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RESUMEN

“CONCORDANCIA DE TIEMPO-PUERTA-AGUJA CON LAS DIRECTRICES DE
LA AHA Y ESC EN LA ATENCION DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN
EL HGR 1”

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es una
urgencia médica que requiere atencion inmediata para disminuir la mortalidad. Las
guias de la American Heart Association (AHA) y la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) recomiendan un tiempo puerta-aguja (TPA) menor o igual a 30 minutos en
pacientes que reciben fibrindlisis. Este estudio se realiz6 en el Hospital General
Regional No. 1 de Morelos entre enero y agosto de 2024, con el objetivo de
determinar la concordancia del TPA con dichas directrices. Se tratd de un estudio
observacional, retrospectivo y transversal que incluyd a 60 pacientes con
diagnéstico de IAMCEST tratados con trombodlisis. Se evalu6 el tiempo desde el
arribo hospitalario hasta el inicio del tratamiento. Los resultados mostraron que solo
el 45% de los pacientes recibi6 fibrindlisis en un TPA <30 minutos. El tiempo
promedio fue de 56.10 minutos (DE + 70.228). Un hallazgo importante fue larelacion
inesperada entre tiempos de trombolizacion mas largos y menor mortalidad, lo que
sugiere la necesidad de investigar mas a fondo este fendmeno. A partir de los
resultados, se proponen diversas estrategias para optimizar la atencion:
implementar cronOmetros visibles en la sala de estabilizacién, establecer protocolos
de alerta rapida, brindar capacitacion continua al personal y realizar auditorias
periddicas de los tiempos puerta-aguja. Se concluye que la concordancia con las
guias internacionales es baja y que deben aplicarse intervenciones institucionales

que favorezcan una respuesta mas eficiente y coordinada.

Palabras clave: desenlaces clinicos, trombdlisis farmacoldgica, indicadores de
calidad, intervencion temprana.

ABSTRACT



"DOOR-TO-NEEDLE TIME CONCORDANCE WITH AHA AND ESC GUIDELINES
IN THE MANAGEMENT OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN HGR 1"

ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a medical emergency that
requires immediate care to reduce mortality. Guidelines from the American Heart
Association (AHA) and the European Society of Cardiology (ESC) recommend a
door-to-needle time (DNT) of 30 minutes or less for patients receiving fibrinolysis.
This study was conducted at the Regional General Hospital No. 1 in Morelos from
January to August 2024, aiming to determine the concordance of DNT with these
guidelines. An observational, retrospective, and cross-sectional study was carried
out, including 60 patients diagnosed with STEMI who received thrombolysis. The
time from hospital arrival to the initiation of treatment was evaluated. Results showed
that only 45% of patients received fibrinolysis within the recommended DNT of <30
minutes. The average DNT was 56.10 minutes (SD + 70.228). An important and
unexpected finding was the inverse relationship between longer thrombolysis times
and lower mortality, suggesting the need for further investigation into this
phenomenon. Based on the findings, several strategies are proposed to improve
care: placing visible timers in stabilization rooms, establishing rapid alert protocols,
providing continuous staff training, and conducting regular audits of door-to-needle
times. In conclusion, the concordance with international guidelines is low,
highlighting the need for institutional interventions to promote faster and more
coordinated responses.

Keywords: clinical outcomes, pharmacologic thrombolysis, quality indicators, early

intervention.
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MARCO TEORICO

En el infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del ST (IAMCEST)
el tejido miocéardico muere “en tiempo real’. Una regla aritmética simple, conocida
desde los ensayos pre-angioplastia, establece que por cada 30 min de demora en
reperfusion la mortalidad relativa se incrementa aproximadamente el 8%. Gracias a
esto, las guias de la American Heart Association (AHA) y de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) han situado los minutos de excelencia de la fibrindlisis en un
tiempo puerta-aguja (TPA) < 30 min y el de la intervencidon coronaria percutanea
(ICP) primaria en un tiempo puerta-balon <90 min en hospitales con hemodinamia
24 h (1-4). Estos minutos se han convertido en un indicador de calidad tan difundido
como la tasa de hemorragia o la prescripcion de doble antiagregacion al alta (1-2).

