocimiento importante en la
literatura: no se han identificado estudios que analicen la oportunidad de la PCI
utilizando métricas expresadas en unidades de persona-minuto o persona-hora, a pesar
de que estas permitirian una caracterizacion mas precisa de la relacion entre el tiempo de
exposicion y la realizacion oportuna de la intervencion. Este hallazgo resalta la necesidad de
desarrollar investigaciones que incorporen este enfoque, particularmente en contextos donde
los retrasos de minutos pueden tener consecuencias clinicas significativas.

En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo del proceso de identificacion, seleccién, elegibilidad e

inclusion de los articulos, conforme a los criterios establecidos por la declaracion PRISMAL
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%28%22Percutaneous%2BCoronary%2BIntervention%22%5BMeSH%5D%29%2BOR%2B%28percutaneous%2Bcoronary%2Bintervention%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28primary%2BPCI%5Btiab%5D%29%29%2BAND%2B%28%28%28%28%28%28%28%28%28%28door-to-balloon%5Btiab%5D%29%2BOR%2B%28time%2Bto%2Breperfusion%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28delay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28time-to-treatment%5Btiab%5D%29%29%29%2BOR%2B%28timely%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28early%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28prompt%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28reperfusion%2Bdelay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28treatment%2Btime%5Btiab%5D%29%29&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%28%28%28%28%28%28%28door-to-balloon%5Btiab%5D%29%2BOR%2B%28time%2Bto%2Breperfusion%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28delay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28time-to-treatment%5Btiab%5D%29%29%29%2BOR%2B%28timely%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28early%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28prompt%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28reperfusion%2Bdelay%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28treatment%2Btime%5Btiab%5D%29&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=treatment%2Btime%5Btiab%5D&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=reperfusion%2Bdelay%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=early%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=early%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=timely%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=time-to-treatment%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=delay%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=time%2Bto%2Breperfusion%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=door-to-balloon%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%22Percutaneous%2BCoronary%2BIntervention%22%5BMeSH%5D%29%2BOR%2B%28percutaneous%2Bcoronary%2Bintervention%5Btiab%5D%29%29%2BOR%2B%28primary%2BPCI%5Btiab%5D%29&sort
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=primary%2BPCI%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=percutaneous%2Bcoronary%2Bintervention%5Btiab%5D&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Percutaneous%2BCoronary%2BIntervention%22%5BMeSH%5D&sort=relevance

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de identificacion,
seleccion, elegibilidad e inclusion de los articulos, conforme a los
criterios establecidos por la declaracion PRISMAL,
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9. Antecedentes cientificos

Nota aclaratoria: Aunque la busqueda sistematica no identifico estudios que abordaran
especificamente la oportunidad (temporalidad) de la ICP en pacientes con IAMCEST,
utilizando tasas tiempo-persona, se decidio incluir los siguientes trabajos con el objetivo de
contextualizar el panorama general de la atencion de estos pacientes en México. Si bien las
publicaciones tienen mé&s de cinco afios, su importancia y pertinencia ra- dican en el valor
historico ya que documentan avances relevantes en el desarrollo y consolidacion de la atencion
del IAMCEST vy la realizacion de ICP primaria, asi como en la identificacion de debilidades

persistentes en el sistema de salud mexicano.

El Tercer Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA 111) fue
un estudio observacional, prospectivo y multicéntrico llevado a cabo en México por Martinez
Sanchez y colaboradores, con la participacion de 123 investigadores distribuidos en 29
hospitales de tercer nivel y 44 hospitales de segundo nivel, abarcando tanto instituciones
publicas como privadas. El objetivo principal del estudio fue describir el abordaje clinico y
los desenlaces hospitalarios de pacientes hospitalizados con sindrome coronario agudo
(SCA). Se incluyeron 8,296 pacientes con diagndstico confirmado de SCA, de los cuales
4,258 presentaron infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y
4,038 fueron diagnosticados con infarto sin elevacion del ST o angina inestable. La poblacion
tuvo una edad promedio de 62 + 12 afios, predominando el sexo masculino (76 %), y con
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial (62.1 %) y
diabetes mellitus (45.8 %). El desenlace de interés relacionado con el tiempo para la
realizacion de la intervencion coronaria percutanea fue evaluado mediante los indicadores de
tiempo puerta-aguja (door-to- needle) y tiempo puerta-balon (door-to-balloon). En los
pacientes con IAMCEST, el tiempo puerta-aguja tuvo una mediana de 45 minutos (rango
intercuartilico: 20-90), mientras que el tiempo puerta-balén fue de 100 minutos (rango
intercuartilico: 50-270). Solo el 15 % de los pacientes con IAMCEST recibieron
angioplastia primaria, mientras que el 37.6 % fueron tratados con trombélisis farmacolégica,
principalmente en el servicio de urgencias (70.3 %). La intervencion de rescate posterior a
trombolisis se realizo en el 8.6 % de los casos. Los resultados del estudio evidenciaron una
mortalidad hospitalaria global del 6.4 %, siendo
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mayor en los pacientes con IAMCEST (8.7 %) en comparacion con aquellos con IAMSEST o
angina inestable (3.9 %, p < 0.0001). En el anélisis multivariado, los principales predictores
independientes de mortalidad hospitalaria fueron el choque cardiogénico (OR 22.4; IC 95 %:
18.3-27.3) y la fibrilacion ventricular (OR 12.5; IC 95 %: 9.3-16.7), seguidos del diagnostico
de IAMCEST (OR 1.7; IC 95 %: 1.3-2.1). Los autores concluyen que persiste una baja
proporcion de pacientes que reciben ICP primaria dentro de los tiempos recomendados, lo
que impacta negativamente en los desenlaces clinicos. Por ello, destacan la necesidad urgente
de desarrollar programas regionales que incrementen la proporcion de ICP primaria frente a
la trombdlisis y que reduzcan los tiempos de isquemia, con el fin de mejorar la calidad del
tratamiento del IAMCEST en México?.

Gabriela Borrayo Sanchez y colaboradores realizaron un estudio prospectivo,
consecutivo, no aleatorizado, con un disefio antes-después, en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con el
objetivo de evaluar el impacto de la estrategia Codigo Infarto en pacientes con IAMCEST,
particularmente en los tiempos de atencién y desenlaces durante la hospitalizacion. Se
incluyeron 1,227 pacientes consecutivos, hombres y mujeres entre 18 y 90 afios, con
diagnostico de IAMCEST de < 12 horas de evolucion. Los pacientes fueron divididos en dos
grupos: antes (grupo 1) y después (grupo I1) de la implementacion del Cédigo Infarto. Todos
fueron referidos desde una red preestablecida de hospitales y unidades de medicina familiar
hacia el Hospital de Cardiologia. El desenlace principal se definid a través de las estrategias
de reperfusion empleadas (intervencion coronaria percutanea [ICP], terapia fibrinolitica [TF]
0 ausencia de reperfusion), los tiempos de atencion medidos como tiempo puerta-aguja y
puerta-balén, asi como las complicaciones mayores durante la hospitalizacion, incluyendo
insuficiencia cardiaca, reinfarto y muerte. La poblacion estudiada tuvo una edad promedio de
64 = 11 afos, con predominio masculino (75 %). Tras la implementacion del Cédigo Infarto,
la estrategia de reperfusion cambio” significativamente: la realizacion de ICP aumento” de
16.6 % a42.6 %, la TF disminuyo” de
39.3 % a 25 % y los pacientes no reperfundidos pasaron de 44 % a 32.6 % (p < 0.0001).
Uno de los hallazgos mas relevantes fue la reduccion significativa en los tiempos de atencion.
El tiempo puerta-aguja disminuyo” de 92 a 72 minutos (p = 0.004), mientras que

el tiempo puerta-balon se redujo de 140 a 92 minutos (p < 0.0001), lo cual refleja una
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mejora sustancial en la eficiencia del sistema tras la implementacion del protocolo. A nivel
analitico, se observo una reduccién significativa en la mortalidad hospitalaria (de 21 % a 12.2
%, OR 0.52; IC 95 %: 0.38-0.71; p = 0.004), en la insuficiencia cardiaca (de 17.3 %

al1l.3 %, OR 0.61; IC 95 %: 0.43-0.85; p = 0.004) y en el reinfarto (de 3.9 % a 1.9 %, OR
0.47; 1C 95 %: 0.23-0.95; p = 0.03). Ademas, se document6 una reduccion significativa de
los eventos cardiovasculares mayores durante la hospitalizacion (de 35.3 % a 29.3 %, OR
0.76; 1C 95 %: 0.59-0.97; p = 0.034). En conclusidn, la implementacion del Codigo Infarto
redujo de forma significativa los tiempos de atencién para la ICP y la TF, y disminuyé las
complicaciones y la mortalidad hospitalaria en pacientes con IAM CEST. No obstante, se
identificaron &areas de oportunidad en la reduccion adicional de los tiempos y en el porcentaje

de pacientes que atin no reciben algun tipo de reperfusion®.

En conjunto, los estudios revisados proporcionan una vision integral sobre la situacion
actual de la atencion al IAMCEST en Meéxico. RENASICA Il evidenci6 que, a pesar de
contar con infraestructura en maltiples hospitales, la proporcién de pacientes que reciben
intervencion coronaria percutanea primaria sigue siendo baja (15 %), y los tiempos puerta-
balén adn se encuentran por encima de lo recomendado (mediana de 100 minutos). Por otro
lado, el estudio de Borrayo Sanchez y colaboradores demostrd que la implementacion del
Caodigo Infarto puede mejorar significativamente estos indicadores, reduciendo el tiempo
puerta-balén a 92 minutos y aumentando la tasa de ICP primaria hasta 42.6 %, con impacto

positivo en la mortalidad hospitalaria y en la ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores.

Sin embargo, el apego a las recomendaciones del Cddigo Infarto no se ha evaluado
formalmente en el estado de Aguascalientes; ademas, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) apenas integré una sala de hemodinamia en el afio 2023*, la cual opera bajo turnos
limitados y con disponibilidad restringida de recursos. Estas condiciones podrian estar

relacionadas con retrasos en la realizacion oportuna de la ICP primaria. Por
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ultimo, y en este contexto dindmico, el uso del analisis basado en tasas tiempo-persona ofrece
una herramienta metodolodgica robusta para estimar la incidencia de atencion oportuna, al
considerar simultdneamente tanto el nimero de pacientes que acceden a la ICP como el
tiempo transcurrido hasta su realizacion. Esta estrategia permite detectar con mayor precision
los retrasos en los sistemas de atencion médica, proporcionando evidencia Gtil para mejorar la

calidad del cuidado cardiovascular en regiones con recursos limitados.
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10. Marco tedrico

10.1. Infarto agudo al miocardio: generalidades y fisiopatologia

El infarto agudo al miocardio (IAM) se define como un dafio miocardico agudo con
evidencia clinica de isquemia miocérdica, causado por la oclusion parcial o completa de una

arteria coronaria®”’.

Se considera dafio miocardico a la elevacion de troponina cardiaca —una enzima liberada
ante la necrosis del miocardio— por encima del percentil 99 del limite superior de referencia®
8. Por su parte, la evidencia clinica de isquemia aguda incluye la presencia de sintomas tipicos

acompafados de cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma® ’.

ElI 1AM representa una consecuencia final comun de distintos mecanismos
fisiopatologicos que compro- meten el flujo sanguineo coronario. En todos los casos, la
reduccidn critica del flujo hacia el miocardio genera isquemia y necrosis del tejido cardiaco.
Esta obstruccién puede producirse por dos mecanismos principales: la formacion de un
trombo intracoronario sobre una placa aterosclerotica rota, o un desbalance entre el aporte y

la demanda de oxigeno al miocardio, sin enfermedad coronaria obstructiva evidente®.

En la figura 2 se muestra una imagen que ilustra la fisiopatologia del infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST); la secuencia inicia con una arteria
coronaria normal, sin evidencia de obstruccién, representando un corazén sano con flujo
sanguineo adecuado; posteriormente, se observa la formacién de una placa de ateroma en la
intima del vaso, compuesta por un nucleo lipidico y células inflamatorias, recubierta por una
capa fibrosa; en la siguiente etapa, dicha capa fibrosa se rompe, lo que expone el contenido
altamente trombogénico de la placa al torrente sanguineo, lo cual da lugar a la activacion
plaquetaria y la formacion de un trombo que ocluye parcial o completamente el lumen de la
arteria; finalmente, se representa la isquemia del tejido miocardico distal al sitio de

obstruccion, lo que puede conducir a necrosis si no se restaura el flujo de manera oportuna®.
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Figura 2: Formacion de un trombo intracoronario sobre una placa aterosclerética rota.

Mientras tanto, en la figura 3 se muestra un esquema que representa el desbalance entre
los determinantes de la oferta y la demanda de oxigeno miocardico; en la ilustracién se utiliza
la imagen de una balanza inclinada que simboliza un desequilibrio; la oferta de oxigeno esta
determinada principalmente por el contenido arterial de oxigeno, el transporte mediado por la
hemoglobina y el flujo sanguineo coronario; por otro lado, la demanda de oxigeno depende
de factores como la frecuencia cardiaca, la contractilidad miocardica y la tension de la pared
durante la sistole; este desbalance genera un estado de isquemia cuando la oferta es

insuficiente para satisfacer las demandas metabdlicas del miocardio® °.

Figura 3: Determinantes del balance entre la oferta y la demanda de oxigeno del miocardio
que pueden llevar a isquemia.

Tras la obstruccion del flujo sanguineo coronario, el miocardio sufre una serie de
alteraciones metabdlicas y estructurales que definen el estado de isquemia; la isquemia no
solo implica hipoxia (disminucion del aporte de oxigeno), sino también el acimulo de
metabolitos como lactato y protones, alteraciones del pH intracelular que inducen acidosis,
asi como un déficit progresivo de sustratos energéticos (glucosa, acidos grasos, fosfatos de alta
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energia) debido a la interrupcién del flujo; esta combinacién compromete de manera
creciente la viabilidad celular, afectando primero la funcién diastdlica, luego la contractilidad
sistolica, y eventualmente desencadenando mecanismos de muerte celular si el desequilibrio

persiste en el tiempo'® 11,

En los primeros segundos a minutos después de la interrupcién del flujo coronario,
ocurre una caida rapida del contenido de oxigeno miocardico que altera el metabolismo del
calcio intracelular, lo cual provoca disfuncién diastdlica y, conforme avanza el tiempo,
disfuncion sistolica; tras aproximadamente 30 segundos, se produce una deplecion del 90 %
de las reservas de fosfocreatina, acompafiada de acidosis intracelular, acu- mulacion de
potasio en el espacio extracelular y edema miocitario, condiciones que comprometen alin mas

la contractilidad y la integridad celular

Si el flujo coronario no se restablece oportunamente, los niveles de ATP descienden
por debajo del umbral necesario para mantener la homeostasis de membrana, iniciandose una
cascada bioquimica irreversible que culmina en muerte celular, mediada por mecanismos de

necrosis, apoptosis y autofagia®®.

La necrosis miocardica se inicia tipicamente entre los 20 y 30 minutos posteriores al
inicio de la isquemia continua, y su progresion es transmural, comenzando en el
subendocardio y avanzando hacia el subepicardio a medida que transcurre el tiempo sin
reperfusion; la magnitud del dafio necrético depende de factores como el grado de flujo

colateral, el metabolismo basal del paciente y el estado funcional previo del miocardio®?.

Desde el punto de vista clinico, este proceso constituye el sustrato anatomico del infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), entidad que requiere una
estrategia de reperfusion inmediata para limitar la extension del dafio, preservar la funcion

ventricular y mejorar el prondstico a corto y largo pla- zo'!.

La isquemia miocéardica genera disfuncion contractil del ventriculo izquierdo en
proporcion a la reduccién del flujo coronario, una oclusién total breve o una estenosis severa
prolongada inducen alteraciones agudas en la contractilidad; la lesion irreversible inicia
después de 20 minutos en oclusiones completas, pero puede diferirse hasta por 5 horas
cuando existe flujo residual o colateral, lo que favorece un estado de hiberna- cion transitoria;
si la reperfusion ocurre antes del dafio irreversible, se produce aturdimiento
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miocardico, cuya recuperacion es mas lenta cuanto mayor sea la duracion y severidad de la
isquemia; en casos de isquemia prolongada, el aturdimiento puede coexistir con infarto
subendocardio, generando disfuncion miocardica mixta; mecanismos cardioprotectores
como el preacondicionamiento, mediante episodios breves de isquemia antes de una isquemia
prolongada, o el postacondicionamiento, a traves de oclusiones intermitentes al momento de
la reperfusion, pueden limitar la extension del infarto!?. En la figura 4 se esquematiza este
fendmeno, ilustrando la progresion desde la disfuncién transitoria hasta la lesion irreversible,

asi como el efecto de las estrategias de reperfusion oportuna sobre el tamafio del infarto.

Figura 4: Consecuencias de la isquemia aguda en el miocardio en dos
escenarios, con reperfusion oportuna y sin reperfusion oportuna'?.
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10.2. IAMCEST

El IAMCEST se debe a una lesion miocardica como consecuencia de una oclusion
coronaria total y stbita que ocurre a nivel de una arteria coronaria epicardica y produce una
interrupcion abrupta del flujo sanguineo, lo que conlleva a una isquemia de tipo transmural,
es decir, que compromete todo el espesor de la pared miocardica desde el subendocardio

hasta el subepicardio®? 13,

En la figura 5 se muestra una representacion esquematica de la progresion de la necrosis
miocardica posterior a la oclusion de una arteria coronaria, donde el dafio tisular inicia en una
zona subendocéardica central dentro del territorio isquémico, region que depende
completamente del vaso ocluido para su perfusion y constituye el area en riesgo; una delgada
capa inmediatamente debajo del endocardio puede preservarse gracias a la oxigenacién por

difusion desde la cavidad ventricular, lo cual retrasa parcialmente la extension del dafio*?.

