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1. RESUMEN

Introduccion. El sindrome coronario agudo es la manifestacion clinica de la cardiopatia
isquemica, patologia altamente tiempo sensible que requiere de un diagnostico precoz para la
instauracion de un tratamiento oportuno, para lo cual se han establecido objetivos de tiempo
para el diagndstico y la terapéutica. Objetivo. Es estimar el tiempo puerta electrocardiograma
como indicador de calidad y buena praxis en los pacientes con sindrome coronario agudo que
ingresan al servicio de urgencias del hospital general Querétaro. Metodologia. Es un estudio
observacional, prospectivo y transversal, realizado en el servicio de urgencias del hospital
general Querétaro durante el periodo del 30 junio del 2013 al 4 de agosto del 2014, analizando
los pacientes con diagndstico final de sindrome coronario agudo. Las variables continuas son
presentadas como promedio con rango intercuartil y los valores de p utilizando la prueba t de
Student considerando como significativos los valores de p <0.05. El analisis de datos se realizo
en la hoja de calculo SPSS 15. Resultados. Durante en tiempo de revision se obtuvieron 93
pacientes los cuales reunieron los criterios de inclusion del estudio de los cuales se estimé un
tiempo puerta electrocardiograma promedio de 45 minutos y un rango intercuartil de 55
minutos. Conclusiones. El presente estudio muestra la utilidad en la estimacién del tiempo
puerta electrocardiograma como indicador de calidad y buena praxis en los procesos de Triage
y diagnostico inicial, en el paciente con sindrome coronario agudo en una unidad de segundo
nivel de atencién médica, evidenciando algunas fallas susceptibles de mejora, para brindar
servicios médicos de calidad acorde a las directrices internacionales.

(Palabras clave: Tiempo puerta electrocardiograma, sindrome coronario agudo, dolor toracico)



2. SUMMARY

Introduction. The acute coronary syndrome is the clinic manifestation of cardiac ischemic. This
pathology is sensitive in timing because it requires an early detection to start with a proper and
early treatment, so being timing the key element; specific objectives have been established for
the proper and opportune diagnosis. Objective. To properly esteem the door time
electrocardiogram as quality indicator and good praxis in patients suffering from acute coronary
syndrome who enter to the emergency area from the hospital of Queretaro. Methodology. The
type of the study is observational, prospective and transversal; this study took place at the
emergency area of the hospital of Queretaro during the period from June 30" of 2013 until
August 4™ of 2014 analyzing patients who suffered from the acute coronary syndrome. Continue
variables are presented in average with a interquartile range; the values associated to p, using
the Student's t tests, are considered relevant values of p < 0.05. Data was analyzed in an SSPS
15 calculating sheet. Outcome. 93 patients who presented the symptoms were analyzed during
the mentioned period of time, the average electrocardiogram time was 45 minutes and
interquartile range of 55 minutes. Conclusion. This analysis demonstrates how the door time
electrocardiogram as quality indicator and good praxis in the processes of triage and initial
diagnosis, that the patient with the acute coronary syndrome who is treated in a second degree
medical unit, bringing to attention some areas of opportunity that could improve, so medical
services can be matched to international standards.

Key concepts: time door electrocardiogram, acute coronary syndrome and chest pain.
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l. INTRODUCCION

Segun las directrices actuales de la Asociacion Americana Del Corazén (AHA) y el
Colegio Americano de Cardidlogos (ACC) para el manejo del paciente con dolor toracico de
probable etiologia cardiaca recomiendan la toma del electrocardiograma dentro de los primeros
10 minutos del primer contacto medico (PCM) O'Gara, et al, 2013. El estudio electrocardiografico
resulta de vital importancia en el infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del
segmento ST (IAMCEST) patologia altamente tiempo dependiente debido a que su sustrato
fisiopatologico implica la oclusion completa de una arteria coronaria con la subsecuente
isquemia  miocéardica potencialmente  reversible con la reperfusibn  coronaria.
Histopatol6gicamente a partir de los 20 minutos de isquemia se presenta el infarto que se
denomina a la muerte celular por isquemia prolongada que es progresivo y evoluciona a casi la
totalidad del territorio irrigado por la arteria afectada en un lapso aproximado de 12 horas Libby,
et al. 2013. Por lo anterior el objetivo de la terapéutica es disminuir al méaximo el tiempo de
isquemia miocardica, fijando metas de tiempo en los procesos para el diagnéstico y terapéutica,
dividiéndolo el tiempo de isquemia en tres etapas criticas en las que se presentan los retrasos; la
etapa uno se refiere al lapso de tiempo desde el inicio de los sintomas de isquemia miocardica
al primer contacto medico denominado tiempo dolor puerta (DTP), y los retrasos en esta fase
son atribuibles al paciente, la etapa dos se refiere al lapso de tiempo desde la llegada del paciente
con el primer contacto medico al diagnostico de IAMCEST, que se realiza en base al cuadro
clinico y los hallazgos electrocardiograficos por lo que a esta etapa se denomina tiempo puerta
electrocardiograma (TPE), una etapa intermedia se incluye cuando el PCM realiza el

diagnostico de IAMCEST pero no tiene la capacidad terapéutica y se debe trasladar al paciente
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a una unidad con capacidad resolutiva, denominando a este lapso de tiempo el tiempo puerta
puerta (TPP), finalmente la etapa tres es el lapso de tiempo desde el ingreso de un paciente con
diagnostico de IAMCEST a una unidad con capacidad resolutiva, hasta la instauracion de la
terapia de reperfusion coronaria que puede ser farmacologica con la ministracion farmacos
fibrinoliticos endovenosos 0 mecanica mediante intervencionismo coronario percutaneo (ICP),
denominando a este lapso de tiempo en caso de fibrindlisis farmacoldgica tiempo puerta aguja

o tiempo puerta baldn en el caso de que se realice reperfusién mecanica Amsterdam, et al. 2014.

El tiempo puerta electrocardiograma engloba una serie de procesos que involucran desde el
registro del paciente, la evaluacion del Triage hospitalario, la valoracién médica y la toma del
estudio electrocardiografico, con un tiempo limite de 10 minutos, teniendo en cuenta que solo
del 8 al 12% del total de los pacientes que demandan atencion medica por dolor torécico no
traumatico en los servicios de urgencias resultan en un sindrome coronario, ademas el aumento
de las formas de presentacion clinica atipica de pacientes con isquemia miocardica aguda que
se presentan en los servicios de urgencias con sintomas vagos e inespecificos que dificultan el
diagnostico, la saturacion de los servicios de urgencias entre otras causas generan que en nuestro
pais muy pocos hospitales cumplan con las directrices para el diagnéstico y tratamiento del
paciente con IAMCEST. Diversos estudios se enfocan en la utilizacién del TPE en todos los
pacientes con dolor toracico no traumético o solo en los pacientes con IAMCEST como
indicador de apego a las directrices internacionales. Recientemente algunos estudios han
utilizado el TPE en pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) justificado el la evidencia de que este grupo de pacientes también se beneficia de

un diagndstico y tratamiento temprano.
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El presente estudio se enfoca el evaluar el desempefio en los procesos de Triage y diagnostico
en los pacientes con sindrome coronario agudo independientemente de su entidad nosologica,
en una unidad de segundo nivel de atencion medica utilizando como indicador de calidad y
apego a las directrices internacionales al tiempo puerta electrocardiograma teniendo como
justificacion el hecho de que sindrome coronario agudo es expresion clinica del desequilibrio
agudo entre la oferta y demanda de oxigeno y nutrientes a las células cardiacas derivado de una
obstruccion o disminuciédn del flujo sanguineo, que no es un dato patognoménico del IAMCEST
sino que se comparte con otras dos entidades nosoldgicas cuyo sustrato fisiopatolégico es una
obstruccion parcial del lumen de una arteria coronaria por lo que la traduccién
electrocardiogréafica resulta en cambios dinamicos en el segmento ST y las ondas T, estas
patologias son la angina inestable (Al) y el infarto agudo de miocardio sin elevacion del

segmento ST.

