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Titulo: “DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
EN URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DEL ISSSTE QUERETARO 2018-
2022”

Antecedentes: El sindrome coronario agudo ( SCA) es un importante problema de
salud publica a nivel mundial, asi como también en México, con un estimado de 1.5
millones de personas que la padecen cada afo. A nivel mundial, el 12% de los afios
de vida perdidos anualmente ajustados por discapacidad son atribuibles a la

cardiopatia isquémica.

Objetivo: Determinar el diagnéstico situacional sobre el manejo del sindrome
coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital General ISSSTE de

Querétaro.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal
descriptivo, a través de expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios que
fueron atendidos en el Hospital General ISSSTE de Querétaro durante el 2018 al
2022. Las variables que se analizaran seran de caracter epidemioldgico, asi como
también variables clinicas relacionadas con la atencién del sindrome coronario
agudo. El célculo del tamafio de muestra se obtuvo mediante la formula de
proporciones para poblacion finita. Se utiliz6 muestreo probabilistico consecutivo

por conveniencia.

Andlisis estadistico: Se realizara el analisis de resultados con estadisticas

descriptivas para frecuencias y proporciones.

Recursos humanos e infraestructura: Se cuenta con los recursos humanos

necesarios.

Experiencia del grupo: Se cuenta con la experiencia necesaria por parte de los

investigadores respecto al tema.
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Resultados: En cuanto a las comorbilidades, se observd una prevalencia alta del
93.6%, siendo las mas frecuentes la hipertension sistémica (65%) y la diabetes
mellitus (38%).

La localizacion del infarto presenté un 25% de casos sin datos y un 25% en otras
ubicaciones (posteroinferior, inferolateral, anteroseptal, posterior, posteroanterior)
cuya subdivicion que se presenta con mayor frecuencia es el posteroanterior con un

6.3% (n=12). Respecto a la terapia con fibrinolisis con un éxito terapéutico del 87.6

por su parte la terapia con angioplastia primaria presenta un éxito del 95.1% de los
casos en términos de desenlaces, se registré una alta tasa de supervivencia del

93.6% de manera global

Conclusioén: a pesar de la alta calidad de la atencion brindada en el Hospital
General de Querétaro, es crucial mejorar la eficiencia en los tiempos de respuesta,
enfocandose particularmente en la reduccion del "Tiempo Diagndstico — Cruce de
guia".

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, SICA, factores de riesgo, factores

sociodemograficos, diagndstico, tratamiento, manejo, ISSSTE.

Abstract.

Background:Acute coronary syndrome (ACS) is a major public health problem

worldwide and in Mexico, with an estimated 1.5 million people affected each year.

Globally, 12% of annual years of life lost adjusted for disability are attributed to

ischemic heart disease.

Objective: To determine the current situation of ACS management in the emergency

department of the ISSSTE General Hospital in Queretaro.
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Methods: A cross-sectional observational study will be conducted from April to
November 2023 using medical records of patients over 18 years of age who were
treated for ACS at the ISSSTE General Hospital in Queretaro during 2022.

Epidemiological and clinical variables related to ACS care will be analyzed.
The sample size was calculated using the proportion formula for a finite population.
Consecutive probabilistic convenience sampling will be used.

Statistical analysis: The results will be analyzed using descriptive statistics for

frequencies and proportions.

Human resources and infrastructure:

The necessary human resources are available.

The researchers have the necessary experience in the subject matter.

Results: A high prevalence of comorbidities (93.6%) was observed, with the most

frequent being systemic hypertension (65%) and diabetes mellitus (38%).

The location of the infarction showed 25% of cases with no data and 24.5% in other

locations.

A decrease in the rate of fibrinolysis was evidenced (34.6%), although with a

therapeutic success of 30.3%.

In terms of outcomes, a high survival rate (65.4%) and a low mortality rate (6.4%)

were recorded.

Conclusion: Despite the high quality of care provided at the ISSSTE General
Hospital in Queretaro, it is crucial to improve the efficiency of response times,

focusing particularly on reducing the "Diagnosis - Guidewire Crossing Time".

Keywords: Acute coronary syndrome, ACS, risk factors, sociodemographic factors,

diagnosis, treatment, management, ISSSTE
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Introduccion:

El sindrome coronario agudo (SCA) es una afeccion cardiovascular aguda que
representa una de las principales causas de morbimortalidad en todo el mundo. Se
caracteriza por la obstruccion parcial o total de las arterias coronarias, lo que
compromete el flujo sanguineo al corazon y puede desencadenar un infarto agudo
de miocardio o angina inestable. La atencion inmediata y adecuada de los pacientes
con SCA es crucial para mejorar los resultados clinicos y reducir la mortalidad

asociada.

El término sindrome coronario agudo (SCA) se aplica a pacientes en los que existe
sospecha o confirmacion de isquemia o infarto agudo de miocardio. El infarto de
miocardio (IM) sin elevacién del ST (IMSEST), el IM con elevacion del ST (IMCEST)
y la angina inestable son los tres tipos tradicionales de SCA. (1) El grupo de trabajo
conjunto de 2018 de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), la Fundacion del
Colegio Americano de Cardiologia (FCAC), la Asociacion Estadounidense del
Corazon (AHA) y la Federaciéon Mundial del Corazon (WHF) definié el IM, ya sea
IMSEST o IMCEST, como la presencia de lesion miocardica aguda detectada por
biomarcadores cardiacos anormales en el contexto de evidencia de isquemia

miocardica aguda. (2)

El servicio de urgencias desempefia un papel fundamental en la atencion inicial de
los pacientes con SCA. Alli, se lleva a cabo la evaluacion inicial, se establece el
diagndstico y se inicia el tratamiento oportuno. Por tanto, es de vital importancia
analizar la situacion actual del manejo del SCA en el servicio de urgencias,

identificando posibles brechas en la atencion y areas de mejora.
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El Hospital General del ISSSTE Querétaro es una institucion de atenciéon médica
reconocida y de referencia en la regidn. Su servicio de urgencias recibe una gran
cantidad de pacientes con sintomas de SCA, lo que subraya la necesidad de evaluar

la situacién actual y optimizar la atencién en este entorno.

El objetivo de este estudio fue realizar un diagndstico situacional del sindrome
coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital General del ISSSTE
Querétaro. A través de la recopilacion y analisis de datos, se buscd examinar
aspectos como la frecuencia de casos de SCA atendidos, los tiempos de atencion,
el cumplimiento de protocolos y guias de practica clinica, asi como la disponibilidad

de recursos y personal especializado.

La informacién obtenida de este diagndstico situacional proporciona una vision clara
de la situacion actual del manejo del SCA en el servicio de urgencias. Con base en
estos hallazgos, fue posible identificar areas de mejora y proponer estrategias que
permiten optimizar la atencion, reducir los tiempos de diagndstico y tratamiento,

mejorar los resultados clinicos y aumentar la satisfaccion de los pacientes.

En conclusién, este estudio tiene como objetivo contribuir al mejoramiento continuo
de la atencion del sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital
General del ISSSTE Querétaro, con el propésito de brindar una atencién integral y

de calidad a los pacientes afectados por esta condicién.

10
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Planteamiento del problema:

El sindrome coronario agudo SCA es un grupo de condiciones que ocurren cuando
se bloquea el flujo de sangre al corazon. Esto puede conducir a un ataque al
corazon, que es una condicion grave que puede ser mortal. EI SCA es un
importante problema de salud publica en México, con un estimado de 1.5 millones
de personas que la padecen cada afo.

