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Resumen

El dolor toracico es uno de los principales motivos de consulta en el servicio
de urgencias. Su valoracion inicial deberd ir encaminada a descartar alguna
patologia que requiera de atencion inmediata como lo es el dolor asociado a
cardiopatia isquémica, ya que ésta es reportada como una de las principales causas
de mortalidad en nuestro pais en personas mayores de 60 afios. Se realizd un
cuasiexperimento en un servicio de urgencias que atiende pacientes con dolor
toracico. Inicialmente se realizé la evaluacion de los tiempos de espera en las
dimensiones llegada- triage, triage electrocardiograma y tiempo total.
Posteriormente se implemento la unidad de dolor torécico y se volvido a medir el
tiempo de espera; el analisis se realizé a través de promedios, desviacion estandar
e intervalos de confianza para promedio de una poblacion. El tiempo de espera en
la dimension llegada-electrocardiograma se modific6 de 19.68 a 7.33 minutos
(p=0.00), en la dimension de triage-electrocardiograma se modifico de 26.49 a
3.95minutos (p=0.00) y en la dimension de tiempo total se modificd de 41.64 a 11.18
minutos (p=0.00). La atencién adecuada pasoé de 24.1% a 90.5% (p=0.00). Por lo
tanto, se concluyé que la intervencién de la unidad de dolor toracico es efectiva en

el servicio de urgencias.

(Palabras clave: Dolor toracico, Electrocardiograma, Triage)



Summary
Chest pain is one of the main reasons for consultation in the emergency department.
Its initial assessment should be aimed at ruling out any pathology that requires
immediate attention such as pain associated with ischemic heart disease, as it is
reported as one of the main mortality causes in our country in people older than 60

years.

A quasi-experiment was performed in an emergency department that treats
patients with chest pain. Initially, the evaluation of waiting times was done in the
arrival-triage, triage-electrocardiogram and total time dimensions. Then, the thoracic
pain unit was implemented and the waiting time was measured again; the analysis
was performed with t and chi? tests. The waiting time in the arrival-electrocardiogram
dimension was modified from 19.68 to 7.33 minutes (p=0.00), while in the triage-
electrocardiogram dimension it was modified from 26.49 to 3.95 minutes (p=0.00)
and in the total time dimension it was modified from 41.64 to 11.18 minutes (p= 0.00).
Adequate attention went from 24.1% to 90.5% (p=0.00). Therefore, it was concluded

that thoracic pain unit intervention is effective in the emergency department.

(Key words: Thoracic pain, Electrocardiogram, Triage)
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Introduccion

La principal causa de muerte a nivel mundial es la enfermedad
aterotrombotica, manifestada principalmente por infarto agudo al miocardio,
especificamente por infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, con
un impacto incluso mayor a las enfermedades infecciosas y el cancer. (Garcia-
Castillo, et al.,2005)

En México la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en la
poblacion mayor de 60 afios y la segunda en la poblacion en general, siendo
responsable de 71,072muertes en 2011 (11% de las muertes), (Secretaria de salud.,
2013; Martinez.,20013) El Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios
Agudos (RENASICA 1), en su segunda etapa, reportd que el 37% de los pacientes
con un infarto al miocardio con elevacién del ST se trataron farmacologicamente,
siendo la reperfusion la piedra angular del tratamiento cardiologico, ya que con ello
se ha logrado modificar el desenlace final de la enfermedad, reportan asi mismo
como principales causas de retraso en el tratamiento, la pérdida de ventana

terapéutica y la falta de un diagndstico oportuno.

La prevencién de los retrasos en el abordaje del paciente con dolor toracico
es esencial, ya que el momento mas critico del infarto es el momento en el que el
paciente sufre de intenso dolor caracteristico, pudiendo sufrir un paro cardiaco
fulminante y requerir de un desfibrilador o maniobras avanzadas de reanimacion.
Asimismo es esencial la disponibilidad inmediata de tratamiento de reperfusiéon para
aumentar los beneficios. (Martinez.,2014; Ruiz, et al., 2011; Rosas-Peralta et
al.,2017)

Por lo anterior, de acuerdo con las guias internacionales, se han
establecido tiempos especificos para el abordaje del paciente con sospecha de
Sindrome Coronario Agudo (SICA), con el fin de disminuir la mortalidad y llegar a

tiempo a la terapia adecuada en el servicio de urgencias, iniciando con el abordaje



en el primer contacto médico y la toma de electrocardiograma. Se sabe que el
intervalo de tiempo puerta-electrocardiograma ideal esta definido de acuerdo con
estas guias no mayor de 10 minutos. (Steg, et al.,2013; Aguilera,et
al.,2008;Fernadez, et al.,2017)

El electrocardiograma es el instrumento principal para el diagndstico, toma
de decisiones y piedra angular en el manejo de pacientes con sospecha de SICA,
por lo que es en extremo relevante realizar el estudio en el Servicio de Urgencias
del HGR 1 para conocer los tiempos en base a la hora en la que se presenta el
primer contacto médico en el area de triage y la hora en que se toma el
electrocardiograma registrada por el personal que realiza esta tarea e identificar la
eficacia de una intervencion en el servicio de urgencias con la aplicacion de una

unidad de dolor toracico para la atencion del paciente con dolor toracico



Dolor toracico

Generalidades

Uno de los principales motivos de consulta dentro del Servicio de Urgencias
es el dolor torécico del 5-20% del volumen total de urgencias médicas. Su etiologia
puede ir desde lo mas sencillo hasta llegar a ser la expresién de una enfermedad
mortal, por ello dentro del abordaje diagndstico es importante identificar tres grupos
(MI, O. A. 2002.) *:

1. Sindrome Isquémico Coronario agudo (SICA): infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST, Infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST y angina
inestable.