La Al se presentan con una obstruccion parcial del lumen coronario que sin el tratamiento
adecuado frecuentemente evoluciona a IAMCEST o IAMSEST y el IAMSEST resulta de una
obstruccion critica del lumen coronario que origina muerte celular por isquemia, por lo que estas
3 entidades nosoldgicas del sindrome coronario benefician en mayor o menor medida de un
diagndstico rapido, con la consecuente instauracion de una terapéutica apropiada, por lo tanto
la estimacién del TPE en es prudente en todos los pacientes con diagnostico SCA como
indicador de calidad y buen praxis en el protocolo diagnostico del paciente con dolor toracico
en conjunto con la identificacion de factores que lo influencian como una ventana para la mejora

continua.
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El presente estudio fue realizado en los pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo del 30 de junio del 2013 al 4 de agosto del 2014
con sindrome coronario agudo, en la cual se describe el desempefio en la obtencion del primer
estudio electrocardiografico dentro de un periodo de 10 minutos, en pacientes con sindrome
coronario agudo, presentando los resultados como promedio general y rango intercuartil,
ademas se analiza la significancia de algunos factores asociados con la adquisicion temprana

del ECG, mediante el andlisis estadistico con la prueba t de Student.
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1. REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICIONES.

Para fines del presente estudio el tiempo puerta electrocardiograma se define como el tiempo
transcurrido desde ingreso del servicio de urgencias a la toma del primer electrocardiograma

diagnostico en pacientes con sindrome coronario agudo O'Gara, et al. 2013.

El sindrome coronario agudo es un sindrome definido por la presencia de signos, sintomas,
cambios electrocardiograficos, y / o marcadores bioguimicos compatibles con isquemia o lesion
miocardica, que resulta de la isquemia miocardica aguda, cuyo sintoma cardinal es la angina de
pecho (derivado del latin angina de ayyo'vn griego, “estrangular” y del latin pectus "pecho™),
descrita como dolor de pecho de tipo opresivo, pero también puede manifestarse con sintomas
tales como dificultad para respirar, nduseas o malestar. Cambios en el electrocardiograma
(ECG), que van de elevaciones del segmento ST a depresiones del segmento ST o inversion de
laonda T uondas T acuminadas y simétricas. Estos cambios pueden ser dindmicos del ECG que
cambian o evolucionan. En el contexto de los sintomas isquémicos, la evidencia bioquimica o
histopatoldgica de necrosis miocardica se define infarto agudo de miocardio (IAM). EI SCA se
dividen en primario que se refiere a un sindrome de isquemia miocardica aguda iniciada en la
arteria coronaria en si y el SCA secundario que se refiere a condiciones sistémicas que producen
sintomas de isquemia miocardica Thygesen, et al., 2013. EI sustrato fisiopatologico del sindrome
coronario agudo refleja un espectro de lesiones en la circulacién coronaria y segun su entidad
nosoldgica puede ser secundario a alguna las siguientes 3 patologias; La angina inestable, que
involucra un trombo o estenosis no oclusiva en una arteria coronaria epicardica con isquemia

asociada pero no hay evidencia de infarto, el infarto miocardico sin elevacion de segmento ST,
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donde un trombo no oclusivo en una arteria coronaria epicardica con infarto miocardio asociado,
el infarto miocardico con elevacion del segmento ST, en el cual hay un trombo oclusivo en una

arteria coronaria epicardica con isquemia transmural Libby, et al. 2013.

El infarto agudo de miocardio se define en anatomia patologica como la muerte de la célula
miocéardica debida a isquemia prolongada en un lapso de tiempo de aproximadamente 20
minutos desarrollando necrosis completa a las 2 a 4 horas y se detecta cuando aumenta la
concentracion sanguinea de biomarcadores sensibles y especificos, como la troponina cardiaca
(cTn) 'y T que son componentes del aparato contractil de las células miocérdicas y se expresan

casi exclusivamente en el corazon o la fraccion MB de la creatina cinasa (CKMB) Agewall, E, et

al. 2011.

Figura 1. El espectro del sindrome coronario agudo.

Presentacion

Sintomas de isquemia
l Sindrome Coronario Agudo

“‘ '&
.l A

Diagnostico de inicio

Electrocardiograma «— No elevacion ST =—# ST elevacion
l E4— NEST-SCA  —] Vs
Biomarcadores cardiacos IAMSEST * ,/ IAMCEST
l Angina inestable Infarto de mlocadlo‘ Etiologia no
Dianostico final IAMNQ IAMpQ

cardiaca

Al angina inestable, IAMSEST infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, IAMCEST:
Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMNQ: Infarto miocardico sin onda Q,
IAMpQ Infarto de miocardio con posibilidad de evolucionar a infarto con onda Q.

Adaptado de Amsterdam, et al. (2014).
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Tabla 1. Definicion universal de infarto de miocardio

1. Deteccidn de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente
troponina), con al menos uno de los valores por encima del percentil 99 del limite de referencia
superior, y al menos uno de los siguientes parametros:

« Sintomas de isquemia

» Cambios significativos en el segmento ST nuevos o presumiblemente nuevos o bloqueo de rama

izquierda nuevo

» Desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG

» Evidencia por imagen de perdida de miocardio viable de nueva aparicion o anomalias regionales

en la motilidad de la pared de nueva aparicion

« Identificacion de un trombo intracoronario mediante angiografia o autopsia
2. Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocérdica y cambios del ECG
presumiblemente nuevos, o bloqueo de rama izquierda nuevo, pero la muerte tiene lugar antes de que
se produzca liberacién de los biomarcadores cardiacos sanguineos o antes de que los valores de
biomarcadores cardiacos hayan aumentado.

Trombosis intra-stent asociada a infarto de miocardio cuando se detecta por angiografia
coronaria o autopsia en el contexto de una isquemia miocardica, y con aumento o descenso de los
valores de biomarcadores cardiacos, con al menos uno de los valores por encima del percentil 99 del
limite de referencia superior
3. ECG: electrocardiograma.

*Excluyendo infarto de miocardio asociado a procedimientos de revascularizacion o criterios de
infarto de miocardio previo.

ECG: electrocardiograma
Adaptado de: Thygesen et al. 2013.
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Tabla 2. Criterios de infarto agudo de miocardio

El término 1AM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocérdica en un contexto clinico
coherente con isquemia miocardica aguda. En esas condiciones, cualquiera de los criterios siguientes
cumple el diagndstico de IM:

* Deteccion de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente
cTn) con al menos un valor por encima del p99 del LRS y con al menos uno de los siguientes:

— Sintomas de isquemia

— Nuevos o0 supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH

— Aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG

— Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el
movimiento de la pared

— Identificacion de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia

* Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas
en el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar biomarcadores cardiacos o antes
de que aumentasen los valores de estos.

* Se define arbitrariamente el IM relacionado con ICP por la elevacién de cTn (> 5 x p99 del LRS)
en pacientes con valores basales normales (< p99 del LRS) o un aumento de los valores de ¢Tn >
20% si los basales son elevados y estables o descienden. Ademas, se necesita: a) sintomas de isquemia
miocéardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG; c) hallazgos angiograficos coherentes con
complicacion del procedimiento, o d) demostracién por imagen de nueva pérdida de miocardio viable
0 nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared.

« La trombosis del stent asociada a IM si se detecta en la angiografia coronaria o la autopsia en el
contexto de isquemia miocérdica y con un aumento o descenso de los titulos de biomarcadores
cardiacos con al menos un valor > p99 del LRS.

* El IM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de titulos de
biomarcadores cardiacos (> 10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de ¢Tn normales (<
p99 del LRS). Ademas, se debe considerar diagnéstico de IM: a) nuevas ondas Q patolégicas o nuevo
BRIHH; b) nuevo injerto documentado angiograficamente o nueva oclusién de la arteria coronaria
nativa, o ¢) pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales
en el movimiento de la pared

BRIHH: blogueo de rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria;
cTn: troponinas cardiacas; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; LRS: limite
superior de referencia; p99: percentil 99.

Adaptado de: Hamm et al. 2013.
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EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
mundial, un tercio de la poblacion mundial muere como consecuencia de enfermedad
cardiovascular. Se considera por informacidn proporcionada por la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2012, que aproximadamente fallecen 7.3 millones de personas en el mundo cada
afio por cardiopatia isquémica. En México segun el instituto nacional de informacion estadistica
y geografica en el afio 2010 la cardiopatia isquémica se estimé con una tasa de 70.2 casos por
cada 100,000 habitantes. En el Hospital General Querétaro, las enfermedades cardiovasculares
desde el 2013, figuran como la 3er causa de atencion en el Servicio de Urgencias que supone el
8% del total de las atenciones médicas de las cuales solo el 7 a 10% son debidas a un sindrome

coronario agudo (Diagnostico situacional hospital general Querétaro 2013).

FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

El SCA dependen de una isquemia miocardica secundaria a la estenosis luminal en las
arterias coronarias la cual ocurre relativamente tarde en el proceso de aterogénesis, cuando la
placa de crecimiento supera la capacidad de la arteria para compensar el flujo sanguineo
mediante la expansién hacia el exterior de la luz. Nuevos hallazgos en estudios de imagen con
el uso de tecnologias que permiten la proyeccion de imagenes en una seccion transversal de las
arterias coronarias, tales como ecografia intravascular o angiografia tomografica computarizada
que permiten la evaluacion de la pared arterial y el lumen coronario, han mostrado que las
lesiones causantes de los sindromes coronarios agudos a menudo no se encuentran proximas a
las areas de maxima estenosis y comparten caracteristicas como placas con poco o nada de

calcificacion y una expansion hacia el exterior de las arterias ateroscleroticas que acomoda el
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crecimiento de la placa al exterior de la luz del vaso reduciendo al minimo el estrechamiento

luminal, sin ser detectado en arteriografias coronarias, en contraste con los hallazgos

tradicionales durante la angiografia coronaria

s sec

Ruptured stheromatous
plaque

1

et v

-

Lengtudngl wow

Figura 2 caracteristicas de las placas ateroscleréticas
asociadas con los diferentes de enfermedad arterial

coronaria. Tomado de: Libby, et al 2013.

que describe la disociacién entre el grado
de estenosis y la propension a provocar un
sindrome coronario agudo. Esto ayuda a
explicar por qué el infarto de miocardio
ocurre a menudo sin ser anunciado por
sintomas inducidos por isquemia miocardica
como la angina de pecho que resulta de una

estenosis de alto grado, oscureciendo los

signos y sintomas de isquemia y sin emitir

ningun aviso para el paciente o el médico.

La ruptura de la placa de ateroma es la

causa mas comudn de la presentacion

mortal de los sindromes coronarios agudos. Normalmente una capa fibrosa recubre el centro

rico en lipidos también conocido como nucleo necrético de la placa de ateroma. Esta capa

fibrosa se interpone entre el compartimiento de la sangre con sus factores de coagulacién

latentes y el nucleo lipidico. Frecuentemente estas placas suelen tener una capsula fibrosa fina

(50 a 65 micras de espesor), grandes ndcleos lipidicos, abundantes células inflamatorias, asi

como calcificaciones puntiformes irregulares Libby, et al 2013.
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PRESENTACION CLINICA DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

La presentacion clinica tipica es la presion retroesternal o pesadez (angina) que irradia hacia
el brazo izquierdo, el cuello o la mandibula, y que puede ser intermitente (normalmente dura
varios minutos) o persistente. Este tipo de dolencia puede ir acompafiada de otros sintomas como
diaforesis, nauseas, dolor abdominal, disnea y sincope. No obstante, son frecuentes las
presentaciones atipicas, como dolor epigéastrico, indigestion, dolor toracico punzante, dolor
torécico con caracteristicas pleuriticas o disnea creciente. Los sintomas atipicos se observan mas
frecuentemente en los pacientes de mas edad (> 75 afios), en mujeres y en pacientes con diabetes
mellitus, insuficiencia renal crénica o demencia. La ausencia de dolor toracico puede conducir

a subestimar la enfermedad y a un tratamiento insuficiente.

Los retos diagndsticos y terapéuticos se presentan sobre todo cuando el ECG es normal o casi
normal o por el contrario, cuando el ECG es anormal en condiciones basales debido a la
existencia de enfermedades subyacentes, como defectos de conduccion interventriculares o
hipertrofia ventricular izquierda. Algunas caracteristicas relacionadas con los sintomas pueden
apuntar al diagnéstico de enfermedad arterial coronaria y guiar el manejo del paciente. La
exacerbacion de los sintomas por el ejercicio fisico o su alivio en reposo o después de la
administracion de nitratos confirma el diagnostico de isquemia. Es importante identificar las
circunstancias clinicas que pueden exacerbar o precipitar la aparicion del sindrome coronario
agudo, como anemia, infeccién, inflamacion, fiebre o trastornos metabdlicos o endocrinos. Las
caracteristicas clinicas que aumentan la probabilidad de un diagnostico de enfermedad arterial
coronaria y por lo tanto, de un sindrome coronario agudo incluyen la edad avanzada, el sexo
masculino, una historia familiar positiva y la existencia de aterosclerosis conocida en territorios

no coronarios, como en el caso de la enfermedad arterial periférica o la enfermedad arterial
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carotidea. La presencia de factores de riesgo, en especial diabetes mellitus e insuficiencia renal,
asi como manifestaciones previas de enfermedad arterial coronaria (infarto de miocardio previo,
intervencion coronaria percutanea o cirugia de revascularizacion aortocoronaria), también

aumenta la probabilidad de algin sindrome coronario agudo Amsterdam, et al. 2010.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

El Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazédn han publicado
varias directrices para la atencion del paciente con sindrome coronario agudo. La adherencia a
estas directrices se asocio directamente a una mejor mejoria significativa en el diagnostico y
tratamiento oportuno contrario a cuando no hubo el correcto apego a estas guias. Por tanto
resultan fundamentales para la prestacion de una atencion excelente. En la evaluacién de
pacientes con un potencial sindrome coronario agudo, los médicos de primer contacto deben
determinar primero la presencia de signos y sintomas que reflejan la presencia de un sindrome
coronario agudo y segundo la probabilidad de un resultado clinico adverso o evaluacion de
riesgos. Estas evaluaciones deberan incluir los resultados de la historia clinica y la exploracion
fisica, el andlisis del electrocardiograma y los resultados de biomarcadores de lesién miocardica,
los cuales no indispensables, ante la presencia de electrocardiograma con una elevacion

significativa del segmento ST o equivalentes del mismo con datos clinicos compatibles Yelland,

et al. 2010, Ward MJ, et al. 2015, Steg, et al. 2013.

El primer punto de decision clinica es determinar si un paciente con sospecha de sindrome
coronario agudo presenta un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
patologia altamente tiempo sensible, que se diagnostica con el analisis del electrocardiograma
de 12 derivaciones, que debe obtenerse en los primeros 10 minutos del ingreso del paciente a la

sala de urgencias, debido a que estos pacientes necesitan reperfusion de emergencia ya sea a
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través de revascularizacion percutanea primaria o trombolisis farmacoldgica. A menudo
actuando Unicamente sobre la base de la interpretacidn de electrocardiograma inicial y los datos
clinicos omitiendo los marcadores bioquimicos de lesion miocardica (Troponinas, CKMB)
debido al tiempo que toma procesarlos y su deteccion sérica es a partir de las 3 a 17 horas por
lo que los resultados al inicio seran normales (La terapia de revascularizacion coronaria no debe

demorarse por los resultados de los niveles sericos) Than, et al. 2011.

Se recomienda implementar protocolos para reducir al minimo el tiempo de reperfusién. Una
vez excluido el diagnostico infarto agudo miocéardico con elevacion del segmento ST, la
terapéutica se debe orientar para el tratamiento inicial de la angina inestable y el infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST. Los biomarcadores de dafio miocardico se utilizan
comunmente para aclarar el diagnostico del sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST de la angina inestable Kurt Huber, et al. 2014.

Las barreras a la entrega inmediata de una terapia adecuada incluyen retrasos en la llegada
del paciente y la falta de reconocimiento de un sindrome coronario agudo en pacientes sin una
queja de dolor en el pecho, errores en la interpretacion del electrocardiograma o los

biomarcadores de lesién miocardica Steg et al. 2014.

El diagnostico de infarto miocardico se suele basar en una historia de dolor toracico de 20
minutos de duracidén o mas que no responde a la nitroglicerina. Algunas claves importantes son
una historia de cardiopatia isquémica y la irradiacion del dolor hacia el cuello, la mandibula o
el brazo izquierdo. El dolor puede no ser agudo y algunos pacientes presentan sintomas menos
tipicos, como nauseas/vomitos, disnea, fatiga, palpitaciones o sincope. Estos pacientes suelen

presentarse mas tarde, con mas frecuencia se trata de mujeres, diabéticos o pacientes ancianos,
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y reciben con menor frecuencia terapia de reperfusion y otros tratamientos basados en la
evidencia que los pacientes con una presentacion tipica de dolor toracico. Los registros muestran
que hasta un 30% de pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
se presenta con sintomas atipicos. Estas presentaciones atipicas el acceso facil a la angiografia

aguda para el diagndstico precoz puede mejorar el resultado clinico en este grupo de alto riesgo

Mistry, et al. (2012).

Tabla 3. Recomendaciones para el diagndstico inicial del sindrome coronario agudo.

Recomendaciones CR NE

Se debe obtener un ECG de 12 derivaciones lo antes posible en el lugar del primer

contacto médico, con un objetivo de retraso < 10 min. ! °
La monitorizacion ECG se debe iniciar lo antes posible en todos los pacientes con | B
sospecha de IAMCEST.