En nuestro pais, se ha visto un aumento en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares a causa del aumento en la esperanza de vida, el estilo de vida, asi
como también las condiciones ambientales. A su vez, las enfermedades del corazon
son una de las principales causas de muerte. La cardiopatia isquémica representa

mas del 13% de las muertes en la poblacion mexicana.

Existen antecedentes de investigaciones respecto al sindrome coronario agudo, que
han dado pauta a la creacion de guias con recomendaciones actuales y basadas en
evidencia acerca del manejo 6ptimo de estos pacientes. Asi como también han
permitido establecer un perfil epidemioldgico identificando factores de riesgo con

alta prevalencia en nuestro pais.

El Hospital General del ISSSTE Querétaro es una de las principales unidades de
referencia en el estado, el servicio de urgencias anualmente atiende a un gran
numero de pacientes, dentro de las patologias que destacan esta el sindrome
coronario agudo, sin embargo, hoy en dia no se cuenta con informacion acerca del

desempeio en el manejo de esta patologia por parte del hospital.

Es por ello por lo que resulta de vital importancia hacer una investigacion respecto
al diagnostico situacional del sindrome coronario agudo. Derivado de esto, surge la

siguiente pregunta de investigacion:

11

——
| —



Pregunta de investigacion:

¢, Cual es el diagnostico situacional sobre el manejo del sindrome coronario agudo
en el servicio de urgencias del Hospital General ISSSTE de Querétaro durante
2018-20227

Justificacion:

La justificacion de este estudio se basé en los siguientes puntos:

1. Impacto del SCA: El SCA es una afeccion cardiovascular grave que puede tener
consecuencias fatales si no se diagnostica y trata de manera adecuada y oportuna.
Realizar un diagndstico situacional en el servicio de urgencias permitié evaluar la
calidad de la atencién y los procesos de manejo del SCA, lo que a su vez ayudé a

identificar areas de mejora y optimizar los resultados clinicos de los pacientes.

2. Importancia del servicio de urgencias: El servicio de urgencias es el primer punto
de contacto para los pacientes con sintomas de SCA. Un adecuado manejo en esta
etapa inicial puede marcar la diferencia en los resultados clinicos y la evolucién de
los pacientes, por lo que resulté fundamental evaluar la situacion actual del manejo
del SCA en este entorno para identificar oportunidades de mejora y garantizar una

atencion eficiente y de calidad.

3. Mejora de la atencion: Mediante el diagndstico situacional, fue posible identificar
fortalezas y debilidades en el manejo del SCA en el servicio de urgencias. Esto
permite implementar estrategias y protocolos mas eficientes, mejorar la
coordinacion entre los diferentes profesionales de la salud involucrados y agilizar
los tiempos de diagndstico y tratamiento, y esto a su vez traducira en una atencion

de mayor calidad para los pacientes con SCA.

4. Contribucién al conocimiento: Los resultados obtenidos a través de este

diagndstico situacional serviran como base para futuras investigaciones y estudios

12
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relacionados con el manejo del SCA en el servicio de urgencias. Ademas, podran
compartirse con otros centros de salud, lo que contribuira al conocimiento general y

fomentara la implementacion de buenas practicas en la atencion del SCA.

En resumen, la justificacion de este protocolo radica en la necesidad de evaluar la
situacion actual del manejo del sindrome coronario agudo en el servicio de
urgencias del Hospital General del ISSSTE Querétaro, con el objetivo de mejorar la
atencion y los resultados clinicos de los pacientes afectados mediante la
identificacion de areas de mejora y la implementacion de estrategias adecuadas,
optimizando asi la atencion brindada y contribuyendo a reducir la morbimortalidad

asociada a esta enfermedad cardiovascular grave.

Antecedentes

Matetic et al. En Estados Unidos en 2021 realizaron un estudio retrospectivo donde
tenian como objetivo determinar si los resultados clinicos y la atencion invasiva de
los pacientes con sindrome coronario agudo que participaron en los ensayos
diferian de los de los no participantes, en particular, incluidos aquellos que eran
elegibles para el ensayo. Se analizaron un total de 7,091,179 hospitalizaciones
ponderadas por SCA, incluidos 19,684 (0.3%) participantes del ensayo y 7,071,495
no participantes (3,485,514 de los cuales eran elegibles para el ensayo). Los
participantes del ensayo tenian mas probabilidades de recibir angiografia coronaria
[A% 28.73%, intervalo de confianza (IC) del 95% 27.22-30.24, p<0.001] e ICP (A%
27.13%, IC 95: 24.86-29.41, p<0.001), con disminucién de la mortalidad (A% -
3.51%, IC 95: -4.72 a -2.31, p<0.001), eventos cardiovasculares (A% -3.04%, IC 95:
-4.55 a-1.53, p<0.001) y sangrado (A% -0.89 %, IC 95: -1.59 a -0.19, p=0.013) en
comparacion con los no participantes. Después de tener en cuenta la elegibilidad,
los participantes del ensayo tenian mas probabilidades de someterse a angiografia
coronaria (A% 22.78 %, 1C 95: 21.58-23.99, p<0.001) e ICP (A% 23.95%, IC 95:

13
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21.77-26.13, p<0.001), y no hubo diferencia en la mortalidad (A% -0.21%, IC 95: -
0.65 a 0.24, p=0.362). (23)

En Espafa en 2021 Cepas et al. Publicaron un estudio donde analizaron las
caracteristicas de los pacientes nonagenarios con SCA y comparar los resultados
clinicos hospitalarios y al cabo de 1 afo entre los tratados con tratamiento médico
(TM) solo y los que recibieron ICP. Se incluyeron un total de 680 nonagenarios (59%
mujeres). De ellos, 373 (55%) pacientes presentaron SCA sin elevacion del
segmento ST y 307 (45%) infarto de miocardio con elevacion del segmento ST. Se
realizé6 una angiografia coronaria en 115 (31%) de IMSEST y en 182 (60%) de
pacientes con IMCEST con ICP posterior en 81 (22%) y 156 (51%),
respectivamente. Las tasas de mortalidad global fueron del 17% en el hospital y del
39% al afio de seguimiento. La PCIl se asocié de forma independiente con una
disminucién del riesgo de muerte por todas las causas en 1 afio [Hazard ratio
(HR)=0.57, IC del 95% 0.35, 0.95; p<0.05], observandose principalmente en
aquellos pacientes sin discapacidad (HR=0.59, IC 95% 0.37, 0.94; p<0.01) y clase
Killip inferior (HR 0.50, 1C 95% 0.28, 0.89; p<0.001). (24)

En China Zuo et al. En 2020 evaluaron si las estrategias de manejo recientemente
adoptadas mejoraron los resultados clinicos de los pacientes con SCA en las
primeras etapas de la pandemia de COVID-19. EI numero de pacientes que
acudieron al “Chest Pain Center’ se redujo en un 45% (p=0.01) en el grupo de
COVID-19, se incluyeron en el analisis un total de 223 pacientes con SCA. Hubo un
retraso promedio mas largo desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto
médico (1176.9 min vs. 625.2 min, p=0.001) en el grupo del periodo COVID-19 en
comparacién con el grupo pre-COVID-19. Ademas, la ICP inmediata (80.1% frente
a 92.3%, p=0.008) se realizé con menos frecuencia en pacientes con SCA en el
grupo de COVID-19 en comparacion con el grupo pre-COVID-19. Sin embargo, mas
pacientes con SCA recibieron terapia trombolitica (5.8% frente a 0.6%, p=0.0052)
en el grupo con COVID-19 que los observados en el grupo pre-COVID-19.