2. Causas cardiacas diferentes: pericarditis, diseccion adrtica, estenosis aortica

3. Causas no cardiacas: embolismo pulmonar, neumonia enfermedad por

reflujo, osteocondritis.

En la mayoria de los casos la valoracion inicial ira encaminada a descartar
una de las tres categorias, y a descartar si dicho sintoma pone o no en peligro la
vida del paciente y posteriormente mediante una rapida anamnesis identificar
factores de riesgo cardiovasculares con los que cuenta el paciente para padecer
una enfermedad coronaria (edad, dislipidemia, tabaquismo, diabetes, antecedentes

de cardiopatia isquémica)

El dolor toracico se define en diferentes perfiles segln su origen? (Pérez,
et al.2004):

e Pleuritico: que se distingue por dolor punzante de localizacién costal con
duracion mayor a la isquemia, su duracion es variable y aumenta con la
respiracion y cambios de posicion.

e Pericardico: dolor opresivo o0 punzante en la zona retroesternal, con
irradiacion a cuello y hombros siendo la postura que mejora el dolor la
inclinacion hacia adelante.

e Esofagico: de tipo urente, con duracion de algunos minutos en la region retro

esternal. lo alivian los antiacidos.



e Diseccidn adrtica comun en pacientes con sindrome de Marfan y se
caracteriza por ser un dolor agudo con irradiacion a la region interescapular,
con migracién a cuello, espalda e incluso abdomen, segln la extension de la
diseccion, no disminuye con los cambios posturales.

e Osteomuscular: punzante intermitente que se reproduce a la palpacion.

e Tromboembolia pulmonar. Similar a un infarto y se asocia con disnea.

Especificamente nos enfocaremos en su mayoria en las caracteristicas
del dolor toracico sugestivo de SICA y que es de gran interés en nuestro medio por
los resultados favorables que el abordaje en tiempo y forma pueden tener con el
paciente, el cual cuenta con las siguientes caracteristicas: Es de tipo opresivo, retro
esternal con migracién a brazo izquierdo, cuello, mandibula o region interescapular,
gue no se modifica con los movimientos corporales de duracion mayor a treinta
minutos y que no cede con nitritos ni el reposo, no obstante pueden aparecer
sintomas atipicos como epigastralgia o incluso tener manifestaciones distintas al

dolor como emesis o disnea en diabéticos, mujeres y embarazadas.

Debe realizarse un electrocardiograma en los primeros diez minutos a todo
paciente con sospecha de isquemia, las alteraciones electrocardiograficas permiten

clasificar al paciente en tres categorias:

1. Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion del segmento ST (SICAEST),
gue refleja una oclusion coronaria total y el objetivo principal es la reperfusion
con tratamiento fibrinolitico o con tratamiento invasivo.

2. Pacientes con dolor toracico agudo y alteraciones en la repolarizacion sin
elevacion del ST (SICASEST) cuyo tratamiento consiste en el alivio de la
sintomatologia y la busqueda demarcadores cardiacos.

3. Pacientes con dolor toracico agudo y electrocardiograma no concluyente.3(
Martinez, 2013).



Sindrome Isquémico Coronario Agudo

Epidemiologia

A nivel mundial los Sindromes Coronarios Agudos (SICA) son una causa
importante de morbo-mortalidad; corroborado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) quien establece que la principal causa de muerte en el mundo es la
enfermedad aterotrombatica que se manifiesta por el SICA, con mayor prevalencia
incluso que las enfermedades infecciosas y el cancer, en 2013 la OMS report6 17.3
millones de defunciones por esta causa y de acuerdo a datos recientes mas de 6
millones de personas tendran un infarto agudo al miocardio y su prevalencia
aumentara 36% al 2030.4( Garcia-Castillo, et al.,2005)

En México datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI), establecen a las enfermedades del coraz6n como la primera
causa de mortalidad en mayores de 60 afios y la segunda causa en la poblacion
general siendo responsable de 116,002 muertes en 2015 y contribuy6 al 10% de
todas las causas de mortalidad, datos del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” revelan que el mas frecuente es el SICA con elevacion del ST.#5(secretaria
de salud., 2013; Martinez., 2013)

Fisiopatologia

El Dr. Jerjes, define a la ateroesclerosis como: “Expresion inmuno-
inflamatoria y fibroproliferativa secundaria a una disfuncion endotelial sistémica y
cronica mediada por polimorfismos, exposicibn a factores inflamatorios y

mecanismos de reparacion inadecuados™.( Morales,2007).