Figura 5: Progresion esquematica de la necrosis miocardica tras la oclusion coronaria,
iniciando en la zona subendocardica y extendiéndose hacia el subepicardio’?
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10.2.1. Mecanismo electrofisiolégico de la imagen electrocardiografica de lesion

subepicardica y transmural

En condiciones experimentales, cuando la isquemia se localiza en el subendocardio, el
vector de lesion se orienta desde la zona no afectada, eléctricamente méas negativa, hacia la
region lesionada, que presenta menor carga negativa, lo que genera un desplazamiento del
vector desde el subepicardio hacia el subendocardio y se traduce en un descenso del segmento
ST, clinicamente, aunque la lesion no suele ser exclusivamente subendocérdica, este patron
predomina y explica la depresion del ST. Por otro lado, cuando la isquemia experimental
compromete el subepicardio, el vector de lesion se dirige hacia dicha region porque la
corriente fluye del subendocardio, eléctricamente mas negativo, hacia el subepicardio,
relativamente mas positivo; sin embargo, en el contexto clinico, la isquemia importante
causada por oclusion epicardica produce una afectacion transmural homogénea, y

debido a que el electrodo explorador se sitla cercano al subepicardio, se registra un

ascenso del segmento sTi3,

10.2.2. Criterios diagndsticos

El diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) se establece ante la presencia persistente de sintomas clinicos sugestivos de
isquemia miocérdica, junto con la elevacion del segmento ST en dos 0 mas derivaciones

contiguas en un electrocardiograma de 12 derivaciones’.

Criterios clinicos: Los sintomas mas frecuentes incluyen dolor toracico de inicio agudo,
tipicamente descrito como opresivo, irradiado, persistente, y no relacionado con la respiracion
ni los movimientos. También pueden presentarse equivalentes anginosos como disnea,
sudoracion, nauseas 0 malestar epigastrico, especialmente en pacientes de edad avanzada,

mujeres o personas con diabetes®.
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Criterios electrocardiogréaficos: EI electrocardiograma de 12 derivaciones es una
herramienta esencial para el diagnostico. La elevacion del segmento ST se considera

sugestiva de oclusion coronaria cuando cumple con alguno de los siguientes criterios:

Elevacion del ST >2.5 mm en derivaciones VV2—V3 en hombres menores de 40 afios.

Elevacion del ST >2.0 mm en V2-V3 en hombres mayores de 40 afios.

Elevacion del ST >1.5 mm en V2-V3 en mujeres.

Elevacion del ST >1.0 mm en cualquier otra derivacion, en ausencia de hipertrofia ventricular
izquierda.

La elevacion debe encontrarse en al menos dos derivaciones contiguas.

En pacientes con infarto de cara inferior, es fundamental evaluar las derivaciones
derechas (V3R y V4R) para detectar compromiso del ventriculo derecho. De igual forma, la
presencia de depresion del ST en derivaciones anteroseptales debe hacer sospechar un infarto
posterior, lo cual puede confirmarse con el registro de las derivaciones V7, V8'y V9, en este
contexto, la depresion del punto J puede representar un equivalente electrocardiografico de

elevacion del ST por imagen especular®.

Criterios bioquimicos: Las troponinas son actualmente el biomarcador de eleccion para
confirmar el diagndstico de IAM. Estas proteinas se liberan al torrente sanguineo como
resultado de la necrosis de los cardiomiocitos. Las formas mas utilizadas en la practica clinica
son las troponinas cardiacas de alta sensibilidad, especificamente la troponina | y la troponina
T®.

Ambas se distribuyen de manera homogénea en el sarcomero, aunque difieren en su
cinética: la troponina | alcanza su concentracion maxima en sangre mas rapidamente,

mientras que la troponina T tiene una vida media mas prolongada®.

De acuerdo con la Cuarta Definicion Universal del Infarto (2018), el diagndstico de
IAM se confirma si existe una elevacion o descenso dindmico de troponina por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia, siempre y cuando la presentacion clinica sea

compatible con isquemia miocardica’.
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10.2.3. Intervencion coronaria percutanea.

La intervencion coronaria percutanea (ICP) es una técnica de reperfusion coronaria que
consiste en la desoclusién mecanica de una arteria coronaria obstruida con el objetivo de
restablecer el flujo sanguineo hacia el miocardio. El procedimiento se realiza mediante la
introduccion de un catéter que transporta un baldn hasta el sitio de la obstruccion; una vez
posicionado, el balon se infla para dilatar la lesion y, en la mayoria de los casos, se implanta
un stent que mantiene la arteria abierta®; su principal utilidad se encuentra en el contexto del
IAMCEST, donde representa el tratamiento de eleccion siempre que se disponga de una

unidad con capacidad para cardiologia intervencionista’.

Cuando la ICP se realiza como estrategia inicial dentro de las primeras 12 horas desde
el inicio de los sintomas, se denomina ICP primaria. En este caso, el procedimiento se enfoca
en la arteria responsable del evento isquémico, identificada mediante angiografia coronaria,
y se planifica posteriormente el abordaje del resto de las lesiones si fuese necesario. Esta
estrategia se ha asociado a una mayor tasa de permeabilidad coro- naria, menor riesgo de
reclusion, menor recurrencia de infarto y mejor preservacion de la funcion ventricular

izquierda®®.

10.3. Importancia de la ICP antes de los 90 minutos desde el diagn8tico de IAMCEST

En el manejo del IAMCEST, el tiempo hasta la reperfusién es un factor determinante
en la evolucion clinica del paciente; por lo tanto, diversos organismos internacionales
enfatizan la necesidad de realizar la intervencion coronaria percutanea (ICP) en los primeros
90 minutos desde el diagndstico electrocardiografico, dado que ese periodo representa una
ventana critica durante la cual el restablecimiento del flujo coronario ofrece los mayores
beneficios en términos de reduccidn de la mortalidad, preservacion de la funcion ventricular y

prevencion de complicaciones mayores!* 1°,
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Este umbral de 90 minutos no es una cifra arbitraria, sino el resultado de mdltiples
estudios que han demostrado como cada minuto de retraso en la reperfusion se traduce en
una mayor pérdida de miocardio viable, es decir, cuanto mas rapido se logre la apertura de la
arteria ocluida, mayor sera la cantidad de tejido miocardico que se puede salvar y, por ende,

mejores seran los desenlaces clinicos tanto a corto como a largo plazo®® 16,

Diversas guias y protocolos relacionados con la atencion a pacientes con IAMCEST
establecen que la ICP primaria estd indicada como estrategia de reperfusion preferida,
siempre que pueda realizarse dentro de los 120 minutos desde el primer contacto médico, y
de forma ideal dentro de los 90 minutos desde el diagndstico (también referido como tiempo

cero) (Clase I, Nivel A)¥* 15,

Por esta razon, las guias internacionales recomiendan que todo paciente con diagndstico
confirmado de IAMCEST sea trasladado con urgencia a un centro con capacidad para realizar

ICP las 24 horas del dia, todos los dias de la semana* 1.

10.4. Determinantes relacionados con el retraso en la realizacion de ICP primaria opor-

tuna

A pesar de la evidencia y las recomendaciones actuales, persisten diversos
determinantes que contribuyen al retraso en la realizacién oportuna de la intervencion
coronaria percutanea primaria; entre los mas relevantes se encuentran la presentacion del
evento isquémico durante turnos con disponibilidad limitada de recursos, como los turnos
nocturnos o los fines de semana, lo cual se ha asociado con mayores tiempos puerta-balon y
peor pronostico clinico’; asi como la ausencia de dolor toracico como sintoma principal y el

ingreso del paciente por sus propios medios, sin el uso de servicios de ambulancia®®.

10.5. Protocolos institucionales

Para hacer frente a los retrasos en la atencion de los pacientes con IAMCEST, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) implementé el protocolo institucional
denominado “Cadigo Infarto”. Esta estrategia surge ante la alta incidencia de enfermedades

cardiovasculares en el pais y su notable impacto en la mortalidad, morbilidad y los elevados
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costos hospitalarios. Su objetivo principal es estandarizar la atencion en los servicios de
urgencias y asegurar la reperfusion coronaria dentro de los tiempos 6ptimos, ya sea mediante
terapia fibrinolitica en los primeros 30 minutos (puerta-aguja) o mediante la desobstruccion
con ICP primaria dentro de los primeros 90 minutos del ingreso hospitalario (puerta-balon)**
20 Ademas, el protocolo organiza los servicios, asigna funciones especificas al personal
médico y de enfermeria, y establece indicadores de calidad para su monitoreo continuo. En
conjunto, Cédigo Infarto representa un avance en la atencion del IAMCEST en Meéxico, al
buscar reducir la mortalidad y mejorar los desenlaces clinicos mediante una atencién

oportuna, coordinada y basada en evidencia.

En este contexto, en el estado de Aguascalientes se instaur6 en agosto de 2023 la unidad

de hemodinamia en el Hospital General de Zona No. 3 (HGZ3), la cual fue incorporada

formalmente a la red de atencion del Codigo Infarto?l, Esta integracion representa un paso

clave para fortalecer la capacidad de respuesta local ante eventos isquémicos agudos,

especialmente al facilitar el acceso a la ICP primaria dentro de los tiempos recomendados®.
En la figura 6 se muestra el algoritmo de atencion para el manejo inicial en los servicios

de Urgencias y Admision del IMSS basados en el Codigo Infartol9; 20,

10.6. Momentos oportunos de atencién

Segun el protocolo de atencion Cadigo Infarto, se han establecido tiempos clave para

garantizar una atencion oportuna y eficaz del IAMCEST:

Electrocardiograma inicial: debe realizarse dentro de los primeros 10 minutos a partir

del triaje inicial, permitiendo una identificacion temprana del evento isquémico®®.

Tiempo cero: se define como el momento en que se establece el diagndstico de

IAMCEST, a partir del cual se cronometra la ventana para iniciar la terapia de reperfusion®®.

Tiempo ideal para realizar ICP (también conocido como tiempo puerta-balon):
corresponde al intervalo entre el tiempo cero y la reperfusion efectiva mediante intervencion
coronaria percutanea. El protocolo establece un objetivo ideal de <90 minutos y un maximo

absoluto de 120 minutos®.
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10.7. Tasatiempo-persona en el contexto de atencion del IAMCEST

La tasa tiempo-persona (también conocida como densidad de incidencia) es una medida
dinamica utilizada en estudios epidemioldgicos para cuantificar la frecuencia con la que
ocurre un evento como una enfermedad, complicacion o muerte en una poblacion,

considerando el tiempo exacto que cada individuo permanece expuesto a un riesgo?* %,

Esta medida es especialmente Util en contextos donde los individuos pueden ingresar o
egresar del estu- dio en diferentes momentos, o cuando el seguimiento no es uniforme entre
los participantes®. A diferencia de medidas estaticas como la incidencia acumulada, que
asume un tiempo de seguimiento homogéneo para todos los sujetos, la tasa tiempo-persona
permite incorporar variaciones en los periodos de observacion, proporcionando una

estimacion mas precisa de la ocurrencia y probabilidad de un evento?.

En el contexto de la atencion oportuna en pacientes con IAMCEST, la medicion
mediante la tasa tiempo- persona representa una herramienta analitica robusta para evaluar la
oportunidad en la realizacion de la ICP primaria dentro de los primeros 90 minutos
posteriores al diagndstico. Esta métrica permite estimar la incidencia de atencion oportuna
considerando tanto el nimero de pacientes que acceden a la ICP como el tiempo transcurrido
hasta su realizacion. A diferencia de las medidas acumuladas, la tasa tiempo- persona

incorpora simultaneamente el nimero de eventos y el tiempo de exposicién a la isquemia.

En la formula 1 se describe el calculo de la tasa tiempo-persona, la cual incorpora su
numerador el nimero de eventos y en su denominador el tiempo de exposicion al riesgo
acumulado por persona, lo que posibilita detectar con mayor sensibilidad las ineficiencias o

retrasos en los sistemas de atencion médica?? 2,

NdUmero de eventos

Tasa tiempo-persona =

Y (Tiempo-persona en
resgo)

@)
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10.8. Logistica de atencion para los pacientes con IAMCEST en el servicio de

urgencias:

Figura 6: Algoritmo de atencion para el manejo inicial en los servicios de Urgencias y
Admisién del IMSS basados en el Cédigo Infarto® 2

ECG: Electrocardiograma; IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: Intervencion coronaria percutanea;
**: QOtras terapias que no seran evaluadas en este estudio.
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11. Marco conceptual

Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST: Entidad clinica caracterizada
por necrosis miocardica secundaria a una oclusion coronaria subitay completa, con evidencia
electrocardiografica de elevacion persistente del segmento ST en derivaciones contiguas, que

indica isquemia transmural®2,

Reperfusion: Restablecimiento del flujo sanguineo en el tejido miocardico previamente
isquémico mediante intervenciones farmacol6gicas 0 mecanicas, cuyo objetivo es limitar la

extension del infarto y preservar la funcion ventricular®?,

Intervencién coronaria percutdnea (ICP) primaria: Procedimiento terapéutico de
reperfusion que consiste en la recanalizacion mecanica de la arteria coronaria ocluida,
mediante angioplastia con o sin colocacion de stent, realizado de forma inmediata tras el
diagnéstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, sin administracion

previa de terapia fibrinol itica®.

Tiempo cero: Tiempo en el que se establece el diagndstico y confirma el “Cédigo Infarto™°.

Tiempo oportuno para realizar ICP primaria Primeros 90 minutos desde el “tiempo cero”

hasta la realiza- cion de la reperfusion mediante la ICP®.

ICP primaria oportuna Realizacion de ICP primaria en primeros 90 minutos desde el

“tiempo cero” en pacientes con IAMCEST mayores a 20 an”os®.

Tasa tiempo-persona hasta la realizacion de la ICP: Medida de incidencia que expresa la
incidencia con la que se realiza la ICP de manera oportuna en pacientes con IAMCEST, en
funcién del tiempo acumulado de observacion desde el diagnostico hasta la reperfusion,
permitiendo evaluar la oportunidad del tratamiento en relacion con el tiempo de exposicion

a la isquemia.
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12. Planteamiento del problema

El IAM representa una de las principales causas de mortalidad en México®, con un
registro anual de hasta 177,000 defunciones atribuibles a esta condicion®> 2. Este
padecimiento se origina principalmente por la oclusion abrupta de una arteria coronaria,
evento que limita significativamente el flujo sanguineo hacia el tejido miocardico, generando
isquemia prolongada y potencialmente irreversible'® 11, La extension del dafio celular y, por
ende, la severidad de las complicaciones y mortalidad asociada estan directamente
relacionadas con el tiempo expuesto a la isquemia, es decir, el tiempo que transcurre desde

el inicio de los sintomas hasta la restauracion efectiva del flujo coronario®”
14

La ICP primaria es considerada actualmente como el estandar terapéutico para la
reperfusion miocardica en pacientes con IAMCEST, siempre y cuando ésta sea llevada a cabo
de manera oportuna® " 1°. En particular, diversos estudios clinicos han identificado que un
tiempo superior a 120 minutos desde el inicio de sintomas hasta la realizacion efectiva de la
ICP primaria incrementa notablemente las tasas de complicaciones, incluyendo insuficiencia
cardiaca, arritmias malignas, choque cardiogénico, y finalmente, la mortalidad

intrahospitalaria y a largo plazo” 1°.

La literatura cientifica ha documentado ampliamente que el tiempo total de isquemia
se compone de multiples intervalos: desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto
médico, desde el contacto hasta el diagndstico, y desde el diagnostico hasta la reperfusion?”
28 |as causas del retraso son multifactoriales, incluyendo el desconocimiento de los sintomas
por parte del paciente, limitaciones del sistema de atencion pre- hospitalaria, y la
infraestructura hospitalaria'” 8. Las guias internacionales recomiendan que la ICP primaria
se realice dentro de los 90 minutos tras el primer contacto médico (y preferiblemente dentro
de los 120 minutos desde el inicio de sintomas), sin embargo, alcanzar este estandar depende
de multiples factores locales relacionados con el reconocimiento del padecimiento y la

disponibilidad de la terapia” *°.

Si bien, existe consenso respecto a la eficacia de la ICP primaria como estrategia
terapéutica, y también sobre la relacion directa entre el retraso en su realizacion y los

desenlaces adversos, el uso de umbrales fijos —como los 90 0 120 minutos— permite
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clasificaciones dicotomicas (oportuna/no oportuna) pero limita la interpretacion del impacto
agregado del retraso. En este sentido, la tasa tiempo-persona ofrece una alternativa
metodoldgica méas precisa, al permitir la acumulacion de la exposicion al tiempo de isquemia 'y
facilitar compa- raciones entre contextos. Sin embargo, no se han identificado estudios que

utilicen esta métrica para evaluar la oportunidad de la ICP primaria??2,

A nivel internacional, se han implementado redes de atencion de cddigo infarto,
programas de concientizacion publica, y mejoras en los sistemas de referencia y
contrarreferencia. Estas estrategias han logrado reducir los tiempos de atencion en ciertos
contextos®>. En Meéxico, el IMSS ha propuesto el fortalecimiento de la aten- cidn
cardiovascular mediante la confirmacion de redes regionales de hemodinamica, pero su
implementacion ha sido desigual, y los resultados varian segun el hospital*®. En el HGZ No. 3
de Aguascalientes no se ha documentado el grado en el que la ICP primaria se realiza de
forma oportuna, ni se han estimado tasas que permitan evaluar la eficacia del modelo de

atencion.