Curiosamente, el resultado clinico no empeoré en el grupo de COVID-19 cuando se

14
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produjo choque cardiogénico, taquicardia ventricular sostenida, fibrilacion

ventricular o uso de circulacion mecanica. (25)

Reaifo et al. En 2020 realizaron una revisién sistematica y metaanalisis donde
buscaron determinar la efectividad de la estrategia invasiva temprana de rutina en
comparacién con el tratamiento conservador para reducir los eventos
cardiovasculares adversos mayores en pacientes de 65 afios 0 mas con SCA sin
elevacion del segmento ST. El metaandlisis mostré6 una menor incidencia de
revascularizacion en los grupos de tratamiento invasivo (2%) que en el conservador
(8%), con una razon de riesgo global de 0.29 (Intervalos de confianza (IC) del 95%:
0.14 a 0.59). En todos los estudios agrupados, no se observé ningun efecto
significativo de la estrategia invasiva sobre la mortalidad por todas las causas, la
mortalidad cardiovascular, el accidente cerebrovascular y el IM. Sélo un estudio

evaluo el resultado de la angina recurrente. (26)

Satchana et al. En 2013 realizaron un estudio donde buscaron evaluar las tasas de
mortalidad hospitalaria y de 1 afo, las complicaciones hospitalarias y la tasa de
reingreso no planificado de 1 afio para pacientes con IMSEST. Fue realizado en un
hospital en Tailandia. Se evaluaron 200 pacientes entre enero de 2012 y agosto de
2013. La mayoria de los pacientes (65.5%) presentaron angina. La mortalidad
hospitalaria fue del 3.5% (IC del 95%: 2.0-7.0). La complicacion mas frecuente fue
la insuficiencia cardiaca (36.5%). Al afo, la tasa de mortalidad fue del 5% (IC del
95%: 3.0-9.0). La tasa de reingreso no planificado fue del 9.5%. (27)

En India en 2020 realizaron una investigacion donde estudiaron el perfil
epidemioldgico y clinico, los patrones angiograficos, las razones del retraso en la
presentacion, el manejo y los resultados del SCA en pacientes jovenes (40 afos)
gue se presentan en un hospital de atencion terciaria en el norte de la India. La edad
media de la poblacion de estudio fue de 35.5 + 4.7 afios. El 96.2% eran hombres.

Los factores de riesgo prevalentes fueron el tabaquismo (56%), hipertensién
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(29.7%), antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria prematura
(18.2%) y diabetes (15.9%). La mediana del tiempo hasta el primer contacto médico
y la revascularizacién fue de 300 (10-43,200) minutos y 2,880 (75-68,400) minutos,
respectivamente. EI SCA con elevacién del ST representd el 82% y el SCA sin
elevacion del ST representé el 18% de los casos. Se realizé trombdlisis en el 51.7%
de los casos. Se realiz6 coronariografia en el 91.7% e ICP en el 52.2% (95/182) del
total de casos. La cirugia de derivacion de la arteria coronaria se realizé en 2
pacientes (1.1%). Entre los que se sometieron a angiografia coronaria, se observé
enfermedad de un solo vaso en el 53% de los casos. No hubo muertes en el hospital,
y solo un paciente muri6 durante los 30 dias de seguimiento. Sin embargo, en este
estudio los predictores de riesgo, como los datos del perfil de lipidos, no estaban

disponibles en todos los pacientes. (28)

En ese mismo pais en 2020 Sharma et al. Buscaron estudiar el perfil clinico,
epidemioldgico y la evolucién hospitalaria de los pacientes que presentan sindrome
coronario agudo. La edad media de la poblacion de estudio fue de 58.4 + 12.5 afios.
IMCEST y IMSEST representaron el 69.9% y el 31.1% respectivamente. El 62.1%
de los pacientes eran de origen rural. La mediana de tiempo hasta el ingreso
hospitalario fue de 600 min para los pacientes con IMCEST, se realizd trombdlisis
en el 52% de los casos. Se observd choque cardiogénico en el momento de la
presentacion en el 18%. La angiografia coronaria y la intervencion coronaria
percutanea se realizaron en 1,062 (88.3%) y 733 (60.9%) pacientes,
respectivamente. La mortalidad hospitalaria global fue del 7.6%. Los pacientes con
IMCEST tuvieron mayor mortalidad que los IMSEST (8.9% vs 4.5% p<0.001). Sexo
femenino (Odds ratio [OR]=3.306 IC 1.87-5.845), IM grave (OR=4.65, IC 1.187-
18.18), insuficiencia renal aguda (IRA) al ingreso (OR=-5.15, IC 2.5-10.63), clase
Killip superior (clase IlI/IV) (OR=3.378, IC 1.292-8.849), bloqueo cardiaco completo
(OR=4.44, IC 2.09-9.43) y bloqueo de rama derecha (OR=2.86, IC 1.2-6.8) fueron

predictores significativos de mortalidad hospitalaria. (29)
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Ahi mismo, también entre 2015 y 2016 Sidhu et al. Realizaron una cohorte, en la
cual buscaban determinar la presentacion clinica, las estrategias de manejo y los
resultados hospitalarios del SCA en la poblacion de bajo nivel socioecondémico. La
edad media de los pacientes fue de 56.06 + 11.29 afos. La mayoria (62%) de los
pacientes tenian infarto de miocardio con elevacion del ST, mientras que el
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST se observo en el 38% de los
pacientes. El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso
hospitalario fue de 285 min con un amplio rango de 105 a 1,765 min. La angiografia
coronaria se realizé en el 81% de la poblacién de pacientes. La enfermedad de un
solo vaso fue el patron mas comun (observado en el 43.3 %) de afectacién de la
arteria coronaria, siendo la arteria coronaria descendente anterior izquierda el vaso
afectado con mayor frecuencia (62.8%). El abordaje farmacoinvasivo fue la
estrategia preferida. Las tasas globales de intervencion coronaria percutanea fueron
del 59.1% (62.1% en IMCEST y 54.2 % en IMSEST). La mortalidad hospitalaria
global fue del 3.2%, siendo significativamente mayor en el IMCEST (4.2%) que en
el IMSEST (1.7%). Sin embargo, en este estudio no se incluyeron de ciertos factores
de riesgo como la obesidad, los antecedentes familiares de SCA prematuro y los
niveles de estrés constituyeron una limitacion importante. También al ser un estudio
de un solo centro con poblacién de bajo nivel socioeconémico, estos resultados no

pueden generalizarse. (30)

En Francia entre 2002 y 2014 Loyeau et al. Compararon la evolucién de la piramide
poblacional de los pacientes con IMCEST segun el sexo. Se incluyeron en el registro
28,249 pacientes con IMCEST entre estos anos, 21,883 (77%) varones y 6,366
(23%) mujeres. La proporcion de sexos no varié significativamente durante el
periodo de estudio (p=0.4). La mediana de edad de los pacientes fue de 60.1 afios
(51.1-73.0) y fue significativamente diferente entre hombres y mujeres,
respectivamente 57.9 (50.0-68.3) frente a 72.9 afios (58.3-82.2) (p=0.0004). La
mediana de edad de los hombres aumenté significativamente (p=0.0044) de 57.6
(50.1-70.0) en 2002 a 58.1 afios (50.5-67.8) en 2014. La mediana de edad de las
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mujeres disminuyd significativamente (p=0.0006) de 73.7 (57.9-81.8) a 69.6 afios
(57.0-82.4). La mediana de la brecha entre la edad de hombres y mujeres disminuy6
significativamente (p=0.0002), de 16.1 a 11.5 afos. La prevalencia de todos los
factores de riesgo difirié significativamente segun el género. Ademas, se observo
una variacion significativa en la prevalencia de factores de riesgo entre 2006 y 2014
con respecto alos antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria, exceso
de peso, dislipidemia y la ausencia de un factor de riesgo. Para los hombres, la
prevalencia de exceso de peso, antecedentes familiares de enfermedad arterial
coronaria, tabaquismo, dislipidemia disminuyé significativamente y la de
hipertension arterial aumentd significativamente. La tasa de hombres sin
antecedentes (es decir, sin ninguno de los factores de riesgo registrados
sistematicamente) aumenté significativamente del 6 al 7% (p=0.03). Para las
mujeres, solo la prevalencia de antecedentes familiares de enfermedad arterial
coronaria disminuyé significativamente. La tasa de mujeres sin antecedentes de
factores de riesgo aument¢ significativamente del 9 al 12% (p=0.02). EI numero total
de pacientes que fallecieron fue de 1,134 (5.1%). La tasa de mortalidad hospitalaria
fue significativamente mayor en mujeres que en hombres: 485 (8.4%) frente a 851
(4.1%); p<0.0001. La tasa de mortalidad hospitalaria disminuyé significativamente
durante el periodo de estudio, tanto en la poblacion mundial (p<0.0001) como en
hombres (p=0.008) y mujeres (p=0.02). (31)