Se recomienda tomar muestra de sangre de forma rutinaria para determinacion de

marcadores séricos en la fase aguda, pero no hay que esperar a los resultados para | C

iniciar el tratamiento de reperfusion.
Se debe considerar el uso de derivaciones toracicas posteriores adicionales

(V7-V9>0,05 mV) en pacientes con alta sospecha de infarto de miocardio inferobasal HA  C

(oclusidn de la circunfleja)

La ecocardiografia debe ayudar al diagndstico en los casos dudosos, pero no debe e | e
retrasar el traslado a angiografia

C R: clase de recomendacion, N E: Nivel de evidencia, ECG: electrocardiograma; IAMCEST:
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Adaptado de Hamm et al. 2013.
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En la evaluacion fisica, la presencia de signos de insuficiencia cardiaca o inestabilidad
hemodinamica deben instar al médico a acelerar el diagndstico y el tratamiento de los pacientes,
un objetivo importante de la evaluacion fisica es excluir las causas no cardiacas del dolor

torécico y los trastornos cardiacos no isquémicos Benjamin, et al. 2012.

Figura3 El espectro nosologico de los sindromes coronarios agudos.

Ingreso —.- Dolor tordcico
Diagndstico —.- Sindrome coronario agudo
de trabajo g
. Elevacion Anomalias ECG normal
2L delps?ergs 'rﬁgenlltnﬁ ST STIT 0 indetermimado
Bioguimica p Aumento/calda Troponinas
- de troponinas normales
ngst IAMGEST IAMSEST S
Diagnéstico — inestable

ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST:
infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST. Tomado de Hamml et al. 2013.
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ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO.

Se debe realizar un ECG de 12 derivaciones e interpretarlo lo antes posible e incluso en una
fase temprana. En el IAMCEST tipicamente se debe encontrar una elevacion del segmento ST
en el IAM, medido en el punto J, en 2 derivaciones contiguas y debe ser > 0.25 mV en varones
de menos de 40 afios de edad, > 0.2 mV en varones de mas de 40 afios o0 > 0.15 mV en mujeres
en las derivaciones V2-V3 o > 0.1 mV en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o bloqueo de rama). En pacientes con infarto de miocardio inferior es
recomendable registrar derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) para buscar la
elevacion ST, con el fin de identificar infarto ventricular 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 (equivalente a la elevacién ST), y se puede
confirmar por una elevacion ST concomitante > 0.1 mV registrada en las derivaciones V7-V9
(>0.05mV [>0.1 mV en varones < 40 afios de edad]). La obstruccion de la arteria descendente
anterior-elevacion de la derivacion aVR ST y depresion ST inferolateral: la presencia de
depresion ST > 0.1 mV en 8 o mas derivaciones de superficie, unido a elevacion ST en aVR o
V1 en ausencia de otros cambios en el ECG, sugiere isquemia debida a obstruccion de la
coronaria izquierda principal o multivaso, especialmente si el paciente presenta compromiso

hemodindmico Kurt Huber, et al. 2014.

En pacientes con sospecha de isquemia miocardica y elevacion del segmento ST o bloqueo
de rama izquierda nueva o presuntamente nueva, se debe iniciar terapia de reperfusion lo antes
posible. No obstante, el ECG puede ser equivoco en las primeras horas e, incluso cuando hay
infarto probado, puede no mostrar nunca las caracteristicas tipicas de la elevacion del segmento

ST y ondas Q nuevas. Si el ECG es equivoco 0 no muestra ninguna evidencia que apoye la
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sospecha clinica de infarto de miocardio, los ECG deben repetirse y, cuando sea posible, el ECG
actual debe compararse con los registros previos. Puede ser de ayuda realizar registros de, por

ejemplo, las derivaciones V7, V8 y V9 para el diagnostico de casos seleccionados Pollak, et al.

2012.

Tabla 4. Dificultades comunes en la interpretacion del electrocardiograma para el diagnostico
del infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.

FALSOS POSITIVOS
Repolarizacion temprana
BRIHH
Preexcitacion
Sindromes de elevacion del punto J: p. €j., sindrome de Brugada
Pericarditis o miocarditis
Embolia pulmonar
Hemorragia subaracnoidea
Trastornos metabdlicos como hiperpotasemia
Miocardiopatia
Transposicién de derivaciones
Colecistitis
Patr6n juvenil persistente
Mal posicionamiento de electrodos ECG precordiales
Fenotiazina o antidepresivos triciclicos
FALSOS NEGATIVOS
IM previo con ondas Q o elevacion persistente del ST
Marcapasos ventricular derecho
BRIHH

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His.
Tomato de Benjamin et al. 2012.
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ESTRATIFICACION DE RIESGOS.

La mayoria de los tratamientos para el sindrome coronario agudo, drogas o procedimientos
intervencionistas poseen riesgos y beneficios potenciales que deben ser considerados. En
paciente con riesgo intermedio y alto los beneficios de las terapias agresivas son tipicamente
mayores que los riesgos. Por otro lado, en pacientes de bajo riesgo los beneficios de estas
terapias puede ser minimos y los riesgos substancialmente muy altos. El objetivo de la
evaluacion de riesgos es entregar la terapéutica apropiada para el estrato del paciente. Sistemas
de estratificacion de riesgos pueden ser una herramienta Gtil en el tratamiento de pacientes con
SCA mediante la estimacion riesgo de eventos adversos y toma de decisiones sobre la

terapéutica Garcia, et al. 2014, Tzu-Hsien Tsai, et al 2011, Yelland, et al. (2010).

En 1967, Killip y Kimball describieron la evolucion de 250 pacientes con IAM en funcién de
la presencia o ausencia de hallazgos fisicos que sugirieran disfuncion ventricular, diferenciando
4 clases (I, I, 111 y 1V) para las cuales la mortalidad intrahospitalaria fue del 6, 17, 38 y 81 %,
respectivamente. Aunque estudios mas recientes han demostrado una menor mortalidad global
en estos pacientes, la clasificacion de Killip - Kimball en el momento de la admision del paciente

sigue siendo un importante factor prondstico Garcia, et al. 2014.

Tabla 5. Clasificacion Killip — Kimball.

Clase Definicion
Clase | Infarto no complicado.
Insuficiencia cardiaca moderada: estertores en bases pulmonares, galope por S3,
Clase I1 o
taquicardia.
Clase 111 Insuficiencia cardiaca grave con edema agudo de pulmon.
Clase IV Shock cardiogénico.

S3: tercer ruido cardiaco. Adaptado de Garcia, et al. (2014)
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MARCADORES BIOQUIMICOS DE LESION MIOCARDICA.

Los marcadores bioquimicos séricos son macromoléculas que conforme se destruye la
integridad membranal difunden, de los miocitos necrosados, hacia le intersticio de donde son
depurados por los linfaticos. Cuando se excede la capacidad de los linfaticos, aparecen las
macromoléculas en la circulacion periférica. Los marcadores mas utilizados para detectar o
excluir necrosis miocardica incluyen: troponina T, troponina I, creatincinasa-MB (CK-MB) y
en menor grado la mioglobina. En comparacion con la CK-MB y las troponinas, la mioglobina
es un mejor marcador para descartar IAM entre las 1-3 horas del comienzo de los sintomas, pero
en este lapso su valor predictivo maximo es de sélo el 89%. Dentro de las primeras 6 horas post
IAM las subformas de la CK-MB parecen ser mas sensibles y especificas que la actividad de la
CK-MB masa e incluso que las troponinas, pero no estan disponibles en la mayoria de los sitios.
Los niveles de CK-MB suelen elevarse por encima de lo normal a las 3-12 horas después del
comienzo del infarto, y su elevacién seriada en un periodo de 12-14 horas permite la deteccion
de virtualmente todos los IAM. Sin embargo, la elevacion de la CK-MB puede ser el resultado
de otras causas que no sean lesién miocardica, y el conocer su nivel no es Util para determinar

el pronostico de los pacientes con angina inestable Agewall, E, et al. 2011, Sherwood, et al. 2014, Tsai,

et al. 2008.

RETRASO EN LA TERAPEUTICA.

Se refiere a los posibles retrasos existentes entre el inicio de los sintomas y la reperfusion de

la circulacion en las arterias coronarias y se divide en tres lapsos de tiempo:

Retraso del paciente: se refiere al retraso entre el inicio de los sintomas y el primer contacto

médico. Para minimizar el retraso del paciente, el publico debe saber como reconocer los
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sintomas comunes de un IAM y cémo llamar al servicio de urgencias, aunque la efectividad de
las campanas publicas todavia no se ha establecido claramente. Los pacientes con historia de
cardiopatia isquémica y sus familias deben recibir informacion acerca de como reconocer los
sintomas debidos a IAM vy los pasos practicos que deben seguir, en caso de que se produzca
sospecha de sindrome coronario agudo. Puede ser Util proporcionar a los pacientes con
cardiopatia isquémica estable una copia de su ECG basal de rutina para que el personal médico

pueda hacer comparaciones Czarnecki, et al. 2013.