Hasta el momento, no se ha estimado la tasa tiempo-persona para la ICP primaria
oportuna en pacientes con IAMCEST, no solo a nivel local, si no también nacional y global.
Determinar esta tasa es fundamental para transformar el enfoque de evaluacién, pasando de
una logica de cumplimiento binario a una métrica continua que refleje mejor la exposicion a

la isquemia y permita comparaciones locales, regionales e institucionales.
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13. Pregunta de investigacion

Con el planteamiento anterior, surge la siguiente pregunta:

¢ Cual fue la tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutnea primaria oportuna en
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST derechohabientes
del HGZ No 3 OOAD Aguascalientes atendidos entre agosto del 2023 hasta marzo del
2025?

14. Justificacion

El IAM constituye una de las principales causas de mortalidad en México®> 2y
conforma, tanto para la atencion como para la investigacion, uno de los temas prioritarios
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Su alta letalidad, impacto en la
funcionalidad del paciente, y los costos asociados a la atencion de sus secuelas justifican
plenamente la necesidad de generar conocimiento Util, aplicable y alineado con las metas

institucionales de mejora continua en la calidad de los servicios? %,

En ese contexto, ICP primaria se reconoce como la estrategia terapéutica mas eficaz
para reducir la mortalidad y mejorar los desenlaces clinicos, siempre que se realice de manera
oportuna® " 1°. La oportunidad de la atencion, medida en minutos, es un indicador critico de
calidad, pero en la préactica, su evaluacién suele limitarse a proporciones fijas (cumple/no
cumple), sin considerar el efecto acumulado del retraso; por lo tanto, la tasa tiempo-persona
se presenta como una alternativa metodol6gica superior, al integrar la carga total de
exposicion al tiempo de isquemia y permitir comparaciones mas robustas y contextualizadas

entre diferentes niveles de atencion.

Este estudio busca estimar, por primera vez en el HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes,
la tasa tiempo- persona de intervencion coronaria percutanea primaria oportuna en pacientes

con IAMCEST. Este conocimiento permitira caracterizar con mayor precision el desempefio
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institucional en la atencion de una condicion critica y proveer evidencia Util para la toma de
decisiones clinicas, operativas y estratégicas. Su finalidad es orientar acciones de mejora en
los tiempos de atencién, optimizar los flujos de referencia y ajustar los protocolos de
respuesta, con el objetivo final de mejorar los desenlaces clinicos de la poblacidn

derechohabiente.

Los resultados del estudio seran diseminados a través de presentaciones en foros
académicos y clinicos institucionales, informes técnicos dirigidos a los érganos de direccion
médica, y articulos cientificos sometidos a publicacion en revistas cientificas y la elaboracion de
una tesis. Este proceso garantizara su visibilidad, discusion y aplicacion en otros contextos

similares.

Los principales beneficiarios seran los pacientes con IAMCEST, al mejorar la
oportunidad y calidad de la atencion. Asimismo, el personal clinico y los gestores
institucionales contardn con herramientas mas precisas para la evaluacion de procesos
criticos. El conocimiento generado sera generalizable a otras unidades hospitalarias del pais,
dada la facilidad de comparacién de la tasa tiempo-persona, lo que refuerza su pertinencia

regional y su contribucién al fortalecimiento del sistema nacional de salud.
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15. Objetivos

15.1. Objetivo general

1. Determinar la tasa tiempo-persona de intervencidén coronaria percutanea primaria
oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
derechohabientes del HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes atendidos entre agosto del
2023 hasta marzo del 2025.

15.2. Obijetivos especificos
1. Conocer las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacion de estudio.

2. Calcular el tiempo promedio desde el diagnostico (Tiempo 0) hasta la realizacion de ICP
primaria.

3. Calcular la frecuencia de pacientes a quienes se les realiz6 ICP primaria en un tiempo

menor a 90 minutos desde el diagndstico de IAMCEST (tiempo 0).

4. Calcular la frecuencia de pacientes a quienes se les realizé ICP primaria en un

tiempo menor a 120 minutos desde el diagndstico de IAMCEST (tiempo 0).
5. Calcular la tasa tiempo-persona para la realizacion de ICP primaria oportuna a los 120 minutos.

6. Calcular la tasa tiempo-persona para la realizacion de ICP primaria oportuna a los 90 minutos.

16. Hipotesis de trabajo

1. Este estudio tiene un enfoque descriptivo, por lo que no se plantea una hipotesis de
trabajo en sentido estricto. El objetivo principal es estimar la tasa tiempo-persona de
intervencion coronaria percutanea primaria oportuna en pacientes con IAMCEST, asi

como describir y explorar variables clinicas y organizacionales.
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16.1. Disefo y descripcion general del estudio

Se llevé a cabo un estudio longitudinal de poblacion dindmica, con cronologia
retrospectiva y direccionalidad hacia adelante (forward). Se dio seguimiento a pacientes con
diagndstico confirmado de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), derechohabientes del Hospital General de Zona No. 3 (HGZ No. 3) del OOAD
Aguascalientes, quienes acudieron al servicio de urgencias y contaron con indicacion de

manejo mediante intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp).

16.2. Esquema del disefio de estudio

En la Figura 7 se presenta el esquema general del disefio de estudio.

To Tog
l l

Derechohabientes
> 18 afos con
diagndstico de
IAMCEST con / /

indicacion de ICPp / /

entre Agosto del

2023 a Marzo del

2025

v

ICPp oportuna

v

ICPp no oportuna

Figura 7: Esquema del disefio de estudio

To : Corresponde al momento del diagnéstico, de donde se iniciara el seguimiento del paciente; Tqo : Corresponde a los 90 minutos
sugeridos como tiempo oportuno para la realizacién de la ICP después del diagnéstico de IAMCEST. IAMCEST: Infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST; ICPp: Intervencion coronaria percutanea primaria.
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16.3. Universo de trabajo

El universo de trabajo estuvo conformado por pacientes mayores de edad que fueron
atendidos en el servicio de urgencias entre agosto de 2023 y marzo de 2025, con diagnostico
confirmado de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y con

indicacion de intervencidn coronaria percutanea primaria (ICPp).

16.4. Lugar donde se desarrollo el estudio

El estudio se desarroll6 en el Hospital General de Zona No. 3 (HGZ No. 3) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) OOAD Aguascalientes.

16.5. Criterios de selecciéon

16.5.1. Criterios de inclusién
Se incluyeron pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

1. Ser derechohabientes del IMSS atendidos en el HGZ No. 3 del OOAD Aguascalientes.

2. Contar con diagndstico confirmado de infarto agudo al miocardio con elevacion del

segmento ST (IAM- CEST), conforme a criterios del programa Cadigo Infarto.
3. Tener edad mayor o igual a 18 afios.

4. Haber recibido atencion inicial en el servicio de urgencias del HGZ No. 3 entre agosto
de 2023 y marzo de 2025.

5. Haber presentado inicio de sintomas dentro de las primeras 12 horas previas al ingreso.
6. Haber sido considerados candidatos a intervencion coronaria percutanea primaria.

7. Contar con expediente clinico completo con registro de los tiempos clave del proceso de
atencion.
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16.5.2. Criterios de exclusién

Se excluyeron pacientes con diagnostico de infarto agudo al miocardio sin elevacion

del segmento ST (IAMSEST) u otro tipo de sindrome coronario agudo.

16.5.3. Criterios de eliminacion

Se eliminaron expedientes clinicos con informacién incompleta o ilegible que
impidiera calcular con precision los tiempos de atencion, asi como aquellos pacientes cuya

evolucion o manejo no pudo ser verificado completamente dentro del sistema institucional.

16.6. Tipo de muestreo

Dado que se trato de un estudio de cohorte retrospectiva con seguimiento de un solo
grupo y finalidad descriptiva, se emple6 un muestreo no probabilistico de tipo censal. Se
incluyé la totalidad de los casos que cumplieron con los criterios de selecciéon durante el

periodo comprendido entre agosto de 2023 y marzo de 2025, sin realizar seleccion aleatoria®..

16.7. Caélculo del tamario de la muestra

No se realiz6 un célculo formal del tamafio de la muestra, ya que se empled un muestreo
censal®!. Se incluyd la totalidad de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
y no incurrieron en criterios de eliminacién, durante el periodo comprendido entre agosto de
2023 y marzo de 2025. Esta estrategia permitié maximizar la representatividad de los datos
disponibles y reflejar el comportamiento real de la atencion médica brindada a pacientes con
IAMCEST en el HGZ No. 3 del OOAD Aguascalientes.

16.7.1. Potencia estadistica

Nota aclaratoria: En la literatura especializada no se dispone de un método
estandarizado para calcular directamente la potencia estadistica en estudios cuyo objetivo es
estimar una tasa tiempo-persona. Habitualmente, la potencia se calcula en contextos de

comparacion de hipotesis o diferencias entre grupos.
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No obstante, con fines ilustrativos y metodolégicos, se realizd un ejercicio de
estimacion utilizando la prueba exacta de Poisson para una sola muestra en el software
G*Power, considerando datos nacionales disponibles (RENASICA 111) y los supuestos

planteados en este protocolo.

Se esper0 recolectar informacion de 340 pacientes diagnosticados con IAMCEST en el
HGZ No. 3 desde agosto de 2023, considerando una pérdida esperada del 20 %. Con esta

pérdida anticipada, se obtuvo una muestra efectiva estimada de 272 pacientes para el anlisis.

Para el célculo, se utilizd como referencia la tasa basal (o) del 15 % de intervenciones
coronarias per- cutaneas primarias (ICP) oportunas en un periodo maximo recomendado de

90 minutos?, convirtiéndola a tasa tiempo-persona:

o= 055 _ 0.00167 eventos/persona-

minuto 90 min

Se plante6 como expectativa una proporcion de ICP oportunas de al menos 50 % en el

mismo intervalo de 90 minutos, correspondiente a una tasa esperada (11) de:

= 0.50 _ 0.00556 eventos/persona-

minuto 90 min

La razdn de tasas (rate ratio) esperada fue:

A1 0.00556

2o~ 0.00167 ~ 338
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Cuadro 2: Parametros utilizados en G*Power para el calculo de la potencia estadistica.

Parametro Valor utilizado

Prueba estadistica Poisson: Exact test (single sample)
Tipo de analisis Post hoc: Compute achieved power
Colas (tails) Una cola

Nivel de significancia («) 0.05

Tamario efectivo de muestra 272 pacientes

Tasa basal esperada (4o) 0.00167 eventos/persona-minuto
Razén de tasas (A1/0) 3.33

Tiempo de seguimiento por paciente 90 minutos

Potencia estadistica calculada 99%

Considerando estos pardmetros, se determind que el estudio contaba con una potencia estadistica superior al
99 %.

16.8. Definicién de las variables

La Operacionalizacion detallada de las variables se presento en el Anexo A. A
continuacion, se describen las principales variables del estudio, incluyendo su definicién

conceptual y operacional.

16.8.1. Diagnostico de IAMCEST

Definicion conceptual: El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) fue definido como una entidad clinica caracterizada por necrosis miocardica
aguda secundaria a obstruccion coronaria total, evidenciada en el electrocardiograma mediante
elevacion persistente del segmento ST, acompafiada de sintomas clinicos tipicos y elevacion

de biomarcadores cardiacos.
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Definicion operacional: Se consider6 caso de IAMCEST aquel que cumplié con los
criterios establecidos por el Programa Cédigo Infarto del IMSS®®, incluyendo la presencia de

al menos dos de los siguientes elementos:

= Dolor toracico isquémico tipico.
* Elevacion del segmento ST:

« V2-V3: Elevacion mayor o igual a 2.5 mm en hombres menores de 40 afios,
mayor o igual a 2.0 mm en hombres de 40 afios 0 mé&s, y mayor o igual a 1.5 mm

en mujeres.
- Otras derivaciones (I, Il, aVL, aVF, V4-V6): Elevacion mayor o igual a 1.0 mm.

= Elevacion de biomarcadores cardiacos: Troponina mayor al percentil 99 del limite

superior o CPK-MB superior al valor de referencia del laboratorio.

El diagndstico debia estar documentado en el expediente clinico electronico o fisico institucional.

16.8.2. Momento de diagnostico del IAMCEST

Definicién conceptual: Se definié como el momento clinico en el cual se establecio el
diagnostico formal de IAMCEST en el servicio de urgencias, activandose las rutas de

atencion para reperfusion.

Definicion operacional: Se registré como la hora consignada por el médico tratante
en la nota médica o en el electrocardiograma diagnostico que cumpliera criterios de
IAMCEST. En caso de discrepancia, se considerd el primer registro verificable en el

expediente.

16.8.3. Intervencion coronaria percutanea (ICP)

Definicion conceptual: La intervencion coronaria percutanea (ICP) se definié como el
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procedimiento terapéutico invasivo destinado a recanalizar una arteria coronaria ocluida,

generalmente mediante angioplastia y colocacion de stent.

Definicién operacional: Se considerd que un paciente fue sometido a ICP cuando
existio evidencia documental del procedimiento en el expediente clinico, incluyendo el
informe de sala de hemodinamia y la nota postprocedimiento firmada por el cardidlogo

intervencionista.

16.8.4. Momento de realizacion de la ICP

Definicién conceptual: Se definié como el punto temporal en el que se inici6 el

procedimiento de intervencion coronaria percutanea como estrategia de reperfusion.

Definicion operacional: Se registré la hora exacta de puncion arterial o el inicio del
procedimiento, segun constara en el informe de sala de hemodinamia. En su defecto, se utilizo

la hora registrada en la hoja de procedimientos o en la nota médica.

16.8.5. Tiempo desde el diagndstico del IAMCEST hasta la realizacion de la ICP

Definicion conceptual: Se definié como el intervalo de tiempo transcurrido entre el
diagnostico clinico del IAMCEST vy la realizacion efectiva de la intervencion coronaria

percutanea primaria.

Definicién operacional: Se calculé en minutos, como la diferencia entre la hora del
diagnostico y la hora de inicio del procedimiento. Este tiempo se utiliz6 para clasificar si la
intervencion fue oportuna conforme a los estdndares del Programa Cddigo Infarto

(idealmente dentro de los primeros 90 minutos).

16.9. Procesosy procedimientos

El protocolo fue sometido a la evaluacion del Comité Local de Etica en Investigacion
y del Comité Local de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Una
vez obtenida la aprobacion co- rrespondiente, se dio inicio formal al desarrollo del estudio
conforme a los siguientes pasos (véase el manual operacional en el Anexo C):
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1. Origen del censo de pacientes

El investigador principal y el equipo de recoleccion accedieron a los registros
institucionales del Hospital General de Zona No. 3 del OOAD Aguascalientes. Se utilizaron

dos fuentes principales para identificar los casos elegibles:

= El censo de egresos hospitalarios, filtrando diagnésticos con los cddigos CIE-10

correspondientes a infarto agudo al miocardio con elevacion del ST (IAMCEST):

« 121.0 Infarto agudo transmural del miocardio de la pared anterior.
- 121.1 Infarto agudo transmural del miocardio de la pared inferior.

« 121.2 Infarto agudo transmural del miocardio de otras localizaciones.

121.3 Infarto agudo transmural del miocardio de localizacion no especificada.
« 121.4 Infarto agudo de miocardio, no especificado.

= El registro de ingresos a la sala de hemodinamia durante el mismo periodo.

Ambas bases de datos fueron comparadas y depuradas para generar un listado unico de pacientes.

2. Acceso a expedientes clinicos

El acceso a los expedientes clinicos fisicos y electronicos se llevo a cabo en el HGZ No.
3 por personal autorizado, incluyendo al investigador principal y sus asociados. Este proceso
se realizd en los horarios establecidos por la unidad, en la sala de archivo clinico, respetando
en todo momento la confidencialidad de la informacion. Se utilizo la cédula de recoleccion

de informacion descrita en el Anexo B.

3. Identificacion de criterios de inclusion

Cada expediente fue evaluado para verificar que cumpliera con los criterios de
inclusion establecidos en el protocolo, incluyendo el diagnéstico confirmado de IAMCEST,
ingreso en el HGZ No. 3 y atencion dentro del periodo definido. Esta tarea fue realizada por
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el personal del equipo de investigacion, utilizando la cédula de recoleccion de informacion.

El diagnostico de IAMCEST se establecid con base en el reporte clinico documentado
en el expediente médico institucional, y se verificd conforme a los criterios operacionales

definidos por el Programa Cédigo Infarto del IMSS.

4. Recoleccion de datos de identificacion

Una vez confirmado el cumplimiento de los criterios, se registraron los datos de
identificacion del pa- ciente necesarios para el control interno del estudio (nombre, nimero
de seguridad social, CURP y fecha de ingreso), utilizados Gnicamente para la asignacion del

folio de estudio. La informacidn se registr6 en la cédula de recoleccion de informacion.

5. Asignacion de folio

A cada paciente se le asigné un folio Unico numérico consecutivo, el cual sirvié como
identificador exclusivo durante todo el proceso de analisis y garantizé la confidencialidad. La
asignacion fue realizada por el investigador principal mediante una lista maestra no

compartida fuera del equipo de investigacion.