En Italia Luca et al. En Italia en 2010 describieron el manejo hospitalario de
pacientes con fibrilacion auricular y SCA evaluando el impacto de la fibrilacion
auricular en el resultado hospitalario y a mediano plazo. De 12,288 pacientes con
SCA, 1,236 (10.1%) tenian fibrilacion auricular al ingreso o la desarrollaron durante
la hospitalizacién. Los pacientes con fibrilacion auricular eran mayores, mas a
menudo mujeres y tenian una mayor carga de comorbilidades. La mortalidad
hospitalaria fue mayor entre los pacientes con fibrilacion auricular (8.7 frente a 2.4
%, p<0.001). Los pacientes con fibrilacion auricular tuvieron una mayor incidencia

de re-infarto (3.5 frente a 1.7 %, p<0.0001) y accidente cerebrovascular isquémico
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(1.7 frente a 0.4 %, p<0.001) en comparacion con los de ritmo sinusal. Las
hemorragias mayores también fueron mas frecuentes entre los pacientes con
fibrilacion auricular (1.9 frente a 0.9 %, p<0.001). En el hospital y a los 6 meses de
seguimiento, la muerte por cualquier causa ocurri6 con mayor frecuencia en
pacientes con fibrilacion auricular que en aquellos sin fibrilacion auricular (9.4 frente
a 3.5 %, p<0.0001). En el analisis multivariable, la fibrilacion auricular fue un
predictor independiente del criterio de valoracion compuesto intrahospitalario
(OR=1.67, IC del 95%: 1.35-2.06, p<0.0001), pero no a los 6 meses de seguimiento.
El papel independiente de la fibrilacién auricular en el criterio de valoracion
compuesto intrahospitalario también se confirmé mediante analisis de puntuacion

de propension. (32)

Flores et al. En 2020 en Guadalajara realizaron un estudio donde describieron el
tratamiento farmacologico, las intervenciones quirdrgicas y las complicaciones
clinicas asociadas en pacientes con diagndstico de SCA y su impacto en la
frecuencia de mortalidad hospitalaria en una Unidad de Cardiologia. Encontraron
que hay al menos un 20% mas de diagndsticos de infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST en su unidad en comparacién con los ultimos reportes
nacionales en México. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la diabetes
mellitus tipo 2, la hipertension arterial, el tabaquismo y la dislipidemia. Los pacientes
diabéticos con antecedentes de intervencion coronaria percutanea tenian mayor
riesgo de infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST que los no diabéticos
(OR=2.34; p=0.013), también los pacientes fumadores con cirugia cardiaca previa
que los no fumadores (OR=7.73; p=0.0007). La mortalidad hospitalaria media fue
del 3.6% por SCA. (33)

En México se realiz6 un estudio por parte del IMSS, llamado “Registro Nacional de
Sindromes Coronarios Agudos” en el que participaron 10 hospitales de tercer nivel
de atencion e incluyé a 2,398 pacientes con diagnostico de SCA, de los cuales, el
63% eran IMCEST, con un promedio de edad de 62 afios. El 65% de los pacientes

se estratificaron en un riego alto, los factores de riesgo mas frecuentemente
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observados fueron: diabetes mellitus, hipertensién y tabaquismo. ElI 50% de los
pacientes con IMCEST no recibié una alternativa de reperfusién, mientras que el
42% recibidé terapia fibrinolitica (TF), y el 8% recibié intervencién coronaria
percutanea (ICP) en una sala de Hemodinamia, estas dos ultimas con casi 5y 10

horas después de iniciados los sintomas, fuera de la hora dorada. (34)

Posteriormente Martinez et al. En 2016 se continu6 con la investigacion e hicieron
el Tercer Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos para describir el
manejo actual y los resultados clinicos en pacientes hospitalizados con sindrome
coronario agudo en México. Se estudiaron un total de 8,296 pacientes con SCA
(4,038 con infarto de miocardio sin elevacion del ST/angina inestable [IMSEST/AI],
4,258 con infarto de miocardio con elevacion del ST). La mayoria eran mas jévenes
(62 + 12 afos) y el 76.0% eran del sexo masculino. Al ingreso el 80.5% presentaba
dolor toracico isquémico >20 min y estabilidad clinica. La disfuncién ventricular
izquierda fue mas frecuente en IMSEST/IA que en aquellos con IMCEST (30.0% vs.
10.7%, p<0.0001). En IMCEST el 37.6% recibié trombdlisis y el 15.0% ICP primaria.
La ICP se realizé en el 39.6% de los IMSEST/AI (estrategia precoz en el 10.8%,
estrategia urgente en el 3.0%). La tasa global de mortalidad hospitalaria fue del
6.4% (8.7% en IMCEST frente a 3.9% en IMSEST/AI, p<0.001). Los predictores
independientes mas fuertes de mortalidad hospitalaria fueron el choque
cardiogénico (OR=22.4, intervalo de confianza del 95% 18.3-27.3) y la fibrilacion
ventricular (OR=12.5, intervalo de confianza del 95% 9.3-16.7). (35)

Hipotesis
El estudio seleccionado no cuenta con hipétesis, sin embargo, con fines académicos

se describe el siguiente marco presuntivo:

"El diagndstico situacional del sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias

del Hospital General del ISSSTE Querétaro revela deficiencias en la organizacion,
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recursos y procesos de atencion, lo que afecta la atencion oportuna y de calidad de

los pacientes."

Esta hipotesis plantea que al realizar un diagnéstico situacional del sindrome
coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital General del ISSSTE
Querétaro, se identificaron deficiencias en la organizacion, recursos y procesos de
atencion. Estas deficiencias pueden afectar la atencidn oportuna y de calidad de los
pacientes con sindrome coronario agudo que son atendidos en dicho servicio. Al
identificar estas deficiencias, se podran proponer estrategias de mejora para
optimizar la atencion y garantizar resultados clinicos mas favorables para los

pacientes.
e Hipétesis nula

o Las frecuencias obtenidas del diagnéstico situacional reflejan una peor
o igual calidad en la atencion del SCA que las obtenidas en estudios

en otros paises.
o Hipotesis alterna

o Las frecuencias obtenidas del diagndstico situacional reflejan una
mejor calidad en la atencion del SCA que las obtenidas en estudios en

otros paises.