Retraso entre el primer contacto médico y el diagndstico: un buen indice de la calidad
asistencial es el tiempo transcurrido para registrar el primer ECG. En los hospitales y servicios
médicos de urgencias que participan en la atencién de los pacientes con IAMCEST, el objetivo

debe ser reducir este retraso a 10 min o menos (Tiempo puerta electrocardiograma) Tulder, et al.

2012.

Retraso entre el primer contacto médico y la terapia de reperfusion: esto se conoce como el
<retraso del sistema>>. Es mas susceptible de modificarse a partir de medidas de tipo
organizativo que el retraso del paciente. Es un indicador de la calidad asistencial y un predictor
del resultado clinico. Si la terapia de reperfusion es angioplastia primaria, el objetivo debe ser
un retraso (desde el primer contacto medico hasta la introduccion de la guia en la arteria
responsable) de <90 min (y, en casos de alto riesgo con infarto anterior extenso que se presentan
precozmente dentro de las primeras 2 h debe ser < 60 min) (Tiempo puerta balon). Si la terapia
de reperfusidn es fibrindlisis, el objetivo debe ser reducir este retraso (desde el primer contacto

medico hasta la inyeccién) a < 30 min (Tiempo puerta aguja) Yuan-Chih Ho, et al. 2014.
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En hospitales con capacidad para realizar intervencionismo coronario percutaneo, el objetivo
debe ser alcanzar un retraso <«puerta-balon> de < 60 min entre la llegada del paciente al
hospital y la angioplastia primaria (definida como la introduccion de la guia dentro de la arteria
responsable). Este retraso refleja la organizacion y capacidad de actuacion del hospital con

capacidad para realizar angioplastias Steg et al. 2014.

Figura 4. Componentes del retraso en el infarto agudo de miocardio.

Inicio de los sintomas PCM Diagndstico Tratamiento de reperfusion

10 min

Retraso el paciente

Retraso del sistema

Tiempo hasta el tratamiento de reperfusion

Introduceion de la gufa en la arteria / \

responsable si se realiza angioplastia primaria Bolo 0 inicio ¢ [a perfusidn
sise realiza trombolisis

PCM: primer contacto médico.
Tomado de Steg et al. 2014.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Existen diversas enfermedades cardiacas y no cardiacas que se parecen a los sindromes
coronarios agudos sin elevacién del segmento ST. Algunas enfermedades cardiacas cronicas
subyacentes, como la miocardiopatia hipertrofica y las valvulopatia, pueden asociarse a
sintomas tipicos de sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST, elevacion de
los biomarcadores cardiacos y cambios en el electrocardiograma. En algunos casos, la
fibrilacion auricular paroxistica se parece a un sindrome coronario agudo Diercks, et al. 2006.

Debido a que algunos pacientes con estas enfermedades también tienen cardiopatia
isquémica, el proceso diagnostico puede ser dificil. La miocarditis, la pericarditis o las
miopericarditis de distintas etiologias pueden asociarse a dolor toracico que se parece a la angina
tipica o a los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST y pueden cursar con
elevacion de la concentracion de biomarcadores cardiacos, cambios en el electrocardiograma y
anomalias de la motilidad de la pared. A menudo aparece un estado febril parecido a un
resfriado, con sintomas que pueden atribuirse al tracto respiratorio superior, que precede 0
acompanfa a estas enfermedades. No obstante, las infecciones, especialmente las del tracto
respiratorio superior, con frecuencia preceden o acompafian a los sindromes coronarios agudos
sin elevacion del segmento ST. Frecuentemente, el diagnostico definitivo de miocarditis o
miopericarditis solo se establece durante el curso de la hospitalizacion. Se deben excluir las
enfermedades no cardiacas que ponen en riesgo la vida del paciente. Entre ellas se encuentra la
embolia pulmonar, que puede asociarse a disnea, dolor toracico, cambios en el
electrocardiograma y una elevacion de los biomarcadores cardiacos similar a la que se produce

en los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST Czarnecki, et al. 2013.
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TERAPIA DE REPERFUSION.

La terapia de reperfusion esta indicada en todos los pacientes con sintomas de < 12 h de
duracién y elevacion persistente del segmento ST o bloqueo de rama izquierda (presuntamente)
nuevo. La terapia de reperfusion (preferiblemente angioplastia primaria) esté indicada cuando
hay evidencias de isquemia en curso, incluso cuando los sintomas se hayan iniciado > 12 h antes
0 cuando el dolor y los cambios del ECG hayan sido intermitentes Se puede considerar el
tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria en pacientes estables que se presentan 12-
24 h después del inicio de los sintomas. No estd recomendado realizar intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) de rutina de una arteria totalmente ocluida > 24 h después del inicio
de los sintomas en pacientes estables que no presenten signos de isquemia (independientemente
de que hayan recibido o no fibrindlisis) Trost, et at. 2012.

La angioplastia primaria definida como una ICP urgente en el contexto de un IAMCEST, sin
tratamiento fibrinolitico previo es la estrategia de reperfusion preferida en pacientes con
IAMCEST, siempre que se pueda realizar de forma rapida (es decir, dentro de los plazos de
tiempo exigidos por las guias. En los contextos clinicos en los que la angioplastia primaria no
pueda realizarse dentro de los primeros 120 min desde el PCM por un equipo experimentado se
debe considerar la fibrindlisis, especialmente cuando pueda administrarse de forma
prehospitalaria y dentro de los primeros 120 min desde el inicio de los sintomas. La fibrindlisis

deberia ir seguida de una angioplastia de rescate o angiografia de rutina Sinnaeve, et al. 2014.
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Figura 5. Manejo prehospitalario y hospitalario, y estrategias de reperfusion dentro de las
primeras 24 horas del primer contacto médico.

Diagndstico de [AMCEST

Servicio de Urgencias o centro

Centro con capacidad para ICP primaria si capacidzd para PCI primaria
Preferiblemente
<60 min
'
Traslado inmediato
aun centra OP f
IGP primaria < Si o
Preferiblementz < 90 min
(<60 minen pacientes que
se presentan pronto) Preferiblemente
ICP de rescate <30 min
[nmediatamente [
Y
Traslado inmediato
o auncentro ICP -
. iFibrino ) ielss
S

Preferiblemente 3-24 h l

Angiografia coronaria

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria
percutdnea. *EI momento en que el diagnostico se confirma a partir de la historia clinica y el
electrocardiograma, idealmente dentro de los primeros 10 min después del primer contacto médico.
Todos los retrasos estan relacionados con el primer contacto médico. Adaptada de Wijns.
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I11. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y transversal, realizado en el servicio de
urgencias del hospital general Querétaro del 30 de junio del 2013 al 04 de agosto del 2014, en
los pacientes con sindrome coronario agudo que cumplieron con los criterios de inclusién y no
fueron excluidos. El objetivo fue estimar el tiempo puerta electrocardiograma en pacientes con
sindrome coronario agudo, que se presenta como promedio general y rango intercuartil, ademas
se analizaron algunos factores asociados con la adquisicion temprana del ECG, mediante el

analisis estadistico con la prueba t de Student.

El tiempo puerta electrocardiograma se consider6 oOptimo cuando se cumplieron las
directrices de la Asociacion Americana del Corazédn y el Colegio Americano de Cardiologia
(menor o igual a 10 minutos). El diagnostico de sindrome coronario agudo se realiz6 en los
pacientes con datos clinicos compatibles con isquemia miocéardica y hallazgos en el estudio
electrocardiografico sugestivos de isquemia miocardica en; IAMCEST cuando los trazos
electrocardiograficos fueron compatibles segun los criterios mencionados en la revisién
bibliografica y se agrupo a la Angina inestable con el Infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST, en los pacientes con clinica compatible y cambios dindmicos
electrocardiogréaficos sugestivos de isquemia pero que no cumplieron con los criterios para ser
considerados IAMCEST. Se observaron algunos factores asociados con la adquisicion temprana
del electrocardiograma; los factores de riesgo cardiovascular, el grado de disfuncion clinica del
ventriculo izquierdo al ingreso del paciente estadificado con la escala de Killip - Kimball, la
fecha y hora de ingreso segun la Jornada de trabajo en turno, el area de ingreso asignada por el

servicio de Triage hospitalario, la frecuencia de presentacion clinica del sindrome coronario y
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el tiempo transcurrido del inicio de los sintomas a la llegada del paciente a la recepcion de

urgencias.