Definicion operativa y variantes clinicas

La cuarta definicion universal de 1AM, determinada por ESC-AHA, exige
necrosis miocardica (troponina cardiaca >percentil 99) junto con evidencia de
isquemia aguda (sintomas tipicos, cambios en ECG) (5).

o Dolor toracico clasico: opresion o peso retroesternal, irradiado a brazo
izquierdo o mandibula, >20 min, sin respuesta a nitratos.

« Presentaciones atipicas: disnea subita, fatiga, epigastralgia o mareo,
predominan en mujeres, diabéticos y adultos mayores (2).

La confluencia de un sindrome coronario agudo tipico y un ECG con ST
supradesnivelado en = 2 derivaciones contiguas (22 mm en V2-V3 o 21 mm en

derivaciones restantes) impone la categoria de IAMCEST vy dispara el crondbmetro
del TPA (3).

Panorama epidemioldgico e impacto poblacional
1
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La cardiopatia isquémica sigue liderando la mortalidad global: 9,1 millones

de defunciones anuales, casi la quinta parte de todas las muertes. A pesar de
mejoras terapéuticas, la presencia de IAMCEST se desplaza hacia paises de renta
media-baja, donde la logistica de ICP no siempre esta disponible (6).
Factores reconocidos como la edad, sexo, la dislipidemia aterogénica como el LDL
elevado vy triglicéridos altos, son las principales comorbilidades que se observan.
Aungque se ha observado que las estatinas reducen un 20-25 % la mortalidad tras
IAM (4), la diabetes, hipertension y tabaquismo continlan generando sinergia que

duplica el riesgo, particularmente en mujeres jovenes (5).

Fisiopatologia del IAMCEST

Una placa aterosclerética vulnerable se rompe; el nicleo lipidico queda
expuesto, se inician adhesion plaquetaria e hilos de fibrina (7). El trombo rojo ocluye
la coronaria. La isquemia >20-30 min desencadena necrosis transmural provocando
la falta de ATP colapsa la bomba Na*/K"*, llega edema celular, sobrecarga de Ca2*
y liberaciéon de ROS. La reperfusion rapida revierte parte del dafio, pero la
denominada: injuria por reperfusion, mediada por inflamasoma, neutréfilos y Caz*

mitocondrial puede ampliar el area necrética (8, 9).

Presentacion clinica y herramientas diagndésticas

La presencia del dolor toracico opresivo prolongado es la firma clasica, pero
casi un tercio de los pacientes, sobre todo mujeres, adultos mayores Yy diabéticos,
inician con disnea, fatiga, ndusea o epigastralgia. Estos cuadros “silenciosos” hacen
falsas pistas como colecistitis, reagudizacion de EPOC, y explican parte del retraso

pre-hospitalario (9-11).

El uso del electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, sigue siendo la
«firma digital» del trombo oclusivo; obtenerlo < 10 min tras el arribo es estandar de
oro (10). El uso de la troponina cardiaca ultrasensible, detecta necrosis < 3 h de

evolucion; valores >5x ULN implican infarto extenso y peor pronéstico (11).
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El ECG debe obtenerse en menos de 10 min tras el ingreso, observandose

elevacion del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas en el ECGy se

considera el hallazgo electrocardiogréafico diagnostico del IAMCESST. (12).

Biomarcadores: troponina ultrasensible, CK-MB y perfil seriado

La troponina cardiaca (cTn-IT) es la piedra angular bioquimica, dado a que
se eleva a las 2-3 h y alcanza meseta a las 12-24 h. Las concentraciones >5-10 x
ULN identifican infartos extensos, correlacionan con FEVI baja y riesgo de shock.

En el caso de la CPK-MB aun presenta valor cuando la troponina no esta disponible
0 para detectar reinfarto (nueva curva ascendente alas 48-72 h) (12-14).

Laboratorios seriado a las 0-3-6 horas ayuda a diferenciar IAMCEST de
miocarditis, MINOCA o embolia pulmonar con troponina positiva. Sin embargo, el

tratamiento no debe esperar la confirmacion de laboratorio siel ECG es diagnostico
(12-14).