6. Anonimizacion

Posteriormente, se eliminaron todos los datos personales del instrumento de
recoleccion, permaneciendo Unicamente el folio. Este procedimiento garantizo” la
Anonimizacion de la informacion conforme a la normativa vigente en proteccion de datos

personales en salud.

7. Recoleccion de variables clinicas

Las variables clinicas, incluyendo tiempo de inicio de sintomas, tipo de tratamiento,
tiempos de atencion y procedimientos realizados, se obtuvieron del expediente clinico. Esta
actividad fue realizada de forma independiente por dos investigadores clinicos, utilizando la
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cédula de recoleccion de informacién descrita en el Anexo B.

8. Recoleccion de variables de laboratorio

Se capturaron los valores de biomarcadores cardiacos (troponina, CK-MB),
hemoglobina, creatinina sérica, entre otros, registrados en el expediente clinico durante el
ingreso y hospitalizacion. Esta informacion fue recolectada directamente del apartado de

estudios de laboratorio en el expediente.

9. Criterios de calidad de la recoleccion de datos

Para garantizar la calidad de los datos recolectados, se implementaron procedimientos
de doble captura realizados por dos investigadores distintos. Se llevé a cabo un proceso de
validacién cruzada entre registros. Las discrepancias fueron resueltas por consenso y, en caso
necesario, se consultd al investigador principal. Ademas, se realizd una auditoria aleatoria

del 10 % de los expedientes por un tercer evaluador independiente.

16.10. Instrumentos de medicion

El estudio se basé en la revision de fuentes documentales institucionales, por lo que los
instrumentos de medicion utilizados correspondieron a registros clinicos retrospectivos. Las
principales fuentes de informacion fueron las siguientes:

= Expediente Clinico Electrénico (ECE) del paciente.

= Notas médicas de urgencias, cardiologia y hemodinamia.

Reportes de electrocardiograma.

= Informes de procedimiento emitido por la sala de hemodinamia.
Bitacoras del Programa Cddigo Infarto, cuando estuvieron disponibles.
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Validez y confiabilidad: La informacion recolectada provino de registros oficiales
generados por per- sonal médico capacitado, conforme a las guias institucionales y
normativas del IMSS. No se aplico ninguna evaluacion de pruebas diagnosticas ni curvas
ROC, ya que el estudio no implicé la validacion de un instrumento clinico ni tuvo como

objetivo evaluar el desempefio de pruebas de tamizaje o diagnostico.

El diagnéstico de IAMCEST vy la indicacion de la intervencion estuvieron

documentados por especialistas, siguiendo los protocolos institucionales vigentes.

16.11. Técnica de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos consistio en la revision documental de expedientes
clinicos electronicos y fisicos, conforme a un procedimiento estandarizado descrito en el
manual operacional del estudio. La informacién fue obtenida a partir de los registros
institucionales del Hospital General de Zona No. 3 del OOAD Aguascalientes,

correspondientes al periodo de estudio definido.

La recoleccion fue realizada por el equipo de investigacion, utilizando un formato
estructurado previamente disefiado (véase Anexo B). Este formato incluyé campos
predefinidos con el identificador clave del proceso de atencion de los pacientes con

IAMCEST (fechay hora de ingreso, diagnostico, realizacion de la ICP, entre otros).

Procedimiento:
1. Se identificaron los casos a partir de los reportes de ingresos y egresos hospitalarios,
asi como de los registros de pacientes atendidos por IAMCEST.

2. Se revisaron los expedientes clinicos electrénicos y fisicos (cuando fue necesario) para

verificar el cumplimiento de los criterios de inclusién.

3. Se registré la informacion en la hoja de recoleccion, con verificacion cruzada entre
diferentes fuentes (notas médicas, informes de procedimientos, electrocardiogramas,

bitacoras).
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4. El investigador principal superviso y validé semanalmente los datos recolectados para

garantizar su consistencia y calidad.

Lugar y tiempo: La recoleccion de datos se llevo a cabo en el Departamento de
Archivo Clinico y en estaciones de trabajo autorizadas dentro del hospital, en los horarios

establecidos por la unidad.

El formato de recoleccidn, asi como las instrucciones de llenado y criterios de

validacion, fueron descritos en el manual operacional del estudio (Anexo C).

16.11.1. Control de calidad en las técnicas de recoleccion de datos

Para garantizar la calidad de los datos recolectados, se implementaron procedimientos
sistematicos que aseguraron la estandarizacion, consistencia y precision durante todo el

proceso de recoleccion.

1.Estandarizacion de la recoleccion: Se elaboré un manual operacional que contiene
los procedimientos estandarizados para la consulta de fuentes clinicas y el llenado de los

instrumentos de recoleccidn.

2.Reproducibilidad intra e interobservador: Se seleccionaron aleatoriamente cinco
expedientes para revision doble por el mismo observador con al menos una semana de
diferencia, a fin de valorar la reproducibilidad intraobservador. Asimismo, otro subconjunto
fue evaluado por un segundo observador independiente para estimar la reproducibilidad

interobservador.

3. Control de calidad en la captura de datos: Se implemento6 un formato digital con
validaciones automaticas (campos obligatorios, rangos esperados) para minimizar errores de
digitacion. Ademas, el investigador principal reviso semanalmente el 100 % de los datos
recolectados, detectando inconsistencias o valores atipicos y proporcionando

retroalimentacion continua al equipo.
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16.12. Procesamiento de datos

Los datos fueron recolectados en un formato digital estructurado (hoja de célculo en
Microsoft Excel 365) disefiado especificamente para este estudio, el cual incluyé campos
codificados con criterios predefinidos. Antes del analisis, los datos fueron depurados,

verificados y exportados al programa estadistico Stata v.17.0 para su procesamiento.

Caodificacion y transformacion de variables:

= Las variables categoricas fueron codificadas numéricamente (por ejemplo, sexo: 1 =

masculino, 2 = fe- menino).

= Las variables temporales (hora de ingreso, hora de diagnostico, hora de ICP) fueron
transformadas a formato fecha-hora (DD/MM/AA, HH:MM) para calcular diferencias

en minutos y horas.

= Se gener6 una variable derivada denominadatiempo diagnostico ICP, obtenida como
la diferencia en minutos entre el momento del diagndstico y la realizacion del

procedimiento.
= Esta variable se clasifico en funcion de dos umbrales de oportunidad:

+ oportuna-90min: <90 minutos (criterio estandar del Programa CAdigo Infarto).

« oportuna-120min: <120 minutos (criterio extendido segln guias internacionales).

Capturay control de calidad: La captura fue realizada directamente por los
investigadores en la hoja de calculo, con validaciones automaticas implementadas mediante
listas desplegables, rangos I6gicos y campos obligatorios. Posteriormente, se realizo una

verificacion manual de congruencia antes de exportar los datos a Stata.

Programa de analisis de datos: El analisis se llevé a cabo en el software Stata v.17.0.

Se utilizaron los siguientes comandos principales:

* gen, replace y format para la creacién y transformacion de variables.
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= destring para convertir cadenas en valores numericos cuando fue necesario.
» summarize, tabulate, mean, median, sd para estadistica descriptiva.
= sts graph o stptime para estimaciones relacionadas con tasas tiempo-persona.

Todos los procedimientos fueron documentados en archivos de comandos

reproducibles (.do files) para garantizar la trazabilidad y replicabilidad del analisis.

16.13. Plan de andlisis estadistico

El andlisis estadistico fue realizado utilizando el programa Stata v.17.0. El objetivo
principal fue estimar la tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea (ICP)
primaria oportuna en pacientes con IAMCEST, asi como explorar la relacion de dicha
oportunidad con caracteristicas clinicas y organizacionales. No se llevo a cabo un célculo

formal del tamafio de la muestra, dado que se emple6 un muestreo censal.

Previo al analisis, se verifico la calidad, consistencia y distribucion de los datos, asi como

el cumplimiento de los supuestos estadisticos pertinentes.

16.13.1. Analisis univariado

Se realiz6 una descripcion de todas las variables incluidas en el estudio. Las variables
cualitativas fueron resumidas mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las
variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y de dispersion, segun
su distribucion:

= Mediay desviacion estandar para variables con distribucion normal.

* Medianay rango intercuartilico para variables con distribucion no normal.

La distribucion de las variables fue evaluada mediante histogramas y la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk.
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16.13.2. Célculo de la tasa tiempo-persona

La tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria oportuna
fue calculada como el cociente entre el numero total de eventos (ICP realizadas dentro del
umbral de tiempo considerado oportuno) y la suma del tiempo-persona observado en la

cohorte desde el diagnéstico de IAMCEST hasta la realizacion del procedimiento:

Tasa tiempo-persona = Numero de ICP oportunas

Y tiempo desde diagnostico hasta ICP (en (2)
minutos/persona)

Cada paciente contribuy6 con el tiempo transcurrido entre el momento documentado
del diagnéstico y la hora de realizacion de la ICP. Esta tasa fue expresada como eventos por
1000 minutos-persona. Se calcularon tasas separadas para los umbrales de <90 minutos y

<120 minutos.
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17. Consideraciones éticas

17.1. Aprobacion por comités de ética e investigacion

El protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Etica en
Investigacion y por el Comité Local de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS), asigndndosele el nimero de registro institucional R-2025-101-063.

17.2. Asignacion de riesgo

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud®?, esta investigacion fue clasificada como sin riesgo, al tratarse de un estudio
retrospectivo basado en el analisis de datos previamente recabados en expedientes clinicos y
bases institucionales, sin intervencién directa en los participantes ni modificacion alguna en

su atencion médica.

La poblacion incluida correspondi6 a personas adultas derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes, con diagnéstico de infarto agudo al
miocardio con elevacién del segmento ST. No se incluyeron menores de edad, mujeres
embarazadas ni otros grupos considerados vulnerables, como personas privadas de su libertad

0 en situacion de subordinacion.

17.3. Apego a normas éticas

Todos los procedimientos de esta investigacion se apegaron a las disposiciones éticas
establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, asi como a los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.
El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion por parte del Comité Local de Etica en
Investigacion y del Comité Local de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social, garantizando el respeto a los derechos, la dignidad y la confidencialidad de los
participantes.
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17.4. Contribuciones y beneficios

Los resultados del estudio contribuyeron al conocimiento sobre la atencion oportuna
mediante intervencion coronaria percutanea en pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST, lo cual podrd tener impacto en la mejora de procesos

institucionales, politicas de atencion y resultados en salud cardiovascular.

A nivel social, el estudio aportd evidencia Util para la toma de decisiones clinicas y
administrativas, favoreciendo la equidad en el acceso a intervenciones oportunas y de alta

eficacia en contextos reales de atencion

médica.

17.5. Balance riesgo/beneficio

Dado que se tratd de un estudio retrospectivo sin intervencién y clasificado como sin
riesgo, no se anticiparon dafos fisicos, psicoldgicos o sociales para los participantes. El uso de
informacion clinica ya existente minimizé cualquier posibilidad de afectacion. En contraste,
los beneficios potenciales del estudio —a nivel institucional y social— incluyeron la
identificacion de oportunidades de mejora en la atencién oportuna del infarto agudo al
miocardio, asi como la generacién de evidencia Gtil para optimizar procesos asistenciales y
resultados en salud. Por tanto, el balance riesgo/beneficio fue considerado ampliamente

favorable.

17.6. Respecto a la seleccion de participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, inclu- yendo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, a partir del inicio de actividades de la unidad de hemodinamia del Hospital General
de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes. Se incluyeron pacientes adultos con diagnostico
de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, registrados en los expedientes
clinicos y bases de datos institucionales durante el periodo de estudio. No se establecid
contacto directo con los pacientes, ya que la informacion fue obtenida exclusivamente de

fuentes documentales.
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17.7. Acceso a beneficios

Al tratarse de un estudio retrospectivo y sin intervencion, no se previeron beneficios
directos para los participantes individuales. Sin embargo, los hallazgos del estudio fueron
utilizados para proponer mejoras en la calidad de la atencion médica y en los procesos
institucionales, lo cual podria traducirse en beneficios indirectos para los pacientes atendidos
en el futuro. Los resultados fueron compartidos con las autoridades meédicas del hospital y
podrén ser difundidos en foros académicos, contribuyendo a la toma de decisiones basadas

en evidencia.

17.8. Confidencialidad de los datos

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, los datos fueron tratados de
forma anonimizada. Durante el proceso de recoleccién y analisis no se incluyeron nombres,
nameros de seguridad social, CURP u otros datos personales identificables. A cada registro
se le asigno” un cddigo unico, y la base de datos final utilizada para el analisis estadistico no
contuvo informacion que permitiera identificar directamente a los sujetos. El acceso a los
datos estuvo restringido exclusivamente al equipo de investigacion, y los archivos fueron
resguardados en equipos institucionales protegidos mediante contrasefia y acceso controlado.
Los datos seran almacenados de manera segura durante un periodo de cinco afios posteriores
a la conclusién del estudio, tras lo cual seran eliminados conforme a las politicas de

confidencialidad institucional.

17.9. Cartade excepcion al consentimiento informado

Dado que se tratd de un estudio retrospectivo sin riesgo, que no implico contacto directo
con los pacientes ni intervencién alguna en su atencion médica, y que utilizé Unicamente
informacion previamente registrada en expedientes clinicos y bases de datos institucionales,
no se considerd necesario solicitar una carta de consentimiento informado individual. En su
lugar, se solicité al Comité Local de Etica en Investigacion la aprobacion de una carta de
excepcion al consentimiento informado (vease Anexo E), conforme a lo dispuesto por el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el cual
establece que pueden exceptuarse de este requisito los estudios sin riesgo
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que utilicen registros existentes, siempre que se garantice la confidencialidad y el anonimato
de los datos.

18.

18.1.

1.

Recursos e Infraestructura

Recursos Humanos

Dr. Flavio Cuéllar Roque: Médico internista adscrito al Hospital General de Zona No.
2 del OOAD Aguascalientes. Cuenta con formacion académica como maestro en
ciencias de la salud con enfoque en epidemiologia, asi como experiencia en investigacion
clinica, analisis de datos y elaboracién de productos cientificos. Participard de manera
directa en todas las etapas del protocolo, incluyendo la elaboracion y disefio
metodologico, la definicion de variables, la recoleccion y extraccion de datos clinicos, la
codificacion y procesamiento de la informacion, el analisis estadistico, la interpretacion
de los resultados y la redaccién del informe final. Su perfil académico y clinico le
permite integrar adecuadamente los aspectos metodol6gicos con la realidad asistencial

de la unidad médica en estudio.

. Dra. Maria Paulina Martinez Delgado: Médico urgenciologo adscrito al Hospital General

de Zona No. 3 del OOAD Aguascalientes, analisis de datos y elaboracién de productos
cientificos. Participara de manera directa en todas las etapas del protocolo, incluyendo la
elaboracion y disefio metodoldgico, la definicion de variables, la recoleccion y extraccion
de datos clinicos, la codificacion y procesamiento de la informacion, el analisis

estadistico, la interpretacion de los resultados y la redaccion del informe final.

. Dr. César Loranca Vazquez: Medico Residente de tercer afio de la especialidad

Urgencias Médico- Quirdrgicas adscrito al Hospital General de Zona No 1 del OOAD

Aguascalientes, recoleccion y ex- traccion de datos clinicos.
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18.2. Recursos Materiales

La investigacion se llevara a cabo dentro de las instalaciones del Hospital General de
Zona No. 3 del OOAD Aguascalientes. Se cuenta con acceso a los siguientes recursos

materiales:

Estaciones de trabajo con acceso a expediente clinico electrénico institucional.

Expedientes fisicos archivados en el Departamento de Archivo Clinico.

» Equipo de computo con software Microsoft Excel 365 y licencia de Stata v.17.0.

Internet institucional y acceso a red interna del IMSS para consulta de sistemas hospitalarios.

= Formato digital estructurado para la recoleccién de datos y respaldo en nube institucional.

Las condiciones fisicas para la revision de expedientes y analisis de datos son adecuadas, con

espacios reservados para trabajo administrativo y acceso controlado a la documentacién clinica.

18.3. Recursos Financieros

El estudio no requiere financiamiento externo, ya que se ejecutara con recursos propios
y materiales disponibles en la unidad hospitalaria. No se prevén gastos por insumos,
medicamentos, pruebas diagnosticas ni remuneracion de personal.

El desglose estimado de gastos es el siguiente:

Cuadro 3: Costo de recursos necesarios para el proyecto.

Recursos Costo unitario (Pesos) Cantidad  Costo total (Pesos)
Listas de cotejo impresas $1 379 $379
Caja de bholigrafos $50 1 $50
Borrador $4 10 $40
Computadora personal propiedad del equipo de investi- $10,000 1 $10,000
gadores con algunos programas estadisticos

Engrapadora $100 1 $100
Grapas (caja) $40 1 $40
Caja con protectores para hojas $100 1 $100
Combo de cartucho de tinta $700 1 $700
Carpetas registradoras $50 5 $250
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Costo Total aproximado $11,459

17.4. Factibilidad

El estudio es factible en términos operativos y logisticos. Se cuenta con el acceso
institucional necesario para consultar los expedientes clinicos, asi como con los recursos
humanos y materiales requeridos. No se contemplan barreras legales, éticas ni
administrativas para la recoleccion de datos, al tratarse de informacion secundaria ya

disponible.