Se incluyeron Todos los pacientes mayores de 16 afios de edad que ingresaron al servicio de
urgencias con sindrome coronario agudo durante el periodo de estudio. Se excluyeron aquellos
pacientes con expediente incompleto, pacientes que al ingresar al servicio de urgencias ya
contaban con electrocardiograma diagndstico, pacientes con dolor toracico no cardiogénico.
Fueron eliminados los pacientes con electrocardiograma no diagnoéstico por errores en la
realizacion o datos de identificacion inadecuados, pacientes en los que no se concluyo la toma
de un electrocardiograma diagnostico debido a defuncidn, o que no aceptaron la realizacién del

electrocardiograma.

Los pacientes que acudieron al servicio de urgencias con dolor toracico o equivalente
anginoso fueron recibidos en el area de recepcion y Triage, donde se realiz6 un registro breve
(edad, sexo, domicilio y datos para localizar familiares), incluido el motivo de consulta y segun
la prioridad asignada por este servicio los pacientes se asignaron para su valoracion por los
médicos de la consulta de urgencias o se les permitio el ingreso directo a la sala de Urgencias
observacién, los pacientes que se trasladaron en ambulancia fueron registrados en el area de
recepcion y Triage e ingresaron directamente a sala de observacion. EI medico realizo el
interrogatorio y exploracion fisica registrando los hallazgos y sospecha diagnostica en la nota
de ingreso y solicito los estudios paraclinicos incluido el electrocardiograma segun su criterio.
El estudio electrocardiografico fue realizado por los médicos internos de pregrado e
interpretado por el médico residente o el medico de base a cargo del paciente. Una vez concluido
el protocolo diagnostico se seleccionaron los pacientes con diagnostico final de sindrome

coronario agudo, que cumplieron con los criterios de inclusion y no fueron eliminados. La
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informacidn fue plasmada en las hojas de recoleccion de datos, tomando primer dato la hora de
Ilegada del paciente a la sala de urgencias plasmada por el personal de Triage en la hoja de
ingreso hospitalario y la hora de la toma del primer electrocardiograma registrada por los
médicos internos que realizaron el estudio definiendo este intervalo como tiempo puerta
electrocardiograma, que se presenta en minutos. Se analizaron otros datos relevantes como la
hora de inicio de los sintomas o el acmé del dolor, nombre, edad, signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial en ambos brazos, saturacion de
oxigeno en sangre por oximetria de pulso), caracteristicas del dolor y sintomas acompafiantes,
la presencia o no de dolor toracico al momento del ingreso, antecedentes cardiovasculares,
factores de riesgo cardiovascular, datos clinicos de disfuncion ventricular izquierda con la escala
de Killip - Kimbal y el diagnostico electrocardiografico, y se dejé un espacio abierto para
observaciones. A partir de los datos obtenidos en el expediente clinico, con el posterior vaciado
a una base de datos en el software Excel de Microsoft, la cual se exporto al programa estadistico
SPSS version 15 donde se realizé el analisis estadistico descriptivo obteniendo medidas de
tendencia central, medidas de dispersion, que se expresa en cifras relativas y graficos. Se
demostro la significancia estadistica factores asociados con la adquisicion temprana del ECG,
mediante el andlisis con la prueba T comparando en cada una de estas variables los casos con
un tiempo puerta electrocardiograma optimo <10 minutos con los casos donde el tiempo puerta
electrocardiograma fue >10 minutos, aceptando como una significancia estadistica un valor de

p <0.05.
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IV. RESULTADOS

En el presente estudio se identificaron un total de 2423 pacientes que fueron registrados en la
bitdcora de Triage con dolor toracico no traumatico o datos compatibles con cardiopatia
isquémica (disnea, sincope, etc.) de los cuales se seleccionaron 1368 pacientes con diagnéstico
inicial segun la valoracion del médico de urgencias de alguna probable cardiopatia isquémica,
de los cuales solo en 153 pacientes se concluyo el diagndstico de sindrome coronario agudo, se
excluyeron 52 casos en los que no se registrd adecuadamente la hora de ingreso o la toma del
primer electrocardiograma se eliminaron 3 pacientes que ingresaron con electrocardiograma
diagndstico, 1 paciente que no acepto tratamiento médico y fue traslado a otra unidad
hospitalaria y 2 defunciones antes de completar el protocolo diagnostico, los 93 pacientes
restantes se incluyeron en el este protocolo el periodo del 30 de junio del 2013 al 4 de agosto

del 2014 (Figura 6). Las caracteristicas generales de la poblacion engloban en la tabla 6.
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Figura 6. Total de consultas por dolor toracico o equivalente.

Triage
\ 2423 casos compatibles
con SICA
N\

Diagnostico
Medico al ingreso

1368 casos con diagnsoti
probable de SICA

co

Diangnostico
electrocardiografic

oy clinico gEER) pacientes con
diagnostico de SICA

Excluidos Eliminados

Incluidos

193 casos|

Fuente: Bitacora de Triage, Hojas de consulta diaria y Hojas de recoleccién de datos.

Tabla 6. Caracteristicas generales de la poblacion.

Edad promedio 58.5 DE 16.63
Sexo
Masculino 58 63%
Femenino 35 37%
Comorbilidades
Hipertension 55 59%
Tabaquismo y cocaina 49 53%
Diabetes mellitus 39 45%
Historia familiar enfermedad coronaria 34 36%
Dislipidemia 32 34%
Obesidad/Sobrepeso 23 25%
Infarto previo 21 22%

DE: Desviacion estandar. Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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TIEMPO DOLOR PUERTA.

El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas de isquemia miocérdica y la llegada al
servicio de urgencias o tiempo dolor puerta fue de 278 minutos con un rango intercuartil de 338
minutos, los pacientes que registraron un TPE < 10 Minutos tuvieron un TDP promedio de 211
minutos con un RIC 208minutos, en comparacion con los pacientes que registraron un TPE >
10 Minutos que registraron un TDP promedio de 324 minutos con un RIC de 375 minutos. Los
pacientes que registraron un TDP menor se asocié a una reduccién significativa del TPE p=

0.025 (Tabla 7).

Tabla 7. Tiempo dolor puerta y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma.

n=37 n=56
TPE < 10 Minutos TPE > 10 Minutos
Tiempo dolor puerta ] ]
] 211minutos 324 minutos
promedio
Rango intercuartil 208 minutos 375 minutos

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma
Fuente: hojas de recoleccion de datos

ATENCION PREHOSPITALARIA.

Los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias trasladados por vehiculos de
emergencia 14 casos eran referidos de alguna unidad hospitalaria y al ingreso ya contaban con
estudio electrocardiografico diagndstico, por lo que fueron excluidos de los pacientes incluidos

en el protocolo 8 casos (8.6%) donde el PCM fue el personal paramedico que realizo el
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trasladado al Hospital General Querétaro (incluido 1 caso de muerte subita abortada), con un
tiempo dolor puerta promedio de 123 minutos con un RIQ de 118 minutos y los 85 pacientes
restantes (91.4%) se trasladaron a la unidad hospitalaria por propios medios con un tiempo dolor
puerta promedio de 292 minutos y un RIQ 330 minutos. EIl tiempo puerta electrocardiograma
de los pacientes trasladados en ambulancia fue de 7.5 minutos con un RIQ de 3.75 minutos y
los pacientes trasladados por otros medios el TPE promedio fue de 61 minutos con un RIQ de
54.5. El traslado en ambulancia se asocio a una reduccion significativa del TPE p=0.002 (Tabla

8).

Tabla 8. Pacientes que ingresaros trasladados en ambulancia y su relacion con el tiempo puerta
electrocardiograma.

TPE RIQ
Pacientes trasladados en ] ]
] 7.5 minutos 3.75 minutos
ambulancia
Pacientes trasladados por ] ]
61 minutos 54.5 minutos

propios medios

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma, RIQ: Rango intercuartil
Fuente: hojas de recoleccion de datos

TIEMPO PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

El tiempo promedio de los 93 pacientes fue de 45 minutos con un RIQ de 55 minutos 4.5
veces superior a lo recomendado por las directrices de la AHA y la ACC (Tabla 9). Se registro
un TPE o6ptimo en el 39% de los pacientes del estudio (Figura 7). La distribucion del tiempo
electrocardiograma se muestra en la figura 8.
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Tabla 9. Tiempo puerta electrocardiograma.