Objetivos
OBJETIVO GENERAL.
Determinar el diagndéstico situacional sobre el manejo del sindrome coronario agudo

en el servicio de urgencias del Hospital General ISSSTE de Querétaro del 1 de
enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Los objetivos especificos del protocolo "Diagnéstico Situacional del Sindrome
Coronario Agudo en Urgencias del Hospital General del ISSSTE Querétaro" son los

siguientes:

e |dentificar el perfil epidemiolégico de los pacientes con sindrome coronario

agudo atendidos en el servicio de urgencias.

e Identificar areas de oportunidad durante el proceso de atencién a los

pacientes con SCA.

e Evaluar la adherencia a los protocolos y guias clinicas establecidos para el

manejo del sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias.

e Proponer recomendaciones especificas basadas en los hallazgos del
estudio, con el objetivo de mejorar la atencion y los resultados clinicos de los
pacientes con sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias del
Hospital General del ISSSTE Querétaro.

Materiales y métodos

Diseio y tipo de estudio

Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

Poblacién de estudio.

Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General del ISSSTE
Querétaro con sospecha, diagndstico, y/o signos y sintomas de sindrome coronario
agudo, o bien referidos de otra unidad médica y que ya hayan sido diagnosticados
y/o tratados parcialmente por sindrome coronario agudo, durante un periodo de 5

anos comprendido del 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022.
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| —

22



Universo de trabajo

Hospital General de Querétaro ISSSTE

Tiempo de ejecucion.

Temporalidad:
1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022.

Tiempo de realizacion:

4 meses posteriores a la aprobacion.

Criterios de inclusion.

e Expedientes clinicos de personas afiliadas al Instituto de Seguridad vy

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

e Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de sindrome coronario

agudo.
e Mayores de 18 anos.

e Expedientes clinicos con informacién de pacientes subsecuentes referidos

de otra unidad de atencion.

Criterios de eliminacion.

Expedientes clinicos incompletos que no permitan la recoleccion del 100% de las

variables a estudiar.

Tamano de la muestra

——
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Tamano minimo de muestra

El calculo de la muestra fue a través de la formula de poblaciones finitas, con un
nivel de confianza del 95% y un error estimado del 5%. Se consider6 un tamafio de
universo de 1,794 que es el numero aproximado de pacientes que fueron
hospitalizados en el servicio de urgencias con cuadro sugestivo de Sindrome
Coronario Agudo durante el periodo evaluado (1 de enero del 2018 al 31 de
diciembre del 2022) en el Hospital General ISSSTE de Querétaro.

_ szp q
(N —1)e? + z?p q

n

Donde:
e n = Tamano minimo de muestra.

e N =Tamano de la poblaciéon conocido, en este caso con base a los registros

de pacientes atendidos en el ISSSTE Querétaro, por lo que N=1,794.
e Z? = Parametro estadistico, con un IC al 95%, Z=1.96.

e P = Proporcion esperada, tomando de referencia estudios previos, es de

15%, lo que equivale a P=0.15.
e g=1-0.15=0.85.
e e2= Error estimado, e=0.05.
Sustituyendo nuestros valores en la formula:

Se obtuvo un tamafno minimo de muestra de 177 pacientes, que fueron
muestreados, se considerd una pérdida del 10% de la muestra, tras hacer el ajuste

se obtuvieron 195 pacientes a través de un muestro no probabilistico.
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Descripcion operacional de las variables.

Variable

Estado

nacimiento

Edad

de

Definicion

conceptual

Lugar geogréafico
en el que nace

una persona.

Anos cumplidos
que tiene la
persona desde
de

nacimiento hasta

la fecha

el momento de la

entrevista.

——

Definicion
operacional

Lugar geogréafico
registro en la
CURP.

Numero de afos
cumplidos al
del
de

hospitalizacion

momento

registro

el expediente
clinico calculado
a través de la
fecha de
nacimiento

registrada en la

CURP.

Categorias

Estado de

nacimiento

Edad en anos
al momento
de la

entrevista

Escala de

medicion

Cualitativ
a

Nominal
Politémic

a

Cuantitati
va

Discreta

'
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Sexo

Estado civil

El sexo es la
condicién
biolégica que
distingue a las

personas en
mujeres y
hombres.

Condicién de la
poblacion de 12
y mas afnos
hasta la semana
de referencia en
relacion con los
derechos y
obligaciones

legales o de
costumbre  del
pais respecto al
matrimonio,
divorcio, etc.,
incluye, por lo
tanto, las
condiciones de
hecho y de

derecho.

——

Sexo registrado

1.- Masculino Cualitativ

en el expediente , _ L
clinico, obtenido Nominal
a través del
Dicotémic
CURP. ! '
a
Estado civil 1.- Soltero Cualitativ
registrado en el 2 _Casado 2
expediente .
A 3. Unién Nominal
clinico
libre Politdmic
4.- Viudo a
5.-
Divorciado
|
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Escolaridad Cumplimiento de Grado o ultimo 1.- Primaria Cualitativ

cada uno de los afo de estudio completa a
tramos en que aprobado 2.- Primaria Ordinal
se estructura el obtenido incompleta
sistema registrado en el
educativo expediente _
. Secundaria

formal. clinico.

completa

4.-

Secundaria

incompleta

5.-

Preparatoria

0 equivalente
completo

6.-
Preparatoria
0 equivalente
incompleto
7.

Licenciatura
8.- Posgrado
9.- Sin
instruccioén

analfabeta
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Ocupacion Principal Actividad laboral 1.- Cualitativ

actual actividad registrada en el Trabajador a
realizada por el expediente del hogar Nominal
derechohabiente clinico. 2 - Jubilado

Politdmi
que puede tener olitdbmic
3.- Empleado a

o) no

remuneracion 4.- Obrero

economica. 5.- Jornalero
0 peon
6.- Patron o
empresario
7.-

Comerciante

8.-
Estudiante
9.-
Trabajador
sexual

10.-
Desemplead
0

11.- Otro
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Religion

Comorbilidades

Dias de estancia
hospitalaria

Creencia o]
preferencia
espiritual
declarada por la
poblacion,  sin
tener en cuenta
Si esta
representada o

Nno por un grupo

organizado.
Existencia de
una entidad

clinica adicional
distinta que
ocurre durante el
curso clinico de
un paciente con
una enfermedad
indexada  bajo
estudio.

Numero de dias
que, en
promedio,
permanecen los
pacientes
internados en el

hospital.

——

Religion
registrada en el
expediente
clinico con la
que se
identifique el
paciente
Enfermedades

adicionales con
las que cuente el

paciente y exista

registro en el
expediente
clinico.

Numero de dias

internado en el

0.- Ninguna  Cualitativ
1.- Catdlica @ nominal
2.- No

catolica

3.- Creyente /

agnéstico

Enfermedade Cualitativ
s reportadas. a

99.- No aplica Nominal
Politémic
a

NUmero Cuantitati

absoluto de va

Hospital General dias de Oreeiea
ISSSTE de estancia.
Querétaro
)|
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Localizacion del Localizacion del

infarto

Terapia con

fibrinolisis

Tiempo puerta -
electrocardiogra

ma

infarto del
miocardio en
funciébn de las
arterias
coronarias

ocluidas por el
electrocardiogra

ma.

Proceso que
consiste en la
degradacion de
de

fibrina formadas

las redes
en el proceso de
coagulacién
sanguinea.

Tiempo maximo
desde el primer
contacto meédico
hasta el
electrocardiogra
ma con el que se
realiza el

diagnéstico.

——

Localizacion
electrocardiograf
ica del infarto
registrado en el
expediente

clinico.

Administracion
de
fibrinolitico

tratamiento

referido en el
expediente

clinico.

Tiempo maximo
registrado en el
expediente

clinico entre el
primer contacto
meédico hasta la
del
electrocardiogra

realizacion

ma.