En cuanto a la muestra, se utilizard un muestreo censal, por lo que se incluiré la totalidad
de los pacientes con IAMCEST que cumplan los criterios de seleccion durante el periodo
definido. De acuerdo con reportes internos del sistema de hospitalizacién PHEDS, el universo
esperado supera los 100 casos anuales, lo que garantiza una cohorte suficiente para el analisis

de tasas tiempo-persona.
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19. Cronograma de Actividades

Figura 8 Cronograma de actividades
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20. Resultados

Entre agosto de 2023 y marzo de 2025, se atendieron en el Hospital General de Zona No. 3
(HGZ3) un total de 399 pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio (IAM). De
estos, en 89 pacientes se confirmd el diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST (IAM- CEST), con base en la informacién disponible en el expediente
clinico. Se excluyeron 310 pacientes por presentar un diagnostico diferente o por no cumplir
con los criterios diagnosticos completos.

Posteriormente, se excluyeron 26 pacientes adicionales debido a la falta de informacion
suficiente para calcular los tiempos y momentos clave de aten- cion. Entre los 63 pacientes
restantes, se excluyeron 14 mas por presentar un tiempo total de isquemia mayor a 12 horas al
momento del diagndstico, situandolos fuera de la ventana terapéutica para la intervencion
coronaria percutanea primaria (ICP primaria).

Asi, se identificaron 49 pacientes con tiempo de isquemia menor a 12 horas y, por tanto, con
indicacion para recibir ICP primaria. No obstante, 26 de estos pacientes fueron excluidos por
haber recibido tratamiento fibrinolitico previo a la intervencion. Finalmente, se incluyeron 23
pacientes en el analisis. La Figura 9 muestra un diagrama de flujo que resume el proceso de
seleccidn de los pacientes.

La edad promedio fue de 62.17 afios (desviacion estandar [DE] £ 9.89), con un intervalo de
confianza (IC) al 95 % de 58.13 a 66.22 afios. La mayoria fueron hombres (65.22 %), mientras
que el 34.78 % fueron mujeres.

Respecto a la adscripcion en la unidad de medicina familiar, el 39.13 % de los pacientes
provenia de unidades distintas a las asignadas al HGZ No. 3, seguido de la UMF 10 (34.78
%), la UMF 2 (13.04 %), la UMF 3 (8.70 %) y la UMF 6 (4.35 %). En cuanto al lugar de
residencia, el 52.38 % correspondio a la zona metropolitana de Aguascalientes, el 33.33 % a
zonas rurales y el 14.29 % a pacientes foraneos.

Con relacion al tipo de derechohabiencia, el 47.83 % de los pacientes eran trabajadores activos y
el 47.83 % pensionados, mientras que el 4.35 % correspondia a familiares derechohabientes. En
cuanto al turno de atencion inicial, el 52.17 % fue atendido en el turno matutino y el 39.13 % en el
turno vespertino.

En las caracteristicas clinicas, la hipertension arterial estuvo presente en el 78.26 % de los
pacientes, la diabetes mellitus en el 52.17 % y el antecedente de tabaquismo en el 73.91 %.
Segun la clasificacion Killip- Kimball al ingreso, el 78.26 % de los pacientes se encontraba en
clase I, el 17.39 % en clase IV y el 4.35 % en clase II.

El puntaje GRACE present6 una media de 126.11 puntos (DE £ 33.94), mientras que el puntaje
TIMI mostr6 una mediana de 3.00 (RIC 2.50). La glucosa sérica presenté una mediana de
185.00 mg/dL (RIC 130.50). En cuanto a la funcion renal, el 17.39 % de los pacientes presentd
niveles de creatinina superiores a 1.5 mg/dL. Segun la clasificacion de la tasa de filtrado
glomerular, el 65.22 % se encontraba en estadio G1, el 17.39 % en G2, el 13.04 % en G3b y el
4.35 % en G4.

Respecto a otros parametros de laboratorio, se registré una hemoglobina media de 14.10 g/dL
(DE +3.21), un recuento medio de leucocitos de 11,080 celulas/uL (DE * 4248.86) y una
mediana de neutrdfilos de 10.50 x 103/uL (RIC 8.16). La mediana de colesterol total fue de
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168 mg/dL y la de triglicéridos de 125 mg/dL (ambos disponibles sélo en un paciente).
Asimismo, la mediana de CPK-MB fue de 45.75 U/L (RIC 116.50) y la de troponina | de
1.60 ng/mL (RIC 6.70).

En cuanto al motivo de egreso hospitalario, el 95.65 % de los pacientes egresaron por mejoria
clinica, mientras que el 4.35 % falleci6 durante la hospitalizacion.

Respecto a los tiempos de atencion, la mediana desde el inicio de los sintomas hasta el
diagndstico fue de 112 minutos (RIC 230.00), mientras que la mediana del tiempo entre el
diagnostico y la realizacion de la ICP primaria fue de 131 minutos (RIC 233.50). El tiempo
total de isquemia, desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion, present6 una mediana
de 390 minutos (RIC 298.50).

Finalmente, el 26.09 % de los pacientes recibié la ICP primaria dentro de los primeros 90
minutos tras el diagnostico, y el 43.48 % dentro de los primeros 120 minutos.

Pacientes con
diagnoéstico de IAM
atendidos en el HGZ3
entre Agosto del 2023
hasta Marzo del 2025:
N =399

Pacientes excluidos
por contar con
diagnéstico diferente a
IAMCEST:

N=310

Pacientes en quienes
se confirmé IAMCEST:
N =89

Pacientes excluidos
por no contar con la
informacion necesaria
para calcular los
tiempos y momentos
de atencion:

N =26

Pacientes excluidos
por contar con tiempo
de isquemia mayora

Pacientes con tiempo
de isquemia menor a
12 horas hasta el
momento del
diagnéstico:

N =49

12 horas hasta el
momento del
diagnoéstico:
N=14

l___;

Pacientes que
recibieron ICP
primaria:
N=23

Pacientes excluidos
por haber recibido

fibrinolisis antes que la

ICP:
N =26

|

Pacientes incluidos en
el analisis:
N =23

Figura 9: Diagrama de flujo que resume el proceso de seleccion de pacientes
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Cuadro 4: Descripcion general de la poblacion

Variable Medida de tendencia 1C95%
Hombre - Freq (%) (n = 23) 15 (65.22 %) 0.45%a0.81%
Mujer - Freq (%) (n = 23) 8 (34.78%) 0.19% a 0.55%

Unidad de medicina familiar a la que pertenece el paciente

Otra - Freq (%) (n = 23) 9 (39.13%) 0.22%2a 0.59%

UMF 10 - Freq (%) (n = 23) 8 (34.78%) 0.19%a 0.55%

UMF 2 - Freq (%) (n = 23) 3(13.04%) 0.05%2a0.32%

UMF 3 - Freq (%) (n = 23) 2(8.70%) 0.02%a0.27%

UMF 6 - Freq (%) (n = 23) 1(4.35%) 0.01%a0.21%
Lugar de residencia

Metropolitana - Freq (%) (n = 21) 11 (52.38 %) 0.32%a0.72%

Rural - Freq (%) (n = 21) 7 (33.33%) 0.17%a 0.55%

Foraneos - Freq (%) (n = 21) 3(14.29%) 0.05%a0.35%
Tipo de derechohabiencia

Pensionado - Freq (%) (n = 23) 11 (47.83%) 0.29%a0.67%

Trabajador - Freq (%) (n = 23) 11 (47.83%) 0.29%a0.67%

Familiar - Freq (%) (n = 23) 1(4.35%) 0.01%a0.21%
Turno en el que recibié atencidn inicial

Matutino - Freq (%) (n = 23) 12 (52.17 %) 0.33%a0.71%

Vespertino - Freq (%) (n = 23) 9 (39.13%) 0.22%a0.59%
Caracteristicas clinicas:
Hipertensién Arterial - Freq (%) (n = 23) 18 (78.26 %) 0.58%a0.90%
Diabetes Mellitus - Freq (%) (n = 23) 12 (52.17 %) 0.33%a0.71%
Tabaquismo - Freq (%) (n = 23) 17 (73.91 %) 0.54%a0.87%
Clasificacion Killip-Kimball al ingreso

| - Freq (%) (n = 23) 18 (78.26 %) 0.58% a0.90%

IV - Freq (%) (n = 23) 4 (17.39%) 0.07%a0.37%

Il - Freq (%) (n = 23) 1 (4.35%) 0.01%4a0.21%
GRACE - Media (sd) (n =19) 126.11 +33.94 110.84 a141.37
TIMI - Mediana (RIC) (n = 19) 3.00 (2.50) 1.45a9.10
Glucosa - Mediana (RIC) (n = 23) 185.00 (130.50) 83.62 a 365.05
Creatinina > 1.5mg/dl - Freq (%) (n = 23) 4 (17.39%) 0.07%a0.37%

Clasificacion por tasa de filtrado glomerular

ContinGa en la siguiente pagina
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Cuadro 4: Descripcion general de la poblacion

Variable Medida de tendencia 1IC95%

G1 - Freq (%) (n = 23) 15 (65.22 %) 0.45%a 0.81%

G2 - Freq (%) (n = 23) 4 (17.39%) 0.07%4a0.37%

G3b - Freq (%) (n = 23) 3(13.04%) 0.05%a0.32%

G4 - Freq (%) (n = 23) 1(4.35%) 0.01%4a0.21%
Hemoglobina - Media (sd) (n = 22) 1410+3.21 12.76 a 15.45
Leucocitos - Media (sd) (n = 22) 11080.00 +4248.86  9304.55 a 12855.45
Neutrdfilos - Mediana (RIC) (n = 19) 10.50 (8.16) 3.40a7575.50
Colesterol total - Mediana (RIC) (n=1) 168.00 (0.00) 168.00 a 168.00
Triglicéridos - Mediana (RIC) (n=1) 125.00 (0.00) 125.00 a 125.00
CPK-MB - Mediana (RIC) (n = 20) 45.75 (116.50) 16.48 2 262.27
Troponina | - Mediana (RIC) (n = 21) 1.60 (6.70) 0.022121.00
Motivo de egreso hospitalario

Mejoria - Freq (%) (n = 23) 22 (95.65 %) 0.79%a 0.99%

Defuncion - Freq (%) (n = 23) 1(4.35%) 0.01%a0.21%

Tiempos de atencion:

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagndéstico

en minutos - Mediana (RIC) (n = 23) 112.00 (230.00) 8.80a544.90
Tiempo desde el diagnéstico hasta la realizacion de ICP primaria
en minutos - Mediana (RIC) (n = 23) 131.00 (233.50) 28.4028257.80
Tiempo de isquemia total (desde los sintomas hasta la ICP primaria)
en minutos - Mediana (RIC) (n = 23) 390.00 (298.50) 119.85 a8312.55
Atencién oportuna:
ICP primaria a los 90 minutos - Freq (%) (n = 23) 6 (26.09 %) 0.13%a0.46%
ICP primaria a los 120 minutos - Freq (%) (n = 23) 10 (43.48 %) 0.26% a0.63%

Nota cuadro 4: GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; TIMI: Thrombolysis In Myocardial
Infarction; RIC: rango intercuartilico; UMF: Unidad de Medicina Familiar; CPK-MB: creatina fosfoquinasa
isoenzima MB; ICP: intervencidn coronaria percutinea. Media (sd): media y desviacion estandar; Mediana (RIC):

mediana y rango intercuartilico; 1C 95 %: intervalo de confianza al 95 %.

Durante el seguimiento a 90 minutos, se analizaron un total de 23 observaciones, sin
registrarse exclusio- nes. Se documentaron 6 eventos de ICP primaria oportuna. El tiempo
total de analisis acumulado fue de 1,805 minutos-persona bajo riesgo y observacion.
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Sustituyendo los valores en la férmula de tasa tiempo-persona:

Tasa= —O— x1000=332
1805
Por lo tanto, la tasa tiempo-persona fue de 3.32 intervenciones coronarias percutaneas
oportunas por cada 1000 minutos de observacion. La Figura 10 muestra la curva de Kaplan-

Meier correspondiente.

Figura 10: Grafica de Kaplan-Maier que muestra la probabilidad de realizar la ICP a través del tiempo
con limite a los 90 minutos

Durante el seguimiento a 120 minutos, se documentaron 10 eventos de ICP primaria.
El tiempo acumulado de observacion fue de 2,270 minutos-persona bajo riesgo y

observacion.

Sustituyendo los valores:

Tasa = 10 %1000 =4.40

2270
Por lo tanto, la tasa tiempo-persona fue de 4.40 intervenciones coronarias percutaneas
oportunas por cada 1000 minutos de observacion. La Figura 11 muestra la curva de Kaplan-
Meier correspondiente.
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Figura 11: Grafica de Kaplan-Maier que muestra la probabilidad de realizar la ICP a través del tiempo con limite a los 120 minutos.
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21. Discusion

En este estudio, se encontrd que Unicamente el 26.09 % de los pacientes con diagnostico
confirmado de infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)
recibieron intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria dentro de los primeros 90
minutos tras el diagndstico, incrementd a 43.48 % a los 120 minutos. La tasa tiempo-persona
de ICP primaria oportuna fue de 3.32 eventos por cada 1000 minutos de observacion al
considerar los primeros 90 minutos, y de 4.40 eventos por cada 1000 minutos al extender el

analisis a 120 minutos.

La tasa tiempo-persona expresada como 1000 minutos de exposicion de isquemia
puede ser utilizados como indicadores de calidad en futuros estudios, permitiendo
comparaciones estandarizadas entre diferentes hospitales o programas de atencién al infarto
agudo al miocardio. Por otra parte, admite diversas interpretaciones practicas: considerando la
tasa de 3.32 eventos por cada 1000 minutos observados a los 90 minutos, se requiere el
seguimiento acumulado de aproximadamente 301 minutos de un paciente con IAMCEST
para que se le realice una ICP primaria. De manera similar, considerando la observacion a
los 120 minutos, el seguimiento necesario de un paciente disminuye a 227 minutos para ICP.
Otra forma de interpretar estos resultados es en funcion del nimero de pacientes observados:
se requieren aproximadamente 4 pacientes con IAMCEST para que a uno de ellos se le realice
una ICP primaria oportuna dentro de los primeros 90 minutos a partir del diagnostico, y cerca

de 2 a 3 pacientes para lograrlo dentro de los primeros 120 minutos.

Si bien, este trabajo es el primero en exponer los resultados en tiempo persona, al
considerar la pro- porcion de ICP primaria oportuna podemos identificar que los resultados
son similares a los obtenidos en el RENASICA 11l donde se reporta una tasa de realizacion
de ICP primaria de apenas 15 %?2. Es importante recalcar que los resultados de RENASICA
I11 fueron publicados en el 2016. También son consistentes con los resultados encontrados

por Borrayo Sanchez y colaboradores antes de la implementacion del codigo infarto®.

La edad promedio en esta poblacion fue de 62.17 afios. Este resultado es consistente
con lo reportado en el RENASICA 1112, donde la media de edad fue de 62 afios, y en el estudio

Codigo Infarto®, donde se documentd una media de 64 afios. Estos hallazgos confirman que
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el infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) afecta

predominantemente a adultos mayores en la poblacion mexicana.

En cuanto al sexo, en este estudio se observo un predominio de pacientes masculinos
(65.22 %), lo cual es consistente con los datos reportados en el RENASICA 1112, donde el 76
% de los pacientes con sindrome coronario agudo fueron hombres, y en el estudio Cdodigo
Infarto®, en el cual el 75 % de la poblacion correspondié al sexo masculino. Esta distribucion
de género confirma la mayor prevalencia del IAMCEST en hombres, como ha sido
ampliamente documentado en la literatura internacional, y sugiere que los programas de
prevencion primaria deben considerar el sexo masculino como un grupo de alto riesgo para

eventos coronarios agudos.

Respecto al tipo de derechohabiencia, en esta poblacion se observé una proporcion
equivalente entre trabajadores activos y pensionados (47.83 % cada uno), mientras que los
familiares derechohabientes representaron Unicamente el 4.35 %. Si bien los estudios
RENASICA 111> y Codigo Infarto® no reportaron especificamente esta variable, estos
resultados son relevantes porque reflejan la composicion demografica particular de la
poblacién atendida en el Hospital General de Zona No. 3. Ademas, es posible que el perfil
de riesgo cardiovascular difiera entre trabajadores activos y pensionados, dadas las
diferencias en exposicién a factores laborales, edad y presencia de comorbilidades, lo que

podria influir en la oportunidad y desenlace de la intervencién coronaria.

En relacion con el turno en el que los pacientes fueron recibidos, se encontrd que el
52.17 % de los ingresos ocurrieron durante el turno matutino, seguido por el 39.13 % en el
turno vespertino. Aunque ni el RENASICA 1112 ni el estudio Cédigo Infarto® reportan de
manera especifica la distribucidn por turno. Sin embargo, otros estudios han documentado
que en turnos vespertinos y nocturnos existe una mayor probabilidad de retrasos en la
atencion, atribuibles a la limitada disponibilidad de personal especializado y al acceso
restringido a las salas de hemodinamia, lo cual puede afectar negativamente los tiempos de
intervencion y los desenlaces clinicos'’. No obstante, en el presente estudio se excluyeron
pacientes con tiempo de isquemia mayor a 12 horas y aquellos que recibieron fibrinolisis,
quienes posiblemente buscaron atencion en horarios con menor disponi- bilidad del servicio,

lo que pudo haber limitado la observacion directa del impacto del turno en la oportunidad
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terapéutica.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas
frecuente en esta cohorte (78.26 %), seguida del tabaquismo (73.91 %) y la diabetes mellitus
(52.17 %). Estos resultados coinciden con lo reportado en el RENASICA |11, donde la
hipertension se presentd en el 62.1 % y la diabetes en el 45.8 % de los pacientes con sindrome
coronario agudo?®. En el estudio Cédigo Infarto, se documentd una prevalencia similar de
factores de riesgo cardiovascular, lo que reafirma el perfil epidemiolégico comin en
pacientes con IAMCEST atendidos en instituciones del IMSS®. La alta prevalencia de estas
comorbilidades subraya la necesidad de fortalecer estrategias de prevencion primaria, asi
como de deteccion y control oportuno de enfermedades cronicas no transmisibles en la

poblacion derechohabiente.