Variable Minutos
Promedio 45
Rango intercuartil 55
Valor menor 2
Valor mayor 343

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

Figura 7. Frecuencia de casos con tiempo puerta-electrocardiograma 6ptimo y suboptimo.

M < 10 minutos

M > 10 minutos

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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Figura 8. Distribucion del tiempo puerta-electrocardiograma.

>2 horas
1-2 horas
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electrocardiograma
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13%
9%
7%
2%
4%
13%
13%

39%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

DIAGNOSTICO NOSOLOGICO.

El IAMCEST se present6 en 26 casos (28%) con un TPE de 46.3 minutos y un RIQ de 49
minutos y la Al y el IAMSEST en 67 casos (72%) con un TPE promedio de 45 minutos y un

RIQ de 47 minutos, los cual no fue estadisticamente significativo p=0.14 (tabla 10).

Tabla 10. Diagnostico nosolégico y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma.

IAMCEST
Aly IAMSEST

n= 37

TPE < 10 minutos
14 37%
23 63%

TPE > 10 minutos

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma, IAMCEST: Infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST, Al: Angina inestable.
Fuente: Hojas de recoleccion de datos




TERAPIA DE REPERFUSION CORONARIA DEL IAMCEST.

De los 26 casos de IAMCEST, 18 pacientes (64%), recibieron terapia de reperfusion
coronaria farmacoldgica, de los cuales en 11 casos (66%), presentaron criterios clinicos y
electrocardiograficos de reperfusion al flujo sanguineo coronario, ningn paciente en este

estudio recibio angioplastia primaria o de rescate (Figura 9).

Figura 9. Frecuencia de tratamiento de reperfusion coronaria en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST.

Tratamiento de reperfusion coronaria en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

0,
64% ® Trombolisis

farmacolégica

u Cateterismo
36% coronario

m Sin tratamiento de
reperfucion

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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EDAD Y SU RELACION CON EL TIEMPO PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

La edad promedio del total de la poblacién fue de 58.5 afios, la edad promedio de los pacientes
con un TPE < 10 minutos fue de 57.59 afios y la edad promedio de los pacientes con TPE > 10

minutos fue de 59.23 afios, lo cual no se considero significativo con p= 0.64 (Tabla 11).

Tabla 11. Edad y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma.

n=37 n= 56
TPE < 10 minutos ~ TPE > 10 minutos
Edad 57.59 59.23
promedio
Desviacion 17.35 16.25
estandar

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma
Fuente: hojas de recoleccién de datos.

GENERO Y SU RELACION CON EL TIEMPO PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

En el presente estudio se incluyeron 58 pacientes de sexo masculino (62%) de los cuales 25
obtuvieron un TPE < 10 minutos y 33 un TPE > 10 minutos (p=0.51), se incluyeron 35 pacientes
de sexo femenino (37%) de los cuales 12 obtuvieron un TPE < 10 minutos y 23 un TPE > 10

minutos (p=0.28), No existié relacion entre el género y el TPE p=0.36 (Tabla 12).

44



Tabla 12. Género y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma.

n=37 n= 56 p=
Sexo TPE < 10 minutos TPE > 10 minutos
Masculino 25 67 % 33 59 % 0.51
Femenino 12 33% 23 41 % 0.28

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma
Fuente: hojas de recoleccion de datos.

JORNADA LABORAL EN TURNO Y SU RELACION CON EL TIEMPO PUERTA
ELECTROCARDIOGRAMA.

Se analizé la relacion entre la hora de llegada al servicio de urgencias agrupada segun la
jornada laboral en turno; de lunes a viernes los turnos matutino, vespertino y nocturno, la
jornada acumulada en fines de semana y dias festivos con los turnos diurno y nocturno, y su
relacién con el tiempo puerta electrocardiograma, encontrando los turnos de la jornada
acumulada tuvieron un mejor apego al TPE que los turnos de la jornada normal, que fue
estadisticamente significativo con p= 0.0005 (Tabla 13). La relacion entre los turnos diurnos y

los turnos nocturnos no fue estadisticamente significativa p= 0.69 (Tabla 13).
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Tabla 13. Jornada laboral y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma.

Turno Pacientes
Matutino 27
Vespertino 15
Nocturno 30

J. A. Diurno 16
J. A. Nocturno 5

%

29
16
32
18

TPE promedio

Minutos

29
55
72
11
29

RIQ
Minutos
51
73
108
125
10

J. A: Jornada acumulada, RIQ: Rango intercuartil, TPE: Tiempo puerta electrocardiograma

Fuente: Hojas de recoleccién de datos.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y SU RELACION CON EL TIEMPO

PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

Los pacientes con un TPE < 10 minutos tuvieron en promedio 2.8 factores de riesgo cardiovascular

en comparacion con los pacientes con un

TPE > 10 minutos con 2.64 factores de riesgo

cardiovascular por lo que el nimero de factores de riesgo cardiovascular no se asoci6 con el

tiempo puerta electrocardiograma p= 0.77 (Tabla 14).
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Tabla 14. Factores de riesgo cardiovascular y su relacion con el tiempo puerta

electrocardiograma.

n= 37 n=56
TPE <10 minutos %  TPE > 10 minutos %
Hipertensién 23 62 32 57
Tabaquismo y cocaina 21 56 26 46
Diabetes 14 38 25 44
Dislipidemia 16 43 16 28
Antecedentes heredofar_niliares 12 32 29 39
de enfermedad coronaria
Obesidad sobrepeso 11 30 12 21
Infarto previo 6 16 15 26
Factores de riesgo
2.8 2.64

cardiovascular promedio

TPE: Tiempo puerta electrocardiograma
Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

AREA DE INGRESO A LA SALA DE URGENCIAS Y SU RELACION CON EL TIEMPO
PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

Se analizd la relacion entre el area de valoracion inicial del paciente con sindrome coronario
agudo que fue asignada por el personal de Triage segun el motivo de consulta los pacientes de
baja prioridad fueron valorados en la consulta de urgencias y a los de alta prioridad se les
permitio el ingreso directo a la sala de urgencias, con un total de 28 pacientes (30%) que
debieron esperar a ser valorados en la consulta de urgencias con un tiempo puerta
electrocardiograma promedio de 90 minutos y un RIQ 94 minutos, en relacién con los pacientes

que se les permitio el acceso directo a la sala de urgencias observacion con un total de 65
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pacientes (70%), con un tiempo puerta electrocardiograma promedio de 24 minutos y RIQ 22

minutos, con una diferencia significativa en el TPE p=0.0002 (Figura 10).

Figura 10. Area de ingreso a la sala de urgencias y su relacion con el tiempo puerta
electrocardiograma promedio.

100

90 minutos
90
80
70%
70
60
50
40
30
30% 24 minutos
20
10
O . .
Frecuencia Minutos
@=>» Ingreso Directo 70 24
Consulta de Urgencias 30 90

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

TIPO DE PRESENTACION CLINICA Y SU RELACION CON EL TIEMPO PUERTA
ELECTROCARDIOGRAMA.

Se analiz6 la frecuencia de pacientes con sindrome coronario agudo que tuvieron una
presentacion clinica tipica o dolor de tipo angina de pecho con una frecuencia de 75 casos (81%)

y los pacientes presentacién clinica atipica o equivalente anginoso con una frecuencia de 18
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casos (19%) y la relacion que existe entre la presentacion clinica y el tiempo puerta
electrocardiograma que contrario a lo esperado no existié una diferencia significativa entre la

presentacion clinica tipica o atipica y el tiempo puerta electrocardiograma p=0.81 (Figura 11).

Figura 11. Tipo de presentacion clinica y su relacion con el tiempo puerta electrocardiograma
promedio.

l 19 %

’l 81 %
45 minutos

0 20 40 60 80 100
Dolor tipico Dolor atipico
Frecuencia % 81 19
B TPEC promedio 45 41

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

GRADO DE DISFUNCION VENTRICULAR AL INGRESO A SERVICIO DE URGENCIAS
ESTADIFICADO CON LA ESCALA DE KILLIP-KIMBALL Y SU RELACION CON EL
TIEMPO PUERTA ELECTROCARDIOGRAMA.

Se analiz6 el grado de disfuncién ventricular clinico segun la escala Killip-Kimball y su

relacién con el tiempo puerta electrocardiograma observando 67 casos (72%) en estadio I, 17
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casos (18%) en estadio 11, 4 casos (4%) en estadio 111 y 5 casos (5%) en estadio 1V, cada uno de
los cuales fue dividido en dos grupos segun el tiempo puerta electrocardiograma promedio; el
primer grupo con un tiempo menor o igual a 10 minutos y el segundo con un tiempo mayor a
10 minutos sin encontrar diferencia significativa entre el grado de disfuncion ventricular clinico

al ingreso y el TPE (Tabla 15).