La patogénesis de la aterosclerosis coronaria es multifactorial, en general
la lesion y disfuncidén endotelial, causan adhesion y transmigracién leucocitaria asi
como de células de musculo liso desde la media hasta la intima formando la placa
aterosclerética’® (Coll Mufioz, et al., (2016); Arés, F., et al., 1999). es entonces que
la ruptura de la placa de ateroma y posterior trombosis y procesos inflamatorios

desencadenantes (acumulacion de macréfagos en la subintima, infiltracion,



formacién del trombo, etc.) constituye el sustrato fisiopatolégico de los SICA cuando
ocurre la oclusion total de la arteria relacionada produciendo isquemia; en patologia
se define como la muerte del tejido miocéardico secundario a isquemia prolongada.
La necrosis se produce de 2-4 horas aproximadamente y puede variar dependiente
de si existe circulacion colateral a la zona isquémica u oclusion arterial coronaria
persistente o intermitente y resultando en cambios electrocardiograficos y clinicos y

de persistir en necrosis posterior a 6hrs®.( Thygesen, et al., 2013).

Diagnostico

El consenso internacional de infarto refiere que debe usarse el término
“‘infarto agudo de miocardio” cuando exista evidencia de necrosis miocardica en un

contexto clinico de isquemia miocardica.

Con dichas condiciones el diagnéstico se basa en la combinacién de la
presentacion clinica, alteraciones electrocardiograficas y elevaciéon de los
marcadores cardiacos. En este sentido; el punto inicial es el dolor toracico sugestivo
y las alteraciones electrocardiogréaficas lo que marca el tratamiento inicial; Tomando
gran importancia entonces el electrocardiograma (EKG) del2 derivaciones que es
una prueba sencilla no invasiva, rapida y rentable, que nos permite identificar de
manera temprana aquellos pacientes con dolor toracico sugestivo de SICA que
podrian beneficiarse de terapia de reperfusioni‘( Fernandez, et al.,2002).; debe ser
interpretado por un experto quien tipicamente debe encontrar una elevacion del
segmento ST, medido en el punto J, en 2 derivaciones contiguas y debe ser mayor
o igual a 0.25 mV en varones de menos de 40 afios de edad, mayor o igual a 0.2
mV en varones de mas de 40 afios o mayor o igual de 0.15 mV en mujeres en las
derivaciones V2-V3 o mayor o igual a 0.1 mV en otras derivaciones en ausencia de
hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama. En pacientes con infarto
inferior es recomendable registrar derivaciones precordiales derechas V3R Y V4R
para buscar la elevacion del ST e identificar infarto de ventriculo derecho
concomitante. De forma similar la depresion del segmento ST en las derivaciones
V1-V3 sugiere isquemia miocéardica sobre todo cuando la onda T terminal es positiva
lo que se traduce como un equivalente a la elevacion del ST 1.( Steg, et al., 2013)



El diagnostico se dificulta con algunos casos como:

¢ Blogueo de rama: los pacientes con sospecha clinica de isquemia miocéardica
con bloqueo de rama nuevo o presuntamente nuevo, se debe de considerar
la terapia de reperfusion

¢ Ritmo de marcapasos ventricular: puede requerir una angiografia urgente
para confirmar el diagnadstico.

e Pacientes sin EKG diagnéstico: algunos pacientes pueden ser explorados de
en un tiempo muy precoz desde el inicio de los sintomas, en los cuales se
recomienda la busqueda de T hiperagudas que pueden preceder a la
elevacion del segmento ST.

e Infarto posterior aislado: el principal hallazgo es la depresion aislada del
segmento ST de mayor o igual a 0.05mV en las derivaciones V1-V3 debe
tratarse como un IAM con elevacién del ST.

e Obstruccién de la descendente anterior-elevacion de la derivacion AVRST y
depresion ST inferolateral: la presencia de depresion del ST mayor a 0.1mV
en 8 o mas derivaciones de superficie, unido a elevacion ST en AVR o V1 en

ausencia de otros cambios EKG sugiere isquemia.

En la fase aguda se realiza la toma de muestras sanguineas para
marcadores séricos preferentemente troponinas las cuales se consideran positivas
mayor al percentil 99 del nivel normal; sin embargo, en base a la presentacion clinica
y el diagndstico electrocardiografico no debe esperarse a los resultados para iniciar

el tratamiento de reperfusion.



Tratamiento

El objetivo mas importante en el SICACEST con menos de 12 horas de
evolucion es el restablecimiento del flujo coronario de manera urgente. El
tratamiento de reperfusion es el principal y mas importante y ha revolucionado la
historia natural de la enfermedad, disminuyendo la morbi-mortalidad ya que
disminuye el tamafio de la zona afectada de manera temprana aumentando las

posibilidades de salvar vidas con estrecha relacion en base al tiempo de atencion.

El SICACEST requiere de un tratamiento lo mas precoz posible ya que mas
de la mitad de los pacientes puede fallecer dentro de la primera hora. El desarrollo
de nuevas terapéuticas en el SICACEST implica una mejor y mas rapida seleccion
de pacientes que puedan ser beneficiados con un tratamiento mas intensivo; para
ello se dispone de dos opciones: la angioplastia coronaria percutanea o la

fibrindlisis.

El éxito de la reperfusion se ha visto que depende directamente del tiempo.
Los pacientes tratados dentro de la primera hora o bien llamada “hora dorada” han

mostrado mayor beneficio en la mortalidad absoluta y relativa'?( Martinez., 2014).