Por otra parte, la mayoria de los pacientes en este estudio se clasifico como Killip I al
ingreso (78.26 %), lo que indica un estado clinico relativamente estable al momento de su
valoracion inicial. Esta proporcién es méas alta que la reportada en otros registros nacionales,
donde se observa mayor heterogeneidad en la presentacion clinica. Los puntajes de riesgo
mostraron una media de 126.11 puntos en la escala GRACE y una mediana de 3.00 en la
escala TIMI, lo cual se considera compatible con un riesgo intermedio de eventos adversos.
La integracion de estos puntajes en la valoracion inicial resulta atil para la estratificacién del
riesgo y la toma de decisiones clinicas, especialmente en contextos donde la disponibilidad

inmediata de recursos puede estar limitada.

En relacion con los tiempos de atencion, en este estudio se observo una mediana de 112
minutos desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico, y una mediana de 131 minutos
desde el diagndstico hasta la realizacion de la ICP primaria. Estos resultados reflejan tiempos
prolongados en comparacion con las recomendaciones, que sugieren realizar la ICP primaria

dentro de los primeros 90 minutos tras el primer contacto médico®>
19

En cuanto a la oportunidad de la intervencion, inicamente el 26.09 % de los pacientes
recibio ICP primaria dentro de los primeros 90 minutos, aumentando al 43.48 % al extender
el periodo de observacion a 120 minutos. Este hallazgo es consistente con lo reportado en el

RENASICA |11, donde sélo el 15 % de los pacientes con IAMCEST recibié angioplastia
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primaria, y se reportd un tiempo puerta-balon de 100 minutos (rango intercuartilico: 50—
270)?. De manera similar, en el estudio Cadigo Infarto, aunque se logro reducir el tiempo
puerta-balon de 140 a 92 minutos tras la implementacion del protocolo, la proporcion de
pacientes que recibieron ICP primaria fue de 42.6 %, comparable a lo observado en esta

cohorte®.

Adicionalmente, la tasa tiempo-persona de ICP primaria oportuna fue de 3.32 eventos
por cada 1000 minutos de observacion a los 90 minutos, y de 4.40 eventos por cada 1000
minutos a los 120 minutos. Esta métrica ofrece una representacion mas precisa de la
oportunidad terapéutica acumulada en la poblacion, permitiendo cuantificar no soélo la
proporcién de procedimientos oportunos, sino también el tiempo de exposicion al riesgo de
isquemia prolongada. La utilizacion de la tasa tiempo-persona como indicador de calidad
puede facilitar futuras comparaciones entre instituciones y contribuir al disefio de estrategias

de mejora continua en la atencion del infarto agudo al miocardio.

El bajo numero de procedimientos oportunos dentro de los primeros 90 minutos puede
explicarse por diversos factores, como retrasos en la identificacion diagndstica, tiempos
prolongados de traslado intrahospitalario, disponibilidad limitada de sala de hemodinamia o
saturacion de los equipos de intervencion®®. El incremento observado al extender el periodo a
120 minutos sugiere que algunos de estos retrasos son susceptibles de ser corregidos

mediante intervenciones organizacionales y el apego correcto al codigo infarto.

Es importante reconocer que este estudio presentd limitaciones relevantes,
principalmente relacionadas con la pérdida significativa de pacientes durante el proceso de
seleccion. La mayoria de las exclusiones se debio a la falta de informacion registrada en los
expedientes clinicos; adicionalmente, algunos pacientes fueron excluidos por haber
presentado un tiempo de isquemia prolongado, fuera de la ventana terapéutica para la
intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria, y otros por haber recibido tratamiento
fibrinolitico previo. En total, se excluyeron 310 pacientes por diagnostico diferente, 26 por
falta de informacion critica, 14 por presentar un tiempo de isquemia mayor a 12 horas y 26

por haber recibido fibrinolisis antes de la intervencién.

Nuestros hallazgos, aunque limitados por el tamafio de muestra reducido y las pérdidas

en la seleccion, se alinean con la evidencia previa al mostrar que ain existe una brecha
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importante en el cumplimiento de los tiempos recomendados para la reperfusion en México.
El hecho de que solo un cuarto de los pacientes haya recibido ICP primaria dentro de los
primeros 90 minutos refuerza la necesidad urgente de implementar estrategias especificas de

mejora.

La implementacion de programas de activacion precoz del equipo de hemodinamia,
protocolos de atencion rédpida en urgencias, y sistemas regionales de traslado prioritario
podrian contribuir a optimizar los tiempos de atencion, como ha sido demostrado en otras
instituciones. Futuros estudios deberdn explorar los factores especificos asociados a los
retrasos observados en este hospital y evaluar intervenciones de mejora continua que
permitan incrementar la tasa de ICP primaria oportuna, con el objetivo final de mejorar la

sobrevida y los desenlaces clinicos en los pacientes con IAMCEST.

22. Conclusion

Se realizd un estudio longitudinal retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar la tasa
tiempo-persona de intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria oportuna en pacientes
con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
derechohabientes del Hospital General de Zona No. 3, OOAD Aguascalientes, entre agosto
de 2023 y marzo de 2025. El hallazgo principal fue que Unicamente el 26.09 % de los
pacientes recibi6 ICP primaria dentro de los primeros 90 minutos tras el diagnostico,
aumentando esta proporcion a 43.48 % al extender el periodo de observacién a 120 minutos.
La tasa tiempo-persona fue de 3.32 eventos por cada 1000 minutos observados a los 90
minutos y de 4.40 eventos por cada 1000 minutos a los 120 minutos. Estos resultados reflejan
oportunidades de mejora en los tiempos de atencion para este grupo de pacientes y sugieren
que la tasa tiempo-persona puede ser utilizada como un indicador de calidad en futuras

evaluaciones de desempefio hospitalario en la atencion del IAMCEST.
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23. Glosario

Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST: Entidad clinica caracterizada
por necrosis miocardica secundaria a una oclusion coronaria subita y completa, con evidencia
electrocardiografica de eleva- cidn persistente del segmento ST en derivaciones contiguas,

que indica isquemia transmural®2,

Reperfusion: Restablecimiento del flujo sanguineo en el tejido miocardico previamente
isquémico mediante intervenciones farmacol6gicas 0 mecanicas, cuyo objetivo es limitar la

extension del infarto y preservar la funcion ventricular®?,

Intervencién coronaria percutdnea (ICP) primaria: Procedimiento terapéutico de
reperfusion que consiste en la recanalizacion mecanica de la arteria coronaria ocluida,
mediante angioplastia con o sin colocacion de stent, realizado de forma inmediata tras el
diagnéstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, sin administracion

previa de terapia fibrinol itica®.

Tiempo cero: Tiempo en el que se establece el diagnostico y confirma el “Cédigo Infarto™®.

Tiempo oportuno para realizar ICP primaria Primeros 90 minutos desde el “tiempo cero”

hasta la realiza- cion de la reperfusion mediante la ICP®.

ICP primaria oportuna Realizacion de ICP primaria en primeros 90 minutos desde el

“tiempo cero” en pacientes con IAMCEST mayores a 20 an”os®.

Tasa tiempo-persona hasta la realizacion de la ICP: Medida de incidencia que expresa
la incidencia con la que se realiza la ICP de manera oportuna en pacientes con IAMCEST,
en funcién del tiempo acumulado de observacion desde el diagndstico hasta la reperfusion,
permitiendo evaluar la oportunidad del tratamiento en relacion con el tiempo de exposicion

a la isquemia.
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25. Anexos

A. Operacionalizacion

de las variables

Variable Definicion Definicion operacional Escala de Fuente de Caodificacién
conceptual medida informacion

Nombre. Identificador Se define como el nombre | Escalanominal Expediente Texto alfanumérico
personal que hace propio 0 nombres propios re- clinico. representando el
referencia al primer gistrados oficialmente en los nombre propio
nombre 0 nombres documentos de identificacion (e.g.” Juan Carlos™).
del paciente, del paciente, excluyendo los
excluyendo los apellidos paterno y materno.
apellidos paternoy
materno.

Apellido paterno. Identificador Se define como el primer ape- | Escala Expediente Texto alfanumérico
personal que hace llido registrado oficialmente | nominal clinico. representando el
referencia al primer en el expediente clinico. primer apellido
apellido del propio (e.g,”
paciente. Pérez”).

Apellido Materno. Identificador Apellido materno registrado | Cualitativa Expediente Texto alfanumérico
personal que hace en el expediente clinico o base | nominal clinico. (e.g.,” Sanchez”).
referencia al de datos. (e.g.,” Sanchez”).
segundo apellido,
excluyendo el
primer apellidoy
nombre.

CURP. Clave Unica de CURP registrada en el expe- | Cualitativa Expediente Texto alfanumérico
Registro de diente clinico o sistema de in- | nominal. clinico. Ejemplo:

Poblacién asignada formacién del hospital. GOML920101HMCLNSO9.
por el gobierno

mexicano para

identificar

oficialmente a cada

ciudadano.

Numero de Numero Gnico NUmero registrado en el ex- | Cualitativa Expediente Texto alfanumérico

seguridad social. asignado por el pediente clinico o sistema del | nominal. clinico. Ejemplo:
IMSS para IMSS. 12345678901.
identificar a los
derechohabientes
del sistema de
seguridad social.

Agregado médico. Identificador interno Cddigo o nimero asignado al | Cualitativa Expediente Texto alfanumérico
utilizado por la paciente dentro del sistema | nominal clinico. Ejemplo:
institucion para del IMSS para control admi- AM123456.
clasificar o agrupar nistrativo.

a los pacientes con
base en su atencion
medica

Tipode Categoria que indica El tipo de derechohabiencia | Cualitativa Expediente 1: Estudiante

derechohabiencia. el tipo de afiliacion registrado en el expediente nominal clinico. 2: Ordinal
que el paciente tiene clinico o sistema de informa- 3: Familiar
al sistema de salud cién, segln el IMSS. 4: Pensionado.

Folio. Identificador Ginico NUmero de folio asignado Cualitativa Expediente Texto alfanumérico
asignado por el consecutivamente. nominal clinico. Ejemplo: 456789.
investigador de
manera consecutiva
parala
identificaciény
Anonimizacion del
paciente.

Fechade Fecha en la que Fecha de nacimiento registra- | Cuantitativa Expediente Campo de fecha

nacimiento. nacié el paciente, da en el expediente clinico o nominal clinico. (DD/MM/AAAA)
utilizada para CURP registrada en el siste- Ejemplo:
calcular su edad. ma. 15/08/1985.

Continda en la siguiente pagina
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Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Caodificacion
conceptual medida informacion
Edad. Edad en afios cumplidog Edad calculada a partir de la Cuantitativa Expediente Numero entero
a partir de la fecha de
nacimiento
fecha de nacimiento a la fecha Discreta. clinico. Ejemplo: 65 (afios).
registrada en nota de valora-
cion medica.
Sexo. Caracteristica Sexo registrado en el expe- | Cualitativ Expediente 0: Hombre
bioldgica que diente clinico o sistema de in- | a clinico. 1: Mujer
distingue entre los formacion. nominal.
géneros masculinoy
femenino.
Unidad de Medicina Institucién o unidad Nombre de la unidad de me- cualitativa Expediente 1: UMF 2
Familiar de medica de atencion dicina familiar o cédigo de la | Nominal. clinico. 2:UMF 3
procedencia. de primer nivel unidad de referencia registra- 3:UMF5
donde el paciente da en el expediente clinico o 4: UMF 6
recibe atencion, sistema de informacion. 5: UMF 10
antes de ser referido 6: UMF 28
a un hospital. 7: Otra
Lugar de residencia. Localidad o area Se dividira de acuerdo con la | Cualitativ Expediente 1: Zona metropolita-
geografica donde el proximidad a la unidad hos- | a clinico. na de Aguascalien-
paciente vive de pitalaria. 1: Zona metropoli- | nominal. tes
manera habitual. tana de Aguascalientes: area 2: Zona rural de
geogréfica que comprende la Aguascalientes
ciudad de aguascalientes (Zo- 3: Foraneos
na urbana) 2: Zona rural de
Aguascalientes: area geografi-
ca que se encuentra fuera de la
zona urbana. 3: Foraneos: Se
tomard como cualquier pun-
to geografico que se encuentra
fuera de los limites que com-
prenden al estado de
Aguascalientes.
Vialidad Calle, avenida o Vialidad donde reside el dere- | Cualitativ Expediente Texto alfanumérico.
carretera donde chohabiente y que se encuen- | a electronico.
reside el paciente tre registrada en el expediente | nominal.
electo ‘Nico.
Numero exterior. Numero asignado a Numero especifico registrado | cuantitativa Expediente N(mero asignado
una vivienda para su de un domicilio el cual se en- | discreta electronico.
identificacion cuentra registrado en el expe-
diente electrénico.
Localidad. Subdivision de un Nombre de la localidad | Cualitativ Expediente Texto alfanumérico.
municipio en donde Registrado en el expediente | a clinico.
reside el individuo. clinico o documento de | nominal.
ingreso como parte  del
domicilio habitual del
paciente.
Colonia. Division territorial Nombre de la colonia registra- | Cualitativ Expediente Texto alfanumérico.
dentro de un do en el expediente clinicoco- | a clinico.
municipio o mo parte del domicilio del pa- | nominal.
localidad que forma ciente.
parte del domicilio
del paciente.
Municipio. Division Nombre del municipio Regis- Cualitativ Expediente Texto alfanumérico.
administrativa trado en el expediente clinico. a clinico.
dentro de una nominal.
entidad federativa,
que agrupa varias
localidades y en la
cual reside el
paciente.
Estado. Entidad federativa Registro del nombre del Cualitativ Expediente Texto alfanumérico.
de la Republica estado en el expediente | a clinico.
Mexicana a la que electrénico. nominal.

pertenece el
municipio donde
reside el paciente.

Continda en la siguiente pagina
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Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Codificacion
conceptual medida informacion
Cédigo Postal. Clave numérica Registro del codigo postal en Discreta Expediente Numero (E.g 20908)
asignada por el el expediente clinico del Nominal. Clinico.
- paciente
servicio postal
mexicano para
identificar una zona
geogréafica
especifica dentro de
un municipio o
localidad.
Intervencion Procedimiento Se considerara realizada la Cualitativa Expediente 1: Realizada
coronaria terapéutico invasivo ICP cuando exista evidencia dicotémica Clinico. 2: No realizada
percutanea. mediante el cual se documental del procedimien-
recanaliza la arteria to en el expediente clinico, in-
coronaria ocluida, cluyendo informe de sala de
generalmente hemodinamia y nota postpro-
mediante cedimiento firmada por el car-
angioplastia con diélogo intervencionista.
colocacion de stent,
como estrategia de
reperfusion en
pacientes con
IAMCEST
Diagnéstico de El infarto agudo al Se considerara caso de IAM- cualitativa Expediente 1:Si
IAMCEST. miocardio con CEST aquel que cumpla con dicotémica Clinico. 2: No
elevacion del los criterios establecidos por
segmento ST el Programa Cédigo Infarto
(IAMCEST) es una del IMSS, los cuales inclu-
entidad clinica yen la presencia de al menos
caracterizada por dos de los siguientes: Presen-
necrosis miocardica cia de dolor toracico isquémi-
aguda secundaria a co tipico. Elevacion del seg-
obstruccion mento ST: en las derivaciones
coronaria total, V2-V3, una elevacion mayor
evidenciada en el o0 igual a 2.5 mm en hombres
electrocardiograma menores de 40 afios, mayor o
por elevacion igual a 2.0 mm en hombres
persistente del de 40 afios 0 méas, y mayor
segmento ST, o igual a 1.5 mm en muje-
acompafiada de res, independientemente de la
sintomas clinicos edad. En el resto de las de-
tipicos y elevacion rivaciones (I, Il, aVvL, aVF,
de biomarcadores V4-V6), se considerara
cardiacos. significativa una elevacion
mayor o igual a 1.0 mm.
Elevacion de
biomarcadores cardiacos: tro-
ponina mayor al percentil 99
del limite superior a la refe-
rencia del laboratorio o frac-
cien MB de la creatina fosfo-
cinasa (CPK-MB) superior a
la referencia establecida por el
laboratorio clinico.
Momento de inicio Momento en que el Fecha y hora exacta cuando el cuantitativa Expediente Campo de fe-
de los sintomas. paciente paciente reporta el inicio de Continua. Clinico. cha y hora
experimenta por los sintomas durante el inte- (DD/MM/AAAA
primera vez los rrogatorio inicial y que se en- HH:MM) Ejemplo:
sintomas cuentra registrado en el expe- 08/04/2025 10:00.
relacionados con el diente clinico o sistema de in-
infarto agudo al formacion.
miocardio.
Momento de primer Momento en que el Fecha y hora exacta de la va- Cuantitativa Expediente Campo de  fe-
contacto médico. paciente recibe loracién inicial en que el pa- Continua. Clinico. cha y hora
atencion medica ciente es atendido por el per- (DD/MM/AAAA

inicial tras la
aparicion de los
sintomas de
isquemia
miocérdica.

sonal médico, registrada en el
expediente clinico.