Tabla 15. Grado de disfuncién ventricular clinico segun la escala de Killip-Kimball y relacion
con el tiempo puerta electrocardiograma.

n= 37 n= 56 p=

TPE < 10 minutos TPE > 10 minutos
Killip Kimball | 26 70% 41 73% 0.73
Killip Kimball I 6 17% 11 19% 0.65
Killip Kimball 111 2 5% 2 4% 0.81
Killip Kimball 1V 3 8% 2 4% 0.52

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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V. DISCUSION

Nuestros datos muestran que se cumplié con la meta de adhesién a un Tiempo Puerta
Electrocardiograma menor a 10 minutos en el 39% de los casos comparados con los resultados
de Takakuwa, et al. 2009, en el hospital universitario Thomas Jefferson que reporta una adhesion
inicial del 16% en la consecucién de un Tiempo Puerta Electrocardiograma optimo y quienes
fueron capaces de mejorar al 64% el Tiempo Puerta Electrocardiograma optimo con acciones
como readiestramiento de su personal de registro, eliminando la reevaluacion por la enfermera
de triage para el dolor en el pecho, y priorizacion ECG a un técnico asignado, Tulder, et al 2012
investigaron el efecto de un técnico en electrocardiograma sobre la consecucion de un Tiempo
Puerta Electrocardiograma 6ptimo y concluyeron que esta intervencion resulta en el alivio en la
carga de trabajo, mejoras en la calidad de la atencién médica y una mejora en el tiempo puerta
electrocardiograma, estas estrategias demostraron mejoras significativas en TPE en los centros

que se implementaron.

El tiempo puerta electrocardiograma promedio fue de 45 minutos con un rango intercuartil
de 55 minutos, lo que significo 4.5 y 5.5 veces el tiempo recomendado segun las directrices de
la AHA y la ACC, segun la distribucion del tiempo puerta electrocardiograma los pacientes en
los que la toma del primer electrocardiograma fue mayor a 30 minutos represento el 35% de los
casos, que representa un foco rojo en el protocolo diagnéstico del paciente con sindrome

coronario agudo.
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La atencion prehospitalaria por los servicios de emergencia fue de solo el 8.4% y un tiempo
dolor puerta de 278 minutos con un rango intercuartil de 338 minutos, el grupo de pacientes que
solicitaron apoyo por personal paramédico mostro una reduccion significativa en el TDP y el
TPE. Diversos estudios como Hafiz, et al., Diercks, et al., Boothroyd, et al., Thang, et al. y
Takakuwa, et al. coinciden en el beneficio del primer contacto médico y traslado por personal
paramédico. La escasa utilizacion de los servicios de atencion prehospitalaria y el tiempo dolor
puerta refleja una poblacién mal capacitada que desconoce o subestima la gravedad de los

sintomas de isquemia miocéardica.

El Triage hospitalario realizo una evaluacion inadecuada en el 30% de los pacientes con
sindrome coronario agudo, asignandolos a la consulta de urgencias, que represento un retraso
significativo en la consecucion de un Tiempo Puerta Electrocardiograma optimo (p=0.0002).
Segln Atzema et al. 2010 en su estudio los servicios de Triage hospitalario subvaloran hasta en
un 50% de los casos a los pacientes con un potencial infarto agudo de miocardio asignando una
como prioridad de atencion baja, que se asocia con retrasos en la adquisicién del
electrocardiograma y por ende en la terapia de reperfusion coronaria, ellos concluyen que estos
errores en la evaluacion del paciente con infarto agudo de miocardio pueden ser predecibles por
variables de los paciente y de las caracteristicas de la unidad hospitalaria. Como antes se
menciond las intervenciones realizadas por Takakuwa, et al. 2009 en el servicio de Triage
hospitalario (readiestramiento de su personal de registro) resultaron en una reduccion del 400%

del porcentaje de pacientes con un tiempo puerta electrocardiograma éptimo.

La evaluacion médica del paciente con sindrome coronario agudo es otro punto importante
puesto el tiempo puerta electrocardiograma que fue independiente de la presentacion clinica

tipica o angina de pecho de la presentacion atipica o equivalente anginoso (p= 0.81), e
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independiente del grado clinico de disfuncion ventricular con la escala de Killip Kimball (p=
0.28). Los antecedentes de riesgo cardiovascular, la edad, sexo tuvieron poco impacto en el
tiempo puerta electrocardiograma, las caracteristicas del dolor, los sintomas acompafantes y el
grado de disfuncién ventricular tampoco mostraron una clara relacion con el tiempo puerta
electrocardiograma. Esto refleja una pobre semiologia o subvaloracion de los signos y sintomas
de isquemia miocérdica esto en parte podria deberse al elevado nimero de ingresos inadecuados
a la sala de urgencias, sobrecarga de trabajo etc., lo cual seguin Garcia, et al. 2005 no es diferente
de la realidad nacional en el estudio RENASICA Il, donde ademas concluye que a pesar de la
participacion de médicos expertos, la sospecha clinica de sindrome coronario agudo tiene una

baja sensibilidad para el diagnostico.

La jornada laboral en turno al momento del ingreso del paciente mostro tener una relacion
significativa con el TPE mostrando que los turnos de la jornada acumulada que labora los fines
de semana y dias festivos mostraron un mejor desempefio en el TPE en relacién con los turnos
matutino, vespertino y diurno que laboran de lunes a viernes, esto puede ser asociado a que
existen menos interrupciones en el trabajo de los médicos, como las entregas de guardia, pases

de visita y los cambios del personal médico.

El 69% de pacientes con IAMCEST recibieron terapia de reperfusién coronaria
farmacoldgica, de los cuales el (66%), presentaron datos clinicos y electrocardiograficos de
reperfusion al flujo sanguineo coronario, sin embargo estos pacientes en su mayoria con tiempos
de isquemia miocardica prolongados. El 51% de los pacientes que no recibieron terapia de
reperfusion farmacologia el 91% se debi6 a que estaban fuera de ventana terapéutica al momento

del diagnostico lo que enfatiza la importancia del diagnéstico temprano.
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VI. CONCLUSIONES

El presente estudio es el registro méas grande de sindrome coronario agudo en el hospital
general de Querétaro, evaluando el tiempo en que se realizan los procesos de Triage y
diagndstico en pacientes con sindrome coronario agudo, mediante la estimacion del tiempo
puerta electrocardiograma, e identifica areas de oportunidad para la mejora en la atencion
médica y muestra qué procesos son necesarios para mejorar en la practica real, pues solo la
evaluacion constante de los procesos realizados en una unidad hospitalaria, permitird conocer la
realidad en la praxis e identificar oportunidades de mejora para brindar servicios méedicos de

calidad.
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VIIl. APENDICES.

Apéndice I: Nivel de evidencia

Niveles de evidencia

Nivel de evidencia A

Nivel de evidencia B

Nivel de evidencia C

Datos procedentes de maultiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.

Datos procedentes de un Unico ensayo aleatorizado y
controlado o de estudios no aleatorizados a gran escala.
Consenso de opinion de expertos y/o estudios a pequefia

escala, estudios retrospectivos, registros.

Apéndice II: Clase de recomendacion

Clase de S . L
, Definicion Expresion propuesta Indicacion
recomendacion
Evidencia y/o acuerdo general de que determinado
Clase | procedimiento/tratamiento es beneficioso, util, Recomepdado/ esta
. . e indicado
efectivo Se recomienda/esta indicado.
Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion
Clase Il acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento/tratamiento.
Clase Il El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la Debe ser
utilidad/eficacia Se debe considerar. considerado
La utilidad/eficacia esta menos establecida por la Puede ser
Clase IlIb . . - i
evidencia/opinion Se puede recomendar. considerado
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Evidencia o acuerdo general de que el

Clase II] procedimiento o tratamiento no es Util/efectivo y en No esta
algunos casos puede ser perjudicial No se recomendado
recomienda.

Apéndice I11: Abreviaturas.

AHA: Asociacion Americana Del Corazon.

ACC: Colegio Americano de Cardiologos.

PCM: Primer contacto médico.

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién persistente del segmento ST.
TDP: Tiempo dolor puerta.

TPP: Tiempo el tiempo puerta puerta.

ICP: Intervencionismo coronario percutaneo.

IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
Al: Angina inestable.

ECG: Electrocardiograma.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

CK-MB: Creatincinasa-MB.
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