En México, el Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios
Agudos (RENASICA), hasta 2005 refirié que 37% de los pacientes con SICA con
elevacion del ST se reperfundieron farmacolégicamente, refiere asi mismo que mas
del 50% de los pacientes no fueron reperfundidos por dos cuestiones basicas en
primer lugar por la pérdida de ventana para reperfusion y la segunda por falta de un
diagnéstico adecuado®®!4.( Ruiz, et al., 2011; Rosas-Peralta et al.,2017).

Es por ello que se han desarrollado diversas guias en busca de la mejora
de atencion al paciente con sospecha de SICACEST y de diminucién en los tiempos
de actuacion clinica’® (Aguilera, et al.,2008) y tanto las europeas como las
americanas refieren tiempos Optimos de atencion de la siguiente manera. Para
primer contacto médico, toma de electrocardiograma y diagnéstico los primeros 10
minutos, primer contacto médico-fibrinolisis, menor o igual a 10 min, puerta balén

en centros con ICP primaria menor o igual a 60 min, preferido para angioplastia



primaria desde el primer contacto médico menor o igual a 90minutos!! (Fernandez,
et al.,2017).

El manejo del infarto como ya se describi6é previamente inicia con el primer
contacto médico, con ayuda de una adecuada anamnesis y sintomas sugestivos de
SICA, asi como antecedentes de cardiopatia isquémica compatibles con sospecha
de SICA. La monitorizacion electrocardiografica debe iniciarse lo antes posible para
detectar arritmias que pongan en riesgo la vida o que requieran de un tratamiento

de reperfusién inmediato.

La prevencion de retrasos en la atencién de pacientes con sospecha de
SICA es indispensable, se refieren dos caminos; en la fase mas inicial los pacientes
experimentan intenso dolor y pueden sufrir un paro cardiaco, y por otro lado la
necesidad de una terapia de reperfusion precoz que nos ayudara a mejorar los

resultados clinicos.

Los retrasos en el tratamiento también representan un indice de calidad en
el abordaje del IAMCEST los cuales deben ser registrados y monitorizados de
manera regular para verificar su eficacia y cumplimiento y gracias a ello se pueden
aplicar acciones para mejorar la atenciébn al paciente con sospecha de
SICA!6 (Felices-Abad, et al.,2010).



Unidad de dolor toracico

Las unidades de dolor toracico son método que se ha tomado en algunos
paises para la estratificacion de pacientes que acuden al servicio de urgencias con
dolor tor4cico. Con las cuales se ha asegurado una atencion en tiempo apropiado
cuando se sospecha de dolor anginoso.

El diagnostico y el manejo precoz del paciente con dolor toracico en
pacientes con sospecha de SICA en unidades especificas, en las ultimas dos
décadas se han propuesto soluciones para mejorar e diagndstico en los servicios
de urgencias, incluyendo las guias, equipos multidisciplinarios y el ingreso de los
pacientes a las llamadas unidades de dolor toracico reduce el nimero de pacientes
gue ingresan por dolor toracico de origen no cardiaco y reducen los tiempos desde
el ingreso hasta la toma de electrocardiograma e inicio de tratamiento con pacientes
de alto riesgo. Por lo que la puesta en marcha de una unidad de dolor toracico es
una medida barata coste-efectiva, por lo que deberia extenderse de forma

universalt’.( Martinez-Sellés.,2005).

En México y més especificamente dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Dentro de la normativa del “Procedimiento para la atencion médica del
paciente en el servicio de Urgencias en las unidades médicas hospitalarias de
segundo nivel de atencién 2660-003-045"*8 (Instituto Mexicano del Seguro Social.
2009) o del “Procedimiento para la atencion médica en el area de primer contacto
en el servicio de Admision Continua o Urgencias en unidades médicas hospitalarias
de tercer nivel 24-30-003-040"*° (Instituto Mexicano del Seguro Social.2009) y de
las Guias de Practica Clinica para el manejo de IAMCEST, se recomienda definir
un area para el diagnostico y tratamiento de pacientes con IAM y es indispensable
contar con un electrocardiografo de 12 derivaciones en el area (preferente de 3
canales) asi como carro rojo con equipo de reanimacidn, insumos Yy

medicamentos?®?!, (Borrayo-Sanchez.et al.,2017; Garcia-Garcia, et al., 2008).



Justificacion

A nivel mundial los Sindromes Coronarios Agudos (SICA) son una causa
importante de morbo-mortalidad, en México datos del INEGI, establecen a las
enfermedades del corazén como la primera causa de mortalidad en mayores de 60
afos y la segunda causa en la poblacion general. Se han planteado mdultiples
estrategias para llevar a cabo la mejora en la atencion de los pacientes con dolor
toracico sugestivo de SICA con el fin de disminuir el tiempo de isquemia y poder de
alguna manera reperfundir dicho tejido con las terapéuticas que se tienen hasta el
momento disponibles: uno de los principales pasos tomados en cuenta y piedra
principal inicial en el manejo del paciente con sospecha de SICA es el
electrocardiograma de 12 derivaciones, por lo que se sugiere debe realizarse e
interpretarse dentro de los primeros diez minutos del primer contacto médico de

acuerdo a las guias internacionales.