1.- Anterior

2.- Inferior
3.- Lateral

4 .- Otro

99.- Sin dato

1.- Presente

2.- Ausente

NUmero

absoluto

Cualitativ
a

Nominal
Politdmic
a

Cualitativ
a

Nominal
Dicotémic
a

Cuantitati

va

expresado en Discreta

minutos.
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Tiempo Tiempo maximo
diagnostico - desde el
Fibrindlisis diagnéstico de
IMCEST hasta la
administracién
de un bolo o
infusion de
fibrindlisis a
pacientes que no
pueden cumplir
los plazos
indicados para
realizar ICP
primaria.
Tiempo de Tiempo maximo
fibrinolisis de demora
exitosa — desde el inicio
Intervencion de la fibrindlisis
coronaria que presenta
percutanea criterios
sistémica indirectos de
precoz reperfusion
hasta la
angiografia
coronaria.
(
L

del
diagnéstico de
IMCEST hasta la
administracion

de

referido en el

Tiempo

fibrinolitico

expediente

clinico

Tiempo de
demora desde el
inicio de la
fibrindlisis la cual
cumple con
criterios
indirectos de
reperfusion
hasta la
angiografia
coronaria

registrado en el
expediente

clinico.
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minutos.

Numero Cuantitati
absoluto va

expresado en Discreta

minutos.
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Tiempo Maxima demora Tiempo de Numero Cuantitati
diagnostico - entre el demora del absoluto va
cruce de guia diagnéstico de diagnéstico de expresado en Ohcerai

IMCEST y el IMCEST en el minutos.

paso de la guia hospital al cruce

en pacientes que de guia referido

se presentan en en el expediente

un centro con clinico.

ICP.

Mortalidad Es el cese de La muerte 1.- Se Cualitativ
todas las ocurrida durante presento a
actividades la 2.- No se Nominal
autébnomas de hospitalizacion .
un ser vivo. documentada en Present Dicotomic

el expediente .
clinico.

Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicacion Cualitativ

del SCA que pueden registradas en el es a
aparecer en el expediente reportadas. Nominal
SCA. cll'nic'o que g9 - No aplica S

ocurrieron
durante la .
atencién.

Técnicas y procedimientos para emplear.
Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
para el estudio, atendidos en el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2022 en

el servicio de urgencias, que cuenten con expediente clinico completo.
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La recoleccion de datos se obtuvo del expediente clinico de cada paciente donde

se obtuvo la informacién descrita previamente en el cuadro de variables.

Una vez alcanzado el tamano minimo de muestra, se procedié a la captura de los
instrumentos de medicidn en una plantilla de Excel, para obtener una base de datos

y realizo el andlisis estadistico en SPSS.

Procesamiento y analisis estadistico.

Se realizo un analisis descriptivo de las variables clinicas, paraclinicas, tiempos de
atencion y desenlaces adversos presentados por los pacientes. Las variables
cuantitativas fueron presentadas como media + desviacion estandar, mediana,

minimos y maximos segun corresponda.

Las variables categdricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Se aplic
el método de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucion de los datos de las
variables numéricas continuas para determinar si es paramétrica o no paramétrica.
Se realizé analisis bivariable entre la terapia con fibrinolisis y desenlaces al alta

hospitalaria.

Resultados y Discusién

Se realiz6 el andlisis de 195 expedientes, sin embargo, se presenté una pérdida del
3.5% (n=7) de los casos; donde el 72.9%(n=137) de los atendidos por el cédigo
infarto en el Hospital General de Querétaro durante enero del 2018 a diciembre del
2022 fueron Hombres y el 27.1% (n=51) mujeres. (Tabla 1).
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Edad

Tabla 1.- Distribuciéon por Sexo

Sexo Hombres
Mujeres

Total

N %
137 72.9
51 27.1
188 100.0

Con una edad minima de 20 afios una maxima de 92 afios y una media de 66.78

+/- 11.95 anos sin diferencia significativa entre sexos. (Grafica 1)

Grafica 1.- Diagrama de cajas Simple de Edad por Sexo
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Considerando el estado civil se observé que el 58% (n=109) son casados, de
predominio en el grupo masculino con el 46.3% (n=87), y en el caso de las mujeres
el 11.75% (n=22) pertenecen a este grupo con una p=0.005 (estadisticamente
significativo). (Tabla 2)

Tabla 1.-Estado Civil de los pacientes atendidos por cédigo infarto

Hombre Mujer Poblacién Total p
Estado Civil n % n % n %
Casado 87 46.3 22 11.7 109 58
Divorciado 12 6.4 9 4.8 21 11
0.0

Soltero 0 0 2 1.1 2 1

Unioén Libre 6 3.2 0 0 6 3

Viudo 32 17 18 9.6 32 17

Haciendo referencia al nivel educativo el 36% (n=67) de los pacientes atendidos por
el cédigo infarto cuenta una licenciatura, seguido por un 24% (n=25) con
preparatoria incompleta y el 22% (n=42) con secundaria completa con una p = 0.494

(no estadisticamente significativa). (Tabla 3)
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Tabla 2.- Nivel Académico de los pacientes atendidos por cédigo infarto

Escolaridad
Licenciatura
Posgrado

Preparatoria
equivalente completa

Preparatoria

equivalente incompleto
Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria Completa

Secundaria Incompleta

Hombre

N

49

12

29

%

26.1

2.1

16.5

1.1

3.2

6.4

15.4

2.1

Mujer

18

14

13

%

9.6

7.4

2.1

1.1

6.9

Poblacién
Total

n %
67 36
4 2
45 24
2 1
10 5
14 7
42 22
4 2

Por su parte la actividad econdmica que se esta desempefiando al momento del

evento cardiaco tratado el 40% (n=75) son jubilados el 34% (n=64) empleados con

una p <0.000 (estadisticamente significativa. (Tabla 3).

——
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Tabla 3.- Ocupacion de los pacientes atendidos por cédigo infarto

Mujer

Hombre
Ocupacion Actual n % n
Jubilado 57 30.3 18
Empleado 50 26.6 14
Otros 16 8.5 4
Trabajo del Hogar 0 0 13
Comerciante 10 5.3 0
Desempleado 0 0 2
Jornalero o peén 2 1.1 0
Patrén o empresario 2 1.1 0

%

9.6

7.4

2.1

6.9

1.1

poblacién Total

n

75

64

20

13

10

%

40

34

11

<0.0(

Si se habla de las comorbilidades el 93.6% (n=176) de los pacientes presentan

alguna comorbilidad con una minima de 0 comorbilidades una maxima de 4 con una
media 1.62+/ 1 (Grafica 2)

Grafica 2.- Frecuencia en el numero de cormorbilidades
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Con respecto a la frecuencia de diagnosticos de las comorbilidades se consideraron:
hipertension arterial sistémica, diabetes Mellitus sin tomar en consideracion
clasificacion, enfermedad renal crénica sin contemplar estadio, Problemas
cardiacos que incluyen: insuficiencia cardiaca, infartos agudos al miocardio previos,
anginas de pecho, taquicardias, entre otras; problemas neurolégicos como eventos
cerebrales isquémicos, esquizofrenia etc; problemas pulmonares como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otras y en otros trastornos metabdlicos

se incluye: Dislipidemias, Hipotiroidismo, Obesidad.