HH:MM) Ejemplo:
08/04/2025 14:30.

Continda en la siguiente pagina
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...continuacion de pégina anterior

Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Caodificacion
conceptual medida informacion
Tiempo desde inicio Intervalo de tiempo Tiempo calculado en minutos cuantitativa Expediente Campo  numérico
de los sintomas que comprende u horas entre la fecha y ho- Continua. Clinico. (minutos o horas)
hasta el primer desde el inicio de ra de inicio de los sintomas Ejemplo: 30 (minu-
contacto médico. los sintomas y el y el primer contacto médi- tos) o 1 (hora).
primer contacto co, registrado en el expediente
médico del paciente. clinico o sistema de informa-
cien.
Momento de ingreso Momento exacto en Fecha y hora registrada en la cuantitativa Expediente Fecha y hora (in-
Hospitalario. que el paciente es hoja inicial que corresponde al continua Clinico. tervalar) Fecha
admitido inicio de la atencién médica. (AAAA-MM-DD) y
formalmente en la hora (24 h)
unidad hospitalaria
para su atencion.
Turno de valoracién Periodo del dia en el El turno en el que el pacien- cualitativa Expediente 1: Matutino
de Triage. que se realiza la te es evaluado por el personal nominal Clinico. 2: Vespertino
evaluacion inicial de triage, registrado en el ex- 3: Nocturno
del paciente en el pendiente clinico o sistema de 4: Jornada acumula-
érea de triage. informacion. da
Momento de Momento exacto en Fecha y hora registrada por cuantitativa Expediente Campo de  fe-
diagndstico de el que se establece el personal médico en la no- Continua. Clinico. cha y hora
IAMCEST. el diagnéstico ta de valoracion inicial don- (DD/MM/AAAA
clinico de infarto de se confirma el diagnéstico HH:MM) Ejemplo:
agudo al miocardio de IAMCEST o la hora Regis- 08/04/2025 15:20.
con elevacion del trada en el electrocardiogra-
segmento ST ma inicial donde se cumplen
(IAMCEST). los criterios de operacionali-
zacion de elevacion del seg-
mento ST.
Tiempo desde Intervalo de tiempo Tiempo calculado en minutos cuantitativa Expediente Campo  numérico
primer contacto transcurrido entre el o horas entre la fecha y ho- Continua. Clinico. (minutos o horas)
médico hasta momento en que el ra del primer contacto médi- Ejemplo: 45 (minu-
diagno’stico de paciente recibe el co y el diagnéstico de IAM- tos) o 1 (hora).
IAMCEST. primer contacto CEST, registrado en el expe-
médico y el diente clinico o sistema de in-
diagnéstico formacion.
confirmado de
infarto agudo al
miocardio con
elevacion del
segmento ST
(IAMCEST).
Realizacion de Aplicacion de Registro en el expediente cualitativa Expediente 1:Si
Fibrinolisis. tratamiento clinico que indique si se admi- Dicotdmica. Clinico. 2: No
fibrinol itico por v'ia nistré fibrinolisis en la unidad
endovenosa en el médica.
hospital de primer
contacto para
disolver el trombo
causante del
IAMCEST.
Momento de Momento en que se Fecha y hora registrada en cuantitativa Expediente Campo de fe-
realizacion de administra el agente el expediente clinico en que Continua. Clinico. cha y hora
Fibrinolisis. fibrinolitico al se aplicd el tratamiento fibri- (DD/MM/AAAA
paciente con nolitico. HH:MM) Ejemplo:
diagnostico de 08/04/2025 16:10.
IAMCEST.
Lugar de realizacion Unidad médica en Unidad médica especifica en cualitativa Expediente 1: HGZ 1
de fibrinolisis. donde se administra donde se administra el trata- Nominal. Clinico. 2:HGZ2
tratamiento miento fibrinolitico, resgistra- 3:HGZ3
fibrinolitico a un da en el expediente clinico 4: Otra

paciente con
diagnostico de
IAMCEST.

Continda en la siguiente pagina
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...continuacion de pégina anterior

Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Caodificacion
conceptual medida informacion
Realizacion de ICP. Realizacion de Registro en expediente clini- cualitativa Expediente 0: No
procedimiento co de si se llevé a cabo o Dicotémica. Clinico. 1:Si
terapéutico no una intervencién coronaria
mediante el cual se percuta ‘nea durante la hospita-
utiliza un cate’ter lizacion del paciente.
con balon o stent
para dilatar una
arteria coronaria
ocluida.
Momento de Es el momento Es la fecha y la hora en la cuantitativa Expediente Campo de fe-
realizacion de la exacto en el que se que se realiza la intervencion Continua. Clinico. cha y hora
ICP. lleva a cabo la coronaria percuta ‘nea (ICP) al (DD/MM/AAAA
intervencion paciente en el hospital, Regis- HH:MM).
coronaria trada en el expediente clinico.
percuta ‘nea (ICP) en
el paciente durante
su hospitalizacion.
Tiempo desde el Intervalo de tiempo Se calculara” en minutos, como cuantitativa Expediente Carécter alfa
diagndstico de que transcurre entre la diferencia entre la hora del continua Clinico. numérico.
clinico de el diagnéstico diagnéstico y la hora de inicio
IAMCEST y la clinico del del procedimiento. Este tiem-
realizacion efectiva IAMCESTYy la po seré utilizado para clasifi-
de la ICP. realizacion efectiva car si la intervencién fue opor-
de la ICP. tuna conforme a los estanda-
res del Programa Cédigo In-
farto (idealmente dentro de los
primeros 90 minutos desde el
diagndstico)
Unidad en donde se Establecimiento Nombre o clave de la uni- cualitativa Expediente Campo de texto
realiza la ICP. médico en el que se dad medica donde se realizo el Nominal. Clinico. (string) Ejem-
lleva a cabo la procedimiento, registrado en plo: “UMAE 34~
intervencion expediente clinico o sistema “Hospital General
Regional”.
coronaria de referencia.
percutanea.
Momento de egreso Momento en que el Fecha y hora registrada ofi- cuantitativa Expediente Campo de fe-
hospitalario. paciente concluye cialmente en el expediente Continua. Clinico. cha y hora
su estancia clinico como egreso del pa- (DD/MM/AAAA
hospitalaria, ya sea ciente. HH:MM) Ejemplo:
por alta médica, 10/04/2025 11:45.
traslado o
defuncién.
Defuncion durante Fallecimiento del Registro oficial de defuncion cualitativa Expediente 0: No
la hospitalizacion paciente durante su en el expediente clinico den- Dicotdmica. Clinico. 1:Si
estancia tro del periodo de hospitaliza-
hospitalaria, cio'n.
independientemente
de la causa.
Antecedente de Presencia previa de Registro en expediente cl'mi- | cualitativa Expediente 0: No
Hipertensio'n arterial diagno’stico me“dico co o interrogatorio directo que dicotémica Clinico 1:Si
siste”mica. de hipertensio’n indique diagno’stico previo de
arterial cro’nica. HAS.
Antecedente de Consumo previo o Registro cl'iico o declaracio’n cualitativa Expediente 0: No
Tabaguismo. actual de productos del paciente que indique si ha dicotémica cl’'mico. 1:Si
derivados del tabaco fumado alguna vez en su vida.
por parte del
paciente.
Antecedente de Diagnostico previo Registro en expediente clinico cualitativa Expediente 0: No
Diabetes Mellitus de diabetes mellitus que indique diagno’stico pre- Dicotémica. Clinico. 1:Si

tipo 1 o tipo 2,
registrado en la
historia clinica.

vio de diabetes mellitus en el
paciente.
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Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Codificacion
conceptual medida informacion

Antecedente de Presencia de Registro en expediente clini- | Cualitativa Expediente 0: No

enfermedad renal enfermedad renal co que indique diagndstico | dicotdmica. clinico. 1:Si

cronica. crénica previo de enfermedad renal
diagnosticada antes cronica.
del ingreso
hospitalario.

Killip Kimbal a su Clasificacion clinica Grado de Killip documentado | Cualitativ Expediente Campo numérico 1:

ingreso que evalua el grado al ingreso hospitalario, segin | a ordinal. clinico. Sin Insuficiencia
de insuficiencia hallazgos clinicos al ingreso cardiaca aguda, 2:
cardiaca o estado de del paciente registrados en el estertores, 3: edema
choque en pacientes expediente. agudo pulmonar, 4:
con infarto agudo al choque cardiogéni-
miocardio. co.

TIMI a su ingreso Puntaje clinico Escala TIMI documentada al | Cuantitativ Expediente Campo  numérico
utilizado para ingreso hospitalario, calcula- | a discreta. clinico. Rango de 0 a 14,
estimar el riesgo y da con base en los criterios segun criterios del
mortalidad a 30 dias clinicos y paraclinicos regis- puntaje TIMI.
desde el ingreso trados en el expediente.
hospitalario.

GRACEasu Puntaje que predice Escala GRACE calculada al Cuantitativ Expediente Campo  numérico

ingreso el riesgo de ingreso hospitalario, con base | a continua. clinico. Rango aproximado
mortalidad en variables clinicas y de la- de 0 a 372, segln
hospitalaria y a seis boratorio, registrada en el ex- formula GRACE.
meses en pacientes pediente clinico.
con IAMCEST.

Glucosa al ingreso. Concentracion de Valor de glucosaen mg/dL re- | Cuantitativ Expediente Campo  numérico
glucosa en sangre portado en los estudios de la- | a continua. clinico. Ejemplo: 142
del paciente al boratorio al ingreso, registra- (mg/dL).
momento de su do en el expediente clinico.
ingreso hospitalario.

Creatinina al Nivel de creatinina Valor de creatinina en mg/dL | Cuantitativ Expediente Campo  numérico

ingreso. sérica al ingreso, reportado por laboratorio al a continua. clinico. Ejemplo: 1.1
utilizado para ingreso hospitalario, segun (mg/dL).
evaluar la funcion expediente clinico.
renal del paciente.

Tasa de filtrado Estimacion del Valor estimado de la TFG al | Cuantitativ Expediente 1:GL: 290 miminA.73m’

. A ) - s 2: G2: 60-89 mi/min/1.73m

glomerular volumen de filtrado ingreso, calculado a partir de | a continua. clinico. 3+ Gaa: 4559 mi/min/L.73m2

de los glomérulos la creatinina sérica, edad y se- 4: G3b: 30-44 ml/min/L.73m

renales por minuto, X0, registrado en el expedien- 5:G4:15-29 m"{“i"’1-73r2"2

usada como te clinico y calculado median- 6: G5: <

indicador de la te formula CKD-EPI.

funcioén renal. Se

expresa en mililitros

por minuto por 1.73

m? de superficie

corporal.

Hemoglobina a su Concentracion de Valor de hemoglobina en g/dL | Cuantitativ Expediente Campo  numérico

ingreso. hemoglobina en reportado por laboratorio al | a continua clinico. Ejemplo: 135
sangre al momento ingreso hospitalario, registra- (g/dL).
del ingreso. do en expediente clinico.

Leucocitos Células del sistema Valor del conteo absoluto o | Cuantitativ Expediente campo numérico
inmunolégico que porcentaje de linfocitos obte- | a continua. clinico.
forman parte de los nido a partir del hemograma
glébulos blancos, su del paciente al ingreso, regis-
conteo se expresa en trado en el expediente clinico.
ndmero absoluto o
en porcentaje del
total de leucocitos.

Neutréfilos Célulaque Valor del porcentaje o conteo | Cuantitativ Expediente Campo  numérico
pertenece al tipo de absoluto de neutrofilos regis- | a continua. clinico. Expresado en u/L

granulocitos y que
desempefia un papel
en las primeras
barreras de defensa
del organismo.

trado en el hemograma del pa-
ciente al ingreso hospitalario.

Continda en la siguiente pagina
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Variable Definicion Definicién operacional Escala de Fuente de Caodificacion
conceptual medida informacion

Colesterol. Lipido presente en Valor del colesterol total re- Cuantitativa Expediente Nimero expresado
la sangre, esencial portado en el perfil lipidico Continua clinico. en mg/dl
para diversas del paciente al ingreso, regis-
funciones celulares, trado en el expediente clinico.
pero en exceso
puede contribuir a la
formacion de placas
aterosclerdticas. Se
mide en miligramos
por decilitro
(mg/dL).

Triglicéridos. Tipo de lipidoen la Valor de triglicéridos reporta- Cuantitativa Expediente Campo  numérico
sangre derivada de do en el perfil lipidico del pa- continua. clinico. expresado en mg/dl
grasas en la dietay ciente al ingreso, registrado en
Produccion el expediente clinico.
hepética; niveles
elevados se asocian
con mayor riesgo
cardiovascular. Se
mide en miligramos
por decilitro
(mg/dL).

CK- Mb al ingreso Subunidad MB de la Valor de CK-MB en U/L re- cuantitativa Expediente Campo  numérico
creatinfosfoquinasa, portado por laboratorio al in- continua. Clinico. Ejemplo: 35 (U/L).
especifica del greso hospitalario, registrado
musculo cardiaco, en el expediente clinico.

(til como marcador
de infarto agudo al
miocardio registrado
al ingreso del
paciente.

Troponina al Biomarcador Valor de troponina (I) en cuantitativa Expediente Campo numérico

ingreso. especifica del ng/mL reportado por laborato- continua. Clinico. Ejemplo: 1.2
mUsculo cardiaco rio al ingreso, registrado en el (ng/mL).
liberado en la expediente clinico.

sangre durante un
infarto agudo al
miocardio.

80



Instrumento para la recoleccion de informacion

Tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea primaria
oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST derechohabientes del HGZ No. 3 O0OAD Aguascalientes.

Formato de Recoleccion de Datos para la Identificacidn del Paciente

Aguascalientes, Ags. México a de

del 20

Instrucciones:

Este documento esta disefiado para la recoleccién de informacion en relacién a los datos de

identificacion de los participantes.

Responsabilidad del recolector:

¢ Elrecolector es responsable de completar este formato en su totalidad.

» Esobligatorio utilizar pluma azul y escribir con letra clara y legible, garantizando asi la
correcta comprension y el adecuado archivo de la informacion.

« Los espacios delimitados por corchetes ([ ]) correspondientes a la CURP, deberan ser
llenados con la combinacién de letras mayusculas y nimeros correspondientes al c6digo de

identificacion tnico del entrevistado.

« Los espacios delimitados por corchetes ([ ]) seguidos de las opciones de respuesta,
deberan ser marcados con una X segin corresponda.

o Las fechas, deberan registrarse en formato dia, mes y afio (DD / MM / AAAA).

o Las horas y minutos deberan registrarse en formato de horas y minutos ( HH:MM)

1.- Ficha de identificacidn:
1. 1: Nombre:

1. 2: Apellido Paterno:

1. 3: Apellido Materno:

1. 4: CURP: [1[TLICICICICICICICICICICACICC0I0]
1. 5: Fecha de nacimiento: ( / / )

1. 6: Edad (afios):

1.7: Sexo

L Hombre. [1
\—Mujer. [1

1. 8: No. de Seguridad Social:

1. 9: Agregado Médico:

1.12Lugar de residencia actual

L Vialidad:

L— Ntimero exterior:

L Localidad:

L Colonia:

I—Municipio:

L—Estado:

I—C(’)digo Postal:
L—Zona metropolitana ()

L—Zona rural 0

L—Foraneo 0

Folio asignado:




Tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea primaria
oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST derechohabientes del HGZ No. 3 0O0AD Aguascalientes.

2. Tipo de derechohabiencia. 3. UMF. De procedencia.
L Estudiante. [1] t UMF2 ()
L Ordinario. [] L UME3 ()
L Familia. [1 l_UMF 5 0
L Pensionado. [1] UME6 ()
L-uMF10 ()
L-UMF 28 ()
L Otra 0

4. Antecedentes personales
4.1 Hipertensién Arterial Sistémica: () SI () NO.

4.2 Diabetes Mellitus: () SI () NO.
4.3 Tabaquismo: () SI () NO.

4.4 Enfermedad renal crénica: () SI () NO.

5. Datos clinicos y de atencion médica
5.1 Momentode inicio de los sintomas: (__/__/___ )

5.2 Momento de primer contacto médico: (__/__/ )
5.3 Tiempo desde el inicio de sintomas hasta el primer contacto médico (minutos)

min.

5.4 Turno de valoracién de triage:
()Matutino () Vespertino () Nocturno () Jornada acumulada

5.5 Momento de diagnéstico de IAMCEST: (__/__/_____ )

5.6 Tiempo desde el primer contacto médico hasta diagndstico de IAMCEST (minutos u horas):

5.7 Killip Kimbal al ingreso
() 1: Sin insuficiencia cardiaca () 2: Estertores () 3: Edema agudo de pulmén ()4
Choque cardiogénico

5.8 TIMI al ingreso (0 a 14): pts.

5.9 GRACE al ingreso (0 a 372): pts.



Tasa tiempo-persona de intervencion coronaria percutanea primaria
oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST derechohabientes del HGZ No. 3 0O0AD Aguascalientes.