Sin embargo el conocer las guias no es siempre suficiente a la hora de
poner en practica las mismas dentro del servicio de urgencias ya que depende en
concreto de la adopcion de las medidas necesarias por cada uno de los centros de
urgencias como lo son las medidas organizativas, equipamiento, personal,
disponibilidad, incluso de las limitaciones econdmicas es por ello que se desea
iniciar con la observacion del tiempo puerta-electrocardiograma y si cumple el
tiempo requerido en base a la literatura internacional en el HGR 1 lo cual nos
ayudard en la evaluacion de la calidad del servicio en el primer paso de la atencion

del paciente con dolor toracico y sospecha de SICA.



Planteamiento del problema

La principal causa de muerte a nivel mundial es la enfermedad
aterotrombotica, manifestada principalmente por infarto agudo al miocardio,
especificamente por infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, con

un impacto incluso mayor a las enfermedades infecciosas y el cancer.

En México la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en la
poblaciéon mayor de 60 afios y la segunda en la poblacién en general, siendo
responsable de 71,072muertes en 2011 (11% de las muertes). El Registro Nacional
de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA II), en su segunda etapa,
reporté que el 37% de los pacientes con un infarto al miocardio con elevacion del
ST se trataron farmacolégicamente, siendo la reperfusion la piedra angular del
tratamiento cardiolégico, ya que con ello se ha logrado modificar el desenlace final
de la enfermedad, reportan asi mismo como principales causas de retraso en el

tratamiento la pérdida de ventana terapéutica y la falta de un diagnéstico oportuno.

La prevencioén de los retrasos en el abordaje del paciente con dolor toracico
es esencial, ya que el momento mas critico del infarto es el momento en el que el
paciente sufre de intenso dolor caracteristico, pudiendo sufrir un paro cardiaco
fulminante y requerir de un desfibrilador o maniobras avanzadas de reanimacion.
Asi mismo es esencial la disponibilidad inmediata de tratamiento de reperfusion para

aumentar los beneficios.

Por lo anterior, de acuerdo con las guias internacionales, se han
establecido tiempos especificos para el abordaje del paciente con sospecha de
Sindrome Coronario Agudo (SICA), con el fin de disminuir la mortalidad y llegar a
tiempo a la terapia adecuada en el servicio de urgencias, iniciando con el abordaje
en el primer contacto médico y la toma de electrocardiograma. Se sabe que el
intervalo de tiempo puerta-electrocardiograma ideal esta definido de acuerdo con

estas guias de 10 minutos.



El electrocardiograma es el elemento principal para el diagnostico, toma de
decisiones y piedra angular en la logistica del manejo de pacientes con sospecha
de SICA, por lo que es imprescindible realizar el estudio en el Servicio de Urgencias
del HGR 1 para conocerlos tiempos en base a la hora en la que se presenta el
primer contacto médico en el area de triage y la hora en que se toma el

electrocardiograma registrada por el personal que realiza esta tarea.

Por lo anterior la pregunta de investigacion es ¢Cual es el tiempo puerta

electrocardiograma que se lleva a cabo en el servicio de urgencias?



Objetivos

Objetivo General.

Establecer el tiempo puerta-electrocardiograma en el servicio de urgencias
de HGR1 Querétaro.



Hipotesis

Ho: El tiempo puerta-electrocardiograma en el servicio de urgencias es
menor o igual a diez minutos.
Ha: El tiempo puerta-electrocardiograma en el servicio de urgencias es

mayor que diez minutos



Metodologia

El disefio del estudio fue cuasiexperimental en una poblacion de pacientes
que se presentaron con dolor toracico agudo sugestivo de SICA al servicio de
urgencias a través del expediente clinico (HGR1 IMSS Querétaro). El tiempo de
realizacion fueron 6 meses de 2018. Se incluyeron a pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias con dolor toracico sugestivo de SICA, con electrocardiograma
tomado en el servicio de urgencias, con registro de hora de ingreso al servicio, fecha
y hora de la toma del electrocardiograma. Se utilizo la formula de promedios para
una poblacion infinita n=(z2) (s?) /d?, n=(1.64)?(2)%/2? z= nivel de confianza 95% =
1.64, S= desviacion estandar, d= margen de error (10% de S) obteniendo el tamafio
de muestra de 268.96 y se utiliz la técnica muestral no aleatoria por cuota. Las
variables fueron edad, definido como el tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un individuo a la fecha de estudio, sexo condicién orgénica que
diferencia al hombre de la mujer, turno en base a la hora de registro turno matutino
de 07:00hrs a 14:30hrs, turno vespertino de 14:31 a 20:30hrs, turno nocturno de
20:31hrs a 06:59hrs, tiempo puerta-electrocardiograma (hora de llegada al servicio
de urgencias que es establecida mediante un reloj digital a la hora en la que el
paciente solicité atencion médica en el servicio de urgencias; hora de ingreso area
de triage la cual es registrada por el medico que realiza el mismo; realizacion del
electrocardiograma la cual se registra por el personal médico posterior a la
realizacion del mismo y tiempo puerta electrocardiograma desde el primer contacto
médico en triage hasta la hora registrada al momento de realizar el
electrocardiograma). Cabe mencionar que no se utiliz6 carta de consentimiento
informado para obtener la informacion de acuerdo con las variables a utilizar. En la
primera evaluacion se identificaron tiempos prolongados de espera para cada uno
de los procesos y posterior a esto se implemento por parte de la jefatura del servicio
una intervencion que consistio en la adecuaciéon de un espacio como unidad de dolor
toracico, para toma de electrocardiograma, el cual se dot6 de camilla, biombo,
banco de altura, electrocardidégrafo con electrodos, brazaletes, papel milimétrico y
personal calificado para la toma e interpretacion del electrocardiograma; este