Destacando la presentacidn de hipertension sistémica con 65% (n=123) seguida por
Diabetes Mellitus 38% (n=71) con p>0.005 en todos los casos (no estadisticamente
Significativa) (Tabla 4)

Tabla 4.- Comorbilidades de los pacientes tratados por cédigo infarto

Comorbilidad Hombre Mujer Poblacion P
Total
n % N % n %
Hipertensién Sistémica 90 479 33 176 123 65 0.899
Diabetes Mellitus 49 261 22 117 71 38 0.354
Enfermedad Renal Croénica 12 6.4 2 1.1 14 7 0.261
Problemas Cardiacos 42 223 10 53 52 28 0.132
Neuroldgicos 4 2.1 2 1.1 6 3 0.728
Problemas Pulmonares 8 4.3 2 1.1 10 5 0.602
Otros Trastornos Metabdlicos 6 32 6 3.2 12 6 0.066
(=)



En relacion con la localizacion del infarto se consideraron: Anterior, Inferior, Lateral

y Otros, ésta ultima variable se subdivide por su relevancia clinica (*).

Siendo el mas frecuente en presentacion, la localizacion “no referida” en los
expedientes (Sin datos) con un 25% (n=47), seguida de “Otros”, en un 24.5%(n=46)
con una frecuencia superior en el subgrupo: el anteroposterior en un 6.3% (n=12),
con una similitud el anterior e inferior presentando una distribucién similar

21.3%(n=40) con una p = 0.399 (no estadisticamente significativo), Tabla 5.

Tabla 5.- Localizacion anatomica del Infarto

poblaciéon
Localizacion del Hombre Mujer Total
Infarto n % n % n % P
Anterior 30 16 10 53 40 21
Inferior 32 17 8 4.3 40 21
Lateral 8 4.3 7 3.7 15 8
Otros

Subdivision de
otros (*) 33 17.6 13 6.9 46 25 0.399

*Posteroinferior 3 2.1 1 2 4 2.1
*Inferolateral 2 1.4 1 2 3 1.5
*Anteroseptal 6 4.3 2 3.7 8 4.2
*Posterior 5 3.6 1 2 6 3.1
*Anteroposterior 9 6.5 3 4 12 6.3
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Sin datos 34

18.1

13

6.9

Nota: la categoria de otros se subdivide (*) posteroinferior, inferolateral, anteroseptal, posterior,
posteroanterior ya que su validacion individual no represa una proporcién significativa de la muestra

De éstos, se requirio iniciar terapia con Fibrinolisis en el 34.6% (n=65) de los casos,

con una p=0.154, dénde el 30.3% (n=57) del total de los pacientes atendidos en el

cédigo infarto en los que se realizd una Terapia con Fibrindlisis fue exitosa, con una

p=0.059 (estadisticamente significativo); por su parte la terapia con Angioplastia

primaria presenta un éxito del 95.1%(n=117) y una p= 0.120 (no estadisticamente

significativa)

(Tabla

Tabla 6.- Exito de la Terapia con Fibrinolisis

6).

Terapia con Hombre Mujer poblacion Total P
Fibrinolisis n % n % N %
Realizacion de
Terapia
Fibrinolisis 52 27.7 13 6.9 65 35 0.154
Angioplastia primaria 85 45.2 38 20.2 123 65
Exito de la
Fibrinolisis
Sin Exito 6 9.2 2 3 8 12.3  0.059
Con Exito 46 70.7 11 16.9 57 87.6
Exito de la
Angioplastia primaria

[a)



Sin Exito 4 4.7 2 5.2 6 4.8 0.120

Con Exito 81 95.3 36 948 117 95.1

Nota: se considera una terapia exitosa bajo los criterios de reperfusion miocardica para infarto con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

Analizando las variables de tiempo respuesta del programa se consideraron:

Tiempo Diagnéstico-Electrocardiograma, Tiempo de fibrinolisis exitosa, Intervencion
coronaria percutanea, Tiempo Diagnéstico—Cruce de guia; destaca que el tiempo
Diagnostico-Electrocardiograma tiene una minima de 4 minutos y una maxima de
30 minutos con una media de 11.38 +/- 5.63 minutos para la realizacion, el Tiempo
Diagnéstico—Cruce de guia una minima de 30 minutos una maxima de 1560 minutos
una media de 203.8 minutos (3 .3 horas ) +/- 322.7 minutos (5.3 horas), el Tiempo
de fibrindlisis exitosa tiene una minima de realizacion de 15 minutos una maxima de

60 minutos con una media de 30,74+/- 9.567 minutos.

Esquematizando los desenlaces se puede observar que solo el 6.4% (n=12) de los
pacientes atendidos fallecen, con porcentaje de supervivencia del 93.6 % (n=176)
de manera global con una p=0.024 (estadisticamente significativa) siendo

ligeramente superior de angioplastia primaria. (Tabla 7)

Tabla 7.- Desenlace de la terapia con Fibrinolisis

poblacion
Fallece Sobrevive Total p
Terapia n % N % N %
0.024
Fibrinolisis 6 3.2 59 31.4 65 35
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Angioplastia primaria 6 3.2 117 62.2 123 66

Presenta No presenta
complicacion  compilacion poblacion total

Complicacion n % N % N %
Angioplastia primaria 36 19.1 29 15.4 65 346 0.164
Fibrinolisis 55 293 68 36.2 123 65.4

Dichos pacientes atendidos por el cédigo infarto requieren una estancia hospitalaria

minima de 1 dia con una maxima de 32 con una media de 5.7 +7- 5.3 dias.

Sin embargo, el 29.3 % (n=55) de estos pacientes presentaran algun tipo de
complicacion durante su estancia hospitalaria, siendo de mayor predominio en el

grupo que no se realiza terapia con fibrinolisis con un p=0.164 (tabla 7)

Discusion
El estudio actual analiza las caracteristicas de la poblacion atendida por el codigo

infarto en el Hospital General de Querétaro durante el periodo 2018-2022.

Caracteristicas de la Poblacion:

Se destaca un predominio masculino significativo (72.9%), consistente con estudios
nacionales e internacionales sobre infarto agudo de miocardio. La edad promedio
de 66.78 anos muestra un aumento respecto a analisis previos, reflejando el

envejecimiento poblacional.
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Notablemente, el 36% de los pacientes posee educacion universitaria, sugiriendo
una mayor conciencia sobre la salud cardiovascular. Ademas, la mayoria de los
pacientes son jubilados (40%), sefialando la importancia de estrategias especificas
para este grupo de riesgo, resultados que son congruentes a los obtenidos en el
2016 por Lépez-Diaz M.J en el articulo denominado “Perfil clinico y pronédstico del

infarto agudo de miocardio en el Hospital General de Querétaro”

Por su parte si hablamos de Comorbilidades:

La alta prevalencia de comorbilidades (93.6%) confirma la complejidad de los casos
tratados. Hipertension sistémica (65%) y diabetes mellitus (38%) emergen como las
comorbilidades mas comunes, alineandose con la literatura. La presencia de estas
condiciones subraya la necesidad de considerarlas en el manejo del infarto agudo

de miocardio; misma situacion que refleja Garcia-Rios, A., et al en el 2017.

No obstante, la Localizaciéon del Infarto:

Las categorias "sin datos" (25%) y "otras" (24.5%) variable subclasificada cuya
subdivision que se presenta con mayor frecuencia es el anteroposterior, con un
6.3% (n=12) dichos resultados relacionados con la localizacién del infarto indican la
importancia de mejorar la precision en la codificacion y el registro de datos para
obtener una visién mas precisa y completa; cuyos resultados son discordantes a los
obtenidos por Garcia-Rios, A., etal. En el 2017 y Lépez-Diaz, M. J., etal. En el 2016
que describen que en la poblacion mexicana es mas comun el Anterior seguido por
el Inferior sin diferencia estadistica; por lo que no contar en todas las notas con el
dato de localizacion se pude considerar un sesgo de informacion y/o una limitante

en nuestro estudio.
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Hablando de los desenlaces de las terapias:

Se observa una disminucion en la tasa de realizacién de fibrinolisis (34.6%),
sugiriendo la implementacion de la angioplastia coronaria como tratamiento de los
pacientes, sin embargo, existe la necesidad de investigar las razones detras de este

cambio.