4. Tratamiento recibido
4.1 ;Se realiz6 fibrindlisis en la unidad? () SI () NO.

4.2 Momento de realizacion de fibrindlisis: (__/__/___ )

4.3 Tiempo desde el diagnéstico del IAMCEST hasta la realizacion de la ICP: min.
4.4 ;Se realizo6 ICP primaria durante la hospitalizacion? () SI () NO.

4.5 Momento de realizacién de ICP primaria: (__/__/___ )

4.6 Unidad donde se realiz6 la ICP primaria:

4.7 Momento de egreso hospitalario(__/__/___ )

4.8 ;Defuncién durante la hospitalizacién? () SI () NO.

5. Laboratorios al ingreso
5.1 Glucosa (mg/dL): __

5.2 Creatinina (mg/dL):

5.3 Tasa de filtrado glomerular (ml/min/1. 73 m)
()G1=290 ()G260-89 ()G3a45-59 ()G3b30-4 ()G415-29 ()G5<15

5.4 Hemoglobina (g/dL):

5.5 Triglicéridos: _______ (mg/dL)
5.6 Colesteroltotal: _____ (mg/dL)
57CK-MB:____ (U/L)

5.8 Troponina I: (ng/mL)

5.9 Leucocitos: ______ (U/L)

5.10 Neutrdfilos: (U/L):



C. Manual Operacional

El presente manual operacional describe de manera detallada los procedimientos y

responsabilidades asignadas para la recoleccion, manejo, validacion y proteccion de los datos

que formaran parte del estudio “Determinacion de la tasa tiempo-persona de intervencion

coronaria percutanea primaria oportuna en pacientes con infarto agudo al miocardio con

elevacion del segmento ST derechohabientes del HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes”.

C.1. Acceso a expedientes clinicos

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Gestionar el acceso a expedientes clinicos fisicos. Se debera entregar una copia del re-
gistro del protocolo aprobado al Departamento de Archivo Clinico del HGZ No. 3. Tras
su validacion, se otorgard” acceso supervisado a los archivos fisicos en el area corres-

pondiente.

Copia del protocolo registra-
do;

Investigador principal o asociado

Acceder a los expedientes clinicos electrénicos a través de la plataforma institucional
PHEDS, mediante las credenciales del personal autorizado. Se consultaran notas médicas,
reportes de electrocardiograma y procedimientos de hemodinamia.

Plataforma PHEDS;
Cuenta institucional;

C.2

Identificacion de criterios de inclusiéon

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Verificar que el paciente este” registrado como derechohabiente del IMSS y que haya sido
atendido en el HGZ No. 3 del OOAD Aguascalientes. Esta informacion se confirmara

Hoja de ingreso hospitalaria;
Registro de unidad médica;

sintomas compatibles, cambios electrocardiograficos especificos (elevacion persistente
del ST en dos derivaciones contiguas), y niveles elevados de biomarcadores cardiacos.

mediante revision del expediente clinico, hoja de ingreso, y nimero de seguridad social Expediente clinico
vinculado a la unidad. electrénico

Investigador principal o asociado Confirmar el diagnéstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST | Electrocardiograma de
(IAMCEST) con base en los criterios establecidos por el programa Cédigo Infarto: | ingreso;

Notas medicas;

Reportes de laboratorio
(troponinas, CPK-MB);
Lineamiento técnico del

Cadigo Infarto

Investigador principal o asociado

Confirmar que el paciente tenga una edad igual o mayor a 18 afios al momento de la
atencidn. Esta informacion se obtendra directamente del expediente clinico, y se calcu-
laré a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de ingreso hospitalario.

Expediente clinico;
CURP;
Nota de ingreso

Investigador principal o asociado

Verificar que el primer contacto del paciente con los servicios de salud haya sido en el
servicio de urgencias del HGZ No. 3. Se confirmara a través de la hoja de ingreso, la
nota de primera valoracién médica y los registros del sistema PHEDS.

Hoja de ingreso hospitalario;
Nota inicial de urgencias;
Plataforma PHEDS

Investigador principal o asociado

Identificar la hora de inicio de los sintomas referida por el paciente y compararla con la
hora de ingreso hospitalario, verificando que el intervalo sea menor o igual a 12 horas.
Esta informacion se obtendrd” de la nota de interrogatorio clinico, hoja de triage y primer
registro médico.

Nota de interrogatorio médi-
CO;

Hoja de triage;

Nota de ingreso
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Investigador principal o asociado

Confirmar que el paciente fue considerado clinicamente candidato a intervencion coro-
naria percutanea primaria como estrategia inicial de reperfusién. Esta informacion se
obtendra” de la nota medica de valoracion en urgencias, nota del cardiélogo tratante o
del equipo de hemodinamia.

Nota medica de urgencias;
Nota de cardiologia;
Indicaciones médicas Regis-
tiradas en expediente

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Verificar que el expediente clinico contenga registro completo y legible de los tiempos
clave del proceso de atencién: hora de ingreso hospitalario, hora de diagndstico de
IAMCEST, hora de indicacién de ICP primaria y hora de realizacion del procedimiento.

Nota de ingreso;

Nota de evolucién medica;
Reporte de procedimiento en
hemodinamia;

Plataforma PHEDS

C.3. Recoleccion de informacion relacionada a la identificacion del paciente

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Recolectar y registrar las variables de identificacion del paciente: nombre, NSS, CURP,
sexo, edad, fecha de nacimiento, UMF de adscripcion, y unidad hospitalaria. Esta infor-
macion sera capturada inicialmente en un formato estructurado y posteriormente depo-
sitada en una base de datos digital en Microsoft Excel, resguardada en equipo institu-
cional.

Expediente clinico;
Formato estructurado de re-
coleccion de datos;
Base de datos Excel

C.4. Asignacion de folio

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Asignar un folio Unico a cada paciente incluido en el estudio. El folio sera un nimero
consecutivo que iniciara desde el 1y servira como identificador interno para la codifica-
cién y Anonimizacion de los datos. Este folio serd registrado tanto en el formato fisico
como en la base de datos electrénica.

Formato de recoleccion de
datos;
Base de datos Excel

C.5. Anonimizacién

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Realizar la Anonimizacion de los datos personales mediante la eliminacion de identifi-
cadores directos (nombre, NSS, CURP, domicilio). A cada paciente se le asignara” un
folio Unico, y los datos se registraran Gnicamente vinculados a ese folio en la base de
datos. Se generara una tabla de correspondencia (diccionario) resguardada en un archivo
cifrado con acceso restringido.

Base de datos Excel;
Diccionario de codificacion
(archivo cifrado);
Lineamientos de confiden-
cialidad
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C.6. Recoleccion de variables clinicas

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Verificar si el paciente fue sometido a intervencién coronaria percutdnea como estrate-
gia de reperfusion. Se considerara “realizada” cuando exista evidencia documental del
procedimiento en el expediente clinico, incluyendo informe de sala de hemodinamia y
nota postprocedimiento firmada.

Informe de hemodinamia;
Nota postprocedimiento;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Confirmar que el paciente cumple con los criterios diagnosticos de IAMCEST conforme
al Programa Cédigo Infarto: sintomas compatibles, elevacion del ST segin edad y sexo, y
elevacion de biomarcadores (troponina 0 CPK-MB) por encima del limite superior del
laboratorio.

Nota medica inicial;
Electrocardiograma;
Resultados de laboratorio;
Lineamiento Co’digo Infarto
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Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Verificar en el electrocardiograma de ingreso la presencia de elevacion del segmento ST
conforme a los criterios por edad, sexo y derivaciones. Esta debera estar registrada en al
menos dos derivaciones contiguas.

Electrocardiograma de in-
greso;
Nota medica inicial;

Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar la fecha y hora en que el paciente refiere haber iniciado los sintomas de isque-
mia miocardica. Esta informacion se obtiene del interrogatorio inicial documentado en
la nota médica.

Nota de ingreso;
Hoja de triage;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Identificar el momento en que el paciente fue valorado por primera vez por un profesio-
nal médico. Debe estar documentado en la nota de valoracion inicial.

Nota de primera atencion
medica;

Hoja de triage;

Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Calcular el intervalo de tiempo (en minutos u horas) entre la fecha y hora del inicio de
sintomas y el primer contacto médico, a partir de los registros clinicos.

Expediente clinico;
Base de datos Excel (campo
calculado)

Investigador principal o asociado

Registrar la fechay hora en que el paciente es formalmente admitido en el hospital para
su atencién médica, tal como aparece en la hoja de ingreso o expediente electronico.

Hoja de ingreso;
Plataforma PHEDS;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el turno en que el paciente fue evaluado por triage (matutino, vespertino, noc-
turno o jornada acumulada) segun lo indicado en el expediente.

Hoja de triage;
Nota de ingreso;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar la fecha y hora en que se establece el diagnéstico de IAMCEST, conforme a
la nota medica inicial o la hora del electrocardiograma diagnéstico.

Electrocardiograma;
Nota medica inicial;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Calcular el intervalo de tiempo (en minutos u horas) entre el primer contacto médico y
el momento en que se establece el diagnéstico de IAMCEST, a partir de los registros
clinicos.

Expediente clinico;
Base de datos Excel (campo

calculado)

Investigador principal o asociado

Verificar si se administré tratamiento fibrinolitico durante la estancia hospitalaria, me-

diante revision de notas medicas e indicaciones terapéuticas.

Nota médica de urgencias;

Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar la fecha y hora exacta en que se administro el agente fibrinolitico, conforme
al expediente clinico.

Nota médica o de enfer-
meria;

Registro de medicamentos;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Verificar si el paciente fue sometido a intervencién coronaria percutanea primaria co-
mo tratamiento del IAMCEST durante su estancia hospitalaria, mediante el expediente

clinico.

Nota postprocedimiento;
Informe de hemodinamia;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar la fecha y hora exacta en que se realizo la intervencion coronaria percutanea
primaria, de acuerdo con el informe del procedimiento.

Informe de hemodinamia;
Nota postprocedimiento;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el nombre o clave de la unidad médica donde se realiz6 la ICP primaria, tal
como aparece en el expediente clinico o en la hoja de referencia.

Expediente clinico;
Hoja de traslado o referencia
medica

Investigador principal o asociado

Registrar la fecha y hora del egreso del paciente, ya sea por alta médica, traslado o
defuncioén, conforme al registro oficial en el expediente clinico.

Nota de egreso;
Hoja de alta hospitalaria;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Verificar si el paciente fallecid durante la estancia hospitalaria mediante el registro de

defuncion en el expediente clinico.

Nota médica de defuncion;
Hoja de egreso;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Verificar la presencia de diagndstico previo de hipertension arterial sistémica documentado
en el expediente clinico o referido durante el interrogatorio médico.

Nota de interrogatorio médi-
CO;

Historia clinica;
Expediente clinico
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Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Registrar si el paciente refiere o tiene documentado antecedente de consumo de tabaco,
actual o pasado, en el expediente clinico.

Nota médica de ingreso;
Interrogatorio médico;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Confirmar el diagnéstico previo de diabetes mellitus tipo 1 0 2, ya sea en antecedentes
personales patoldgicos o registrado en el expediente clinico.

Historia clinica;
Nota médica de ingreso;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Verificar si el paciente tenia diagndstico previo de enfermedad renal crénica documen-
tado en el expediente clinico.

Historia clinica;
Nota medica;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar la clase Killip del paciente al ingreso, basada en hallazgos clinicos como es-
tertores, edema pulmonar o signos de choque, documentados en la nota medica inicial.

Nota de ingreso;
Historia clinica;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Calcular y registrar el puntaje TIMI con base en los datos clinicos y paraclinicos del
paciente documentados al ingreso.

Expediente clinico;
Hoja de recoleccion;
Calculadora TIMI

Investigador principal o asociado

Calcular y registrar el puntaje GRACE al ingreso hospitalario utilizando las variables
clinicas y de laboratorio documentadas en el expediente.

Expediente clinico;
Calculadora GRACE;
Hoja de recoleccion

C.7. Recoleccion de variables de laboratorio

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de glucosa sérica al ingreso del paciente, segtn lo reportado en los
resultados de laboratorio.

Resultado de laboratorio;
Nota médica de ingreso;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de creatinina sérica en mg/dL reportado al ingreso hospitalario.

Resultado de laboratorio;
Nota medica;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Calcular la TFG al ingreso con base en la creatinina, edad y sexo del paciente, utilizando
la férmula CKD-EPI. Clasificar segin estadios.

Resultado de creatinina;
Hoja de célculo;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de hemoglobina en g/dL reportado por el laboratorio al ingreso del

paciente.

Resultado de laboratorio;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor del conteo absoluto o porcentaje de leucocitos reportado en el hemo-
grama al ingreso hospitalario.

Resultado de biometria
hematica;

Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el porcentaje o conteo absoluto de neutréfilos segun lo reportado en el hemo-
grama del paciente al ingreso.

Resultado de biometria
hematica;

Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de colesterol total en mg/dL reportado en el perfil lipidico al ingreso
hospitalario.

Perfil lipidico;
Resultado de laboratorio;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de triglicéridos en mg/dL reportado en el perfil lipidico al ingreso.

Perfil lipidico;
Resultado de laboratorio;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de la fraccion MB de la creatinfosfoquinasa (CK-MB) reportada en
U/L al ingreso del paciente.

Resultados de laboratorio;
Expediente clinico

Investigador principal o asociado

Registrar el valor de troponina | en ng/mL reportado en el laboratorio al ingreso hospi-
talario del paciente.

Resultado de laboratorio;
Expediente clinico
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C.8. Ciriterios de calidad de la recoleccion de datos

Responsable

Actividad

Documento o instrumento

Investigador responsable

Supervisar periddicamente la calidad de la recoleccion de datos mediante revision aleatoria

de expedientes, observacion directa y andlisis de coherencia interna de los registros.

Bitacora de supervision;
Expedientes clinicos selec-
cionados

Investigadores asociados

Revisar de manera independiente una muestra aleatoria del 10 % de los registros ya
capturados, sin conocer la revision del otro evaluador, para asegurar consistencia.

Formato de recoleccion du-
plicado;
Expediente clinico

Responsable de captura

Verificar que no existan campos vacios, duplicados o fuera de rango mediante funciones
de validacién automatica en Excel. Reportar y corregir errores detectados.

Base de datos Excel con va-
lidaciones;
Registro de errores.
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D. Carta de no inconveniencia del HGZ No.3



E. Carta de excepcion a la carta de consentimiento informado

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL AGUASCALIENTES
JEFATURA DE LOS SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 2
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Aguascalientes, Ags. 10 de Abril del 2025
Mtra. Virginia Verénica Aguilar Mercado
Presidente Del Comité de Etica en Investigacién 101
OOAD Aguascalientes
Presente

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales racionales en la materia de investigacién en salud, solicito al
Comité Local de Etica que aprueben la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion "Tasa tiempo-persona de intervencién coronaria percutanea 6ptima en pacientes con infarto agudo
al miocardio con elevacion del segmento ST, derechohabientes de HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes”. Es una
propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

1. Nombre. 27. Turno de valoracién en Triage.
2. Apellido Paterno. 28. Momento de ingreso hospitalario.
3. Apellido Materno. 29. Momento de diagnoéstico de IAMCEST.
4. CURP. 30. Tiempo desde el primer contacto médico
5. Fecha de nacimiento. hasta el diagnéstico de IAMCEST.
6. Edad. 31. Tiempo desde diagnéstico de IAMCEST
7. Sexo hasta la realizacion de la ICP.
8. NUmero de seguridad social. 32. Killip Kimbal a su ingreso.
9. Agregado Médico. 33. TIMI a su ingreso.
10. Folio. 34. GRACE a su ingreso.
11. Lugar de residencia actual. 35. Realizacion de fibrinolisis en la unidad.
12. Vialidad. 36. Momento de realizacion de fibrinolisis.
13. Numero exterior. 37. Realizacion de ICP primaria durante su
14. Localidad. hospitalizacion.
15. Colonia. 38. Momento de realizacién de la ICP
16. Municipio. primaria.
17. Estado. 39. Momento de egreso hospitalario.
18. Cdadigo Postal. 40. Unidad en donde se realiza ICP primaria.
19. Tipo de derechohabiencia. 41. Defuncién durante la hospitalizacion.
20. UMF de procedencia. 42. Glucosa a su ingreso.
21. Antecedente de Hipertension arterial 43. Creatinina a su ingreso.

sistémica. 44. Tasa de filtrado glomerular a su ingreso.
22. Antecedente de Diabetes Mellitus. 45. Hemoglobina a su ingreso.
23. Antecedente de Enfermedad renal 46. Leucocitos a su ingreso.

crénica. 47. Neutréfilos a su ingreso.
24. Momento de inicio de los sintomas. 48. Triglicéridos a su ingreso
25. Momento de primer contacto médico. 49. Colesterol a su ingreso.
26. Tiempo desde el inicio de los sintomas 50. Ck Mb a su ingreso.

hasta el primer contacto médico. 51. Troponinala suingreso.

Contintaen lasiguiente pagina...



MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponibles, asi como codificarla para imposibilitar la identificaciéon del paciente, resguardarla por lo menos 5 afios,
mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo "Tasa tiempo-persona
de intervencién coronaria percutanea 6ptima en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST, derechohabientes de HGZ No. 3 OOAD Aguascalientes”. Cuyo propésito es la tesis del Dr. César
Loranca Vazquez, residente de la especialidad de Urgencias Médicas Quirtrgicas con adscripcion en el Hospital General
de Zona No. 3.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y
aplicables.

Atentamente

Investigddor(a) Responsable
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