servicio se implementé inmediatamente posterior a la atencion de triage. Una vez



implementado el programa se volvieron a medir las tres dimensiones de tiempo, se
realiz6 el andlisis estadistico a través de promedios, desviacion estandar e

intervalos de confianza para promedio de una poblacién.

El tamafio de muestra se obtuvo mediante la formula de promedios para
una poblacién infinita.

(z*)(s*)

d2

(1.64%)(2)
nET e

(2.6896)(4)
n = ~=0890)(%)

04
_10.7584

"= T 04

n = 268.96

Z= nivel de confianza 95%
Z=1.64
S= desviaciéon estandar

d = margen de error (10% de S)

Técnica muestral

No aleatoria con cuota



Criterios de seleccion

a. Criterios de Inclusion
» Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con dolor
torécico.
* Pacientes con electrocardiograma tomado en el servicio de
urgencias.
» Pacientes con registro de hora de ingreso al servicio, fecha y
hora de la toma del electrocardiograma.
» Pacientes con sospecha de SICA.
b. Criterios de exclusion
* Sin criterios de excusion.
c. Criterios de eliminacién
» Pacientes que no cuenten con los datos completos necesarios

para el estudio.



Variables e instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos recabando variables de

identificacion del paciente, siendo estas edad y sexo, asi como el tiempo puerta-

electrocardiograma desarrollando en este lapso tres variables distintas:

1.

Hora de llegada al servicio de urgencias, siendo este la hora en la cual el
paciente solicita atencidén médica en el servicio de urgencias

Hora de ingreso al area de triage, siendo la hora registrada por el personal
de enfermeria a la hora de valoracion por el servicio de triage.

Hora de realizacion del electrocardiograma, la cual fue definida como la hora
registrada por el personal médico al momento de toma del

electrocardiograma.

Se tomo la variable tiempo puerta-electrocardiograma, siendo la relacion

del tiempo entre la valoracion del area de triage y la toma de electrocardiograma. Y

por ultimo de acuerdo con la hora de registro se determiné la variable de turno,

siendo turno matutino de 07:00hrs a 14:30hrs; vespertino de 14:31hrs a 20:30hrs y
nocturno de 20:31hrs a 06:59hrs.

Cuadro de variables

Tabla 1 Caracteristicas de identificacion del paciente

Definicion Definicion Escala de Fuente de
Nombre : . : -
conceptual operacional medicion informacion
Tiempo que ha
tran_sc_urrldo desde el ~ Cuantitativa Expediente
Edad nacimiento de un Afos . -
L discreta meédico
individuo a la fecha
del estudio
Cond|_C|on organica Hombre Cualitativa Expediente
Sexo gue diferencia al

. : nominal medico
hombre de la mujer Mujer




Tabla 2 Tiempo puerta electrocardiograma

Definicion Definicion Escala de Fuente de
Nombre . L : -,
conceptual operacional mediciéon informacion
Horade L N R i Hoja de
llegada al P i P ojadetnage  cyantitativa Expediente
servicio de atencion F“.ed'ca : continua médico
. en el servicio de (minutos)
urgencias :
urgencias
Hora registrada
Hora de por el personal Hoia de tri
ingreso de enfermeria en ojadetnageé  cyantitativa Expediente
area de gl momento que (minutos) continua meédico
triage ingresa al
servicio de triage
Hora registrada
por personal
Realizacion médico al Electrocardio
del momento de la . Cuantitativa grama.
(minutos) . .
electrocard toma de continua Expediente
iograma electrocardiogra médico
ma de forma
manual
Relacion del Hoja de triage
Tiempo tiempo entre su y
puerta — llegada a triage y electrocardiogr Cuantitativa  Expediente
electrocard tomade ama continua médico
iograma electrocardiogra
ma (minutos)
Area especifica
Sl EE gggn(cajlstico y
dolf)r_ tratamiento de area Cualitativa  Expediente
toracico

pacientes con
dolor toracico




Aspectos éticos

Se tom6 como referencia la declaracion de Helsinki creada por la
Asociacion Médica Mundial (AMM) durante la 18° Asamblea Médica Mundial en
1964, la dltima revisada por la 642 Asamblea General en Fortaleza, Brasil (octubre
2013), la cual es uno de los documentos de excelencia en materia de proteccion y
regulacion ética de la investigacion en seres humanos y sustenta sus bases en que
el deber del médico es promover y velar por la salud y bienestar de los derechos de
los pacientes incluidos los que participan en la investigacion médica protegiendo la
vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion. Asi mismo, en base a los
lineamientos establecidos por la ley general de salud en el titulo primero y quinto,
que reglamenta el derecho a la proteccién de la salud y de investigacion para la

salud, respectivamente.