Sin embargo, el éxito del codigo infarto alcanza el 93.6% coincidente con la literatura
existente, situacion que se contrapone a lo descrito por Gonzalez-Gonzalez, J. C en
el 2017 quien presenta cifras superiores al 60% de manera global, si se considera
el éxito de la terapia con fibrinolisis alcanza el 87,6% de los casos y un 95.1% para

los pacientes que recibieron angioplastia coronaria.

Considerando las Variables de Tiempo Respuesta:

El tiempo de respuesta en el "Tiempo Diagndéstico — Cruce de guia" es considerable
(203.8 +/- 322.7 minutos), sefalando la necesidad de optimizar este componente
critico para mejorar la calidad de la atencién ya que sobrepasa los 90 minutos
recomendados para aumentar la sobrevida, asi como las complicaciones en
diversos estudios en el que destaca el de Pérez-Rodriguez, G., et al. "Costo-
efectividad de la terapia con fibrinolisis en el infarto agudo de miocardio en el

Hospital General de Querétaro." Publicado en el 2019.

Esto se puede deber a que solo se contd con 1 cardidélogo hemodinamista en este
periodo de tiempo, mismo que cubrid los llamados al cédigo infarto en todos los
turnos, en este periodo de tiempo, lo que puede considerarse una limitante del
estudio y de dicho programa, y que ademas refleja la necesidad de mas personal

capacitado en dicha area.
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Dando Importancia a los Desenlaces:

Se evidencia una alta supervivencia (93.6%) y una baja tasa de mortalidad (6.4%),
resaltando la calidad de la atencién brindada en el Hospital General de Querétaro,
superior a otros estudios realizados en el mismo estado como el de Pérez-
Rodriguez, G en el 2019 o el de Lopez-Diaz, M. J. en el 2016; sin embargo, la taza
de compilacién es superior a la reportada por el mismo estudio con un 48.8% en los

pacientes atendidos.

Conclusion

Enfocandonos en la optimizacion del tiempo de respuesta, se destaca que el
"Tiempo Diagnéstico-Cruce de guia" presenta una demora considerable,
registrando un promedio de 203.8 +/- 322.7 minutos, lo cual excede

significativamente los 60 minutos recomendados para mejorar la supervivencia.

Esta significativa dilacién refuerza la urgente necesidad de mejorar de manera
critica este componente esencial del cddigo infarto, tal como lo subraya Pérez-

Rodriguez, G., et al. en su estudio de 2019.

A pesar de estos desafios en el tiempo de respuesta, los desenlaces del estudio
reflejan una destacada tasa de supervivencia (93.6%) y una baja tasa de mortalidad
(6.4%). Estos resultados positivos son un testimonio elocuente de la calidad de la
atencion proporcionada en el Hospital General de Querétaro, superando incluso las
cifras reportadas en investigaciones previas realizadas en la misma regién. Este
éxito, sin embargo, no debe conducir a la complacencia, sino mas bien a actuar

como un estimulo para la evaluacion y mejora continua de los procesos clinicos.

Con el objetivo final de garantizar la eficacia y la excelencia en la atencién a todos
los pacientes que experimentan un infarto agudo de miocardio, se recomienda

implementar estrategias especificas para optimizar el "Tiempo Diagnéstico — Cruce
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de guia", fortalecer la investigacion y la evaluacion constante de los procesos
clinicos, y compartir las mejores practicas con otros centros de salud para mejorar

la calidad de la atencion a nivel nacional.

Asi mismo es de vital importancia plasmar todos los datos completos del infarto
agudo el miocardio en el expediente clinico, especificamente de la localizacion del
mismo, y cruce de informacion con los resultados de arteria coronaria ocluida
localizada mediante la intervencion coronaria, dado que éste es un obijetivo

importante de estudio.

Recomendaciones:

Se recomienda implementar estrategias de prevencion especificas para las
comorbilidades identificadas, optimizar los tiempos de respuesta del codigo infarto,
especialmente el "Tiempo Diagndstico — Cruce de guia", y promover la investigacion
continua sobre el infarto agudo de miocardio, incluyendo las causas de la
disminucién en la tasa de realizacionn de fibrinolisis, ademas se recomienda

plasmar la informacién completa en el expediente clinico.

Limitaciones:

Las limitaciones del estudio incluyen su naturaleza unicéntrica y un tamano de
muestra relativamente pequefio, no contar con la localizacion exacta del sitio del
infarto por falta de datos en el expediente, que la unidad durante este tiempo ha
contado con un solo médico cardidélogo hemodinamista por periodos superiores a

los 6 meses para todos los turnos lo que podria modificar los tiempos respuesta.
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Anexo

ASPECTOS ETICOS.

Se realizo una investigacion sin riesgo, puesto que la informacion sera obtenida de

los expedientes clinicos.

De acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012, se respetan los numerales que ahi se

solicita, como:

Numeral 5.5: Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios sefialados
en el numeral anterior, dentro del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo
siguiente: Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten
la identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer. Cuando
se trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en el
expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigaciéon o
fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la autorizacion
escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que

éste no pueda ser identificado.

Numeral 5.5.1: Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por
terceros, mismos que, debido a que son datos personales son motivo de
confidencialidad, en términos del secreto médico profesional y demas
disposiciones juridicas que  resulten  aplicables. Unicamente  podran ser
proporcionados a terceros cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor,
representante legal o de un médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor

o representante legal.
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Numeral 5.6: Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar
informacion verbal al paciente, a quién ejerza la patria potestad, la tutela,
representante legal, familiares o autoridades competentes. Cuando se requiera un
resumen clinico u otras constancias del expediente clinico, debera ser solicitado
por escrito. Son autoridades competentes para solicitar los expedientes
clinicos las autoridades judiciales, érganos de procuracion de justicia y autoridades

administrativas.

Numeral: 5.7: En los establecimientos para la atencién médica, la informacion
contenida en el expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad,
por todo el personal del establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, asi como, las disposiciones establecidas en
la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.14 de esta norma y demas

disposiciones juridicas aplicables.

Se utilizé el Reglamento de lalLey General de Salud en materia de
Investigacion en Salud en su Titulo Segundo “de los Aspectos Eticos de la

Investigacion en Seres Humanos”, Capitulo | (Articulo 22).

Recursos
RECURSOS HUMANOS.

e 1 Médico residente de Urgencias Medico Quirurgicas para realizacion de
todas las actividades que involucra la ejecucion del estudio, con la asesoria

del investigador responsable.
RECURSOS MATERIALES.
¢ 1 computadora con paquetes estadisticos, procesador de textos y plantillas.
e 1 impresora.
e Hojas de papel bond tamafio carta.

e Lapiz, goma, sacapuntas, marcador, pluma y corrector.

——
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e Tabla de apoyo.

o Areas de hospitalizacién, consulta externa, oficina del servicio de urgencias
del Hospital General ISSSTE de Querétaro, para la aplicacion de

instrumentos de medicion.

e Biblioteca y zona de trabajo para residentes del Hospital General ISSSTE de

Querétaro para la captura, analisis y redaccion.
RECURSOS FINANCIEROS.

Esta investigacion se realizé con recursos propios de la unidad, no requiere

financiamiento externo.

Cronograma
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