Cabe mencionar que durante el procedimiento de este estudio no se
realizaron pruebas directamente con el paciente, ya que los datos se obtuvieron del

expediente clinico, por el cual no se requirié de consentimiento informado.



Resultados

Se estudio un total de 270 pacientes en el servicio de urgencias del Hospital
General Regional Numero 1 IMSS Querétaro que acudié con dolor toracico y se le
solicitd un electrocardiograma por sospecha de sindrome coronario agudo. El
promedio de edad de la poblacién atendida fue de 57.25 afios (IC 95%; 55.10-
59.40), predominaron los hombres con 66.6% (IC 95%; 49.9 -83.3).

El turno matutino es en el que méas predominaron los pacientes con dolor
toracico con 47.4% (IC 95%;) En la tabla 3 se presenta la prevalencia del resto de

los turnos.

Tabla 3 Prevalencia de turno de atencion a los pacientes con dolor toracico

IC 95%
Turno Porcentaje %
Inferior Superior
Matutino 47.4 41.4 53.4
Vespertino 30.0 24.5 35.5

Nocturno 22.6 17.6 27.6



El tiempo promedio de llegada desde el triage hasta la toma del
electrocardiograma fue de 39.13 min (IC 95%; 29.44-48.81) En la tabla 5 se

presenta el tiempo promedio del resto de los procesos.

Tabla 4 Tiempo promedio de atencion por tipo de proceso

Promedio IC 95%
Proceso (minutos) _ _
Inferior Superior
Llegada-triage 21.50 17.24 25.75
Hlegees 60.83 49.94 71.73
electrocardiograma
Triage- 39.13 29.44 48.81

electrocardiograma

En el proceso triage- toma de electrocardiograma el 40.4% de la poblacién
se atendio en el tiempo adecuado. En la tabla 6 se presenta la prevalencia para el

resto de los procesos (IC 95%).

Tabla 5 Porcentaje de poblacién atendida en tiempo adecuado por proceso

IC 95%
Proceso Porcentaje
Inferior Superior
Llegada-triage 24.1 19.0 29.2
Llegada- 24.4 10.3 29.5
electrocardiograma
Triage- 40.4 34.5 46.3

electrocardiograma



Comparacion de los tiempos de espera por proceso antes y
después de realizar la intervencién en el servicio

Tabla 6 Proceso: llegada al servicio-atencion en triage

) Desviacioén Mann
Grupo Promedio estandar Whitney P

Llegada al servicio-atencion en triage
Antes 19.68 28.28 3.94 0.00

Después 7.33 15.24

Tabla 7 Proceso: llegada al servicio- toma de electrocardiograma

Grupo Promedio Desv,lamon Mgnn P
estandar whiney

Llegada al servicio-toma de electrocardiograma

Antes 41.64 39.97
5.43 0.00
Después 11.18 26.24

Tabla 8 Proceso: atencién en triage- toma de electrocardiograma

. Desviacion  Mann
Grupo Promedio . i
estandar  whiney

Atencidn en triage-toma de electrocardiograma

Antes 26.49 33.22
5.6 0.00
Después 3.95 2.29



En los tres procesos analizados se disminuyo el tiempo de espera para la
atencion y en los tres se encontro significancia estadistica (p=.000). En el proceso
atencion en triage-toma de electrocardiograma el tiempo de espera antes de la
intervencién fue de 26.49 minutos y después de la intervencién 3.95 minutos
(p=.000). En las tablas 6,7,9 se presentan los tiempos de espera para cada uno de

los tiempos evaluados.

Tabla 9 Comparacion de la atencion oportuna por proceso antes y después de
realizar la intervenciéon en el servicio

Tipo de Porcentaje Chi p RM IC 95%
atencion Antes Después cuadrada Inferior Superior

Llegada al servicio-atencién en triage
Oportuna 24.1 66.7

Inoportuna 759 333 1.87 0.00 6.28 2.43 55.55

Llegada al servicio-toma de electrocardiograma
Oportuna 24.1 90.5

41.86 0.00 2941 6.66 125.00
Inoportuna 75.6 9.5

Atencidn en triage-toma de electrocardiograma
Oportuna 40.4 100.0

inoportuna 59.6 0.0 e AR

Antes de la intervencién, el porcentaje de poblacién con atencién oportuna
en el proceso triage-toma de electrocardiograma fue de 40.4%, mientras que
posterior a la intervencion, el 100% de los pacientes recibieron atencion oportuna.
En el proceso llegada al servicio-toma de electrocardiograma, después de la
intervencidon por cada 29.41 pacientes que recibieron atencion oportuna habia 1
paciente que antes de la intervencion también recibia atencion oportuna. En la tabla
10 se presenta el porcentaje de la atencion oportuna para antes y después de cada

proceso.



Discusién

El paciente con dolor toracico en el servicio de urgencias requiere de un
abordaje rapido y oportuno, ya que de ello depende la toma de decisiones acertadas

para el tratamiento y prondstico del paciente.

En el servicio estudiado, el promedio de tiempo desde la llegada del
paciente hasta la toma de electrocardiograma se encontro que fue de 41.64 minutos;
incluso, solo para la espera de valoracion en el servicio de triage la espera fue de
19.68 minutos, cuando el tiempo establecido debe ser de no mas de 3 minutos. La
causa probable de este retraso podria ser el exceso de pacientes que rebasa la

capacidad hospitalaria.

Por otro lado, el promedio de tiempo de espera desde el triage hasta la
toma del electrocardiograma fue de 26.49 minutos, casi 264% mas del tiempo
establecido por las guias internacionales de atencion al paciente con dolor toracico
(10 minutos desde el primer contacto médico) por falta de un lugar especifico para
la toma del electrocardiograma, teniendo que esperar que el personal cuente con
los insumos Yy posteriormente cuente con el espacio para tomar el
electrocardiograma consumiendo asi un total de 41.64 minutos en promedio para la
atencion inicial y deteccion oportuna del paciente con dolor toracico sugestivo de

isquemia cardiaca.

Lo anterior es inmensamente preocupante, por lo que de acuerdo con las
guias internacionales y locales se implement6 para este estudio un triage toracico
dentro del servicio de urgencias para la valoracion exclusiva del paciente que
ingresa con dolor toracico con el objetivo de reducir de manera significativa los
tiempos de atencion, logrando reducir el tiempo de llegada a valoracion por triage a
7.33 minutos y el tiempo de triage a toma de electrocardiograma a 3.95 minutos,
dando como resultado 11.18 minutos en el tiempo total de atenciéon en promedio,
reduciendo el tiempo hasta en 27%, por lo que es de gran importancia contar con
un area especifica para la atencion de calidad del paciente con dolor toracico
sugestivo de isquemia, logrando la atencion de manera oportuna hasta en 100% de



los pacientes atendidos en el servicio como se demostro con la implementacion del

mismo.

Esto requiere de la capacitacion del personal y los insumos necesarios de
forma inmediata los cuales son de bajo costo y de esta manera mejorar de forma
continua del servicio y sobre todo mejorar el pronéstico del paciente con dolor

toracico sugestivo de isquemia cardiaca.

Conclusiones

El contar con un triage de dolor toracico reduce de forma significativa los
tiempos de atencion al paciente con dolor toracico sugestivo de isquemia,
permitiendo asi la clasificacion y atencion oportuna de los pacientes que ameritan
un tratamiento de reperfusién y mejorando el prondstico a largo plazo de la salud

del paciente.



Anexos

Administracion del tiempo

Cronograma de actividades

Actividades

2017 - 2018

Mes

6

7

8

10

11

12

Busqueda bibliografica e
inicio de protocolo

Registro Comité Local
de Investigacion

Trabajo de campo

Construccioén de la base
de datos

Analisis preliminar de
resultados

Resultados definitivos

Elaboracién de
presentacion oral

Presentacion de
resultados en Sesién
General

Presentacion de
resultados en Congreso
Local.

Presentacion de
resultados en Congreso
Regional

Presentacion de
resultados en Congreso
Nacional

Elaboracién de articulo
cientifico

Envio de articulo
cientifico

Publicacién de articulo
cientifico

Presentacion de
resultados a directivos

Trabajo con directivos
para aplicacién operativa
de resultados

Aplicacion operativa de
resultados




Recursos Econédmicos

Gasto de inversion Gasto
Equipo de laboratorio. 0
Mobiliario y equipo de oficina. 10,000
Equipo de cémputo y periféricos. 32,000
Herramientas y accesorios de laboratorio. 0
Subtotal 42,000
Gasto corriente Gasto
Trabajo de campo. 25,000
Accesorios para trabajo de campo. 0
Compra y mantenimiento de animales. 0
Servicios del Centro de Instrumentos o equivalentes. 0
Reparacion, mantenimiento de equipo, material de laboratorio, 0
coémputo y oficina.
Inscripcidn a cursos de capacitacion. 0
Suscripcién y pago de servicio por concepto de recuperacion de 1.000
informacion via electronica. '
Reactivos y materiales de laboratorio. 0
Material de oficina. 3,000
Publicacién o produccion de libros y revistas. 12,000
Suscripciones y sobretiros de materiales impresos. 0
Envio de correspondencia dentro y fuera del pais. 1,000
Transporte aéreo o terrestre relativos a eventos académicos y
cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 25,000
financiamiento.
Inscripcidn, alimentacion y hospedaje relativos a eventos académicos
y cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 20,000
financiamiento.
Adquisicion de libros y manuales. 8,000
Programas y consumibles de computo. 30,000
Impuestos y derechos de importacién de reactivos, material, equipo o 0
refacciones de laboratorio.
Subtotal 125,000
Total | 167,000 |




DELEGACION QUERETARO

A JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
@ HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1
IN& RESIDENCIA DE URGENCIAS
MEDICO QUIRURGICAS

“TIEMPO PUERTA-ELECTROCARDIOGRAMA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

Folio:

o Caracteristicas
Caracteristicas _
) o Tiempo puerta-
Sociodemograficas _
electrocardiograma

1. Edad 2. Sexo 3. Hora de llegada al servicio
de urgencias
(1) Hombre
anos
(2) Mujer
4. Hora de ingreso al area de 5. Hora registrada del
Triage electrocardiograma

6. dolor toracico de origen
Cardiaco

No cardiaco
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