Estrategias de reperfusiéon y timing operacional

Los ensayos GISSI, ISIS-2 y GUSTO demostraron que la supervivencia de la
trombolisis es dependiente del reloj, es decir que las sustancias fibrinoliticas
administradas < 1 h reducen la mortalidad un 50 % frente a placebo; ese beneficio
cae a ~20 % entre la 1.2-3.2 hora y se vuelve marginal > 6 horas (13). De ahi deriva
el dogma “time is muscle” o “el tiempo es musculo” (12-14).

Es muy importante establecer redes de referencia que permitan “fibrindlisis
in situ, traslado en latido” (farmaco-catéter), estrategia mixta que ha mostrado
reducir mortalidad rural (12-14). La reperfusiéon farmacolégica y la mecénica
consiguen un mismo fin que es reabrir con premura la arteria ocluida, pero lo hacen

a través de rutas asistenciales y fisioldgicas diferentes. (12-15).

La trombdlisis administra un activador fibrinolitico (tenecteplasa, alteplasa o
estreptoquinasa) que fragmenta la red de fibrina y licia el trombo coronario. Su

fortaleza radica en la capilaridad operativa: puede iniciarse en practicamente
3
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cualquier servicio de urgencias, ambulancia avanzada o sala de primer nivel donde

tengan un electrocardiografo y personal entrenado. Metaanalisis clasicosy registros
contemporaneos confirman que, si se infunde <3 h tras el inicio del dolor, reduce la
mortalidad relativa hasta un 25 % en IAMCEST. Sin embargo, su eficacia disminuye
al 55-70 % en términos de flujo TIMI 3,y el riesgo de hemorragia dentro de cerebro
(aproximadamente 0,5-0,9 %) obliga a un cribado estricto de contraindicaciones
(13).

La Intervencion coronaria percutanea (ICP) resuelve el problema in situ: un
catéter balén atraviesa la oclusion, la dilata y, en la mayoria de los casos, se coloca
un stent liberador de farmaco. Con ello se consigue reperfusién completa (TIMI 3)
en mas del 90 % de los pacientes y se observan estenosis residuales en otros
segmentos coronarios, lo que permite tratarlas durante el mismo procedimiento
quirargico. Ademas, la incidencia de hemorragia mayor es menor que con los
tromboliticos, porque el esquema de anticoagulacion se ajusta al peso y se limita en
el tiempo. La limitacion practica es logistica: se requiere hemodinamista de guardia,
sala de cateterismo 24/7 y capacidad de traslado <120 min. desde el primer contacto
médico (14).

Las guias AHA-ESC sitlan a la ICP primaria como opcion de primera linea
cuando puede iniciarse dentro del tiempo meta (<90 min si el paciente llega a un
centro con hemodinamia; <120 min si implica traslado). Cuando ese intervalo no es
factible o existen barreras geograficas o fisicas, la trombolisis pre-hospitalaria o
intrahospitalaria precoz sigue siendo la alternativa adecuada. De igual forma, se
reserva para personas con contraindicacion anatémica o clinica para ICP (p. €j.,
dificultad grave para el acceso vascular, shock sin disponibilidad inmediata de
soporte mecanico). Ambas alternativas, por tanto, no son excluyentes sino

complementarias en un modelo de red: “farmaco si el catéter no llega a tiempo;
catéter cuanto antes alli donde sea factible” (17-18).
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Terapia médica adyuvante

En las Ultimas dos décadas la farmacoterapia del IAMCEST ha evolucionado
desde un enfoque puramente antianginoso a un esquema multidiana que busca, de
forma conjunta, limitar la muerte celular, estabilizar la placa y evitar la re-oclusion
coronaria. ElI primer medicamento ineludible es el acido acetilsaliclico (AAS).
Debido a su bloqueo irreversible de la ciclooxigenasa-1 inhibe la sintesis de
tromboxano A, y, gracias a ello, la agregacién plaquetaria. Una carga precoz (150-
300 mg por via oral) administrada en los primeros minutos reduce de forma
demostrada la mortalidad hospitalaria y sienta la base para la doble antiagregacion
(19-21).

Para potenciar ese efecto se agrega un antagonista del receptor P2Y;,
(ticagrelor o prasugrel); la combinacion aumenta la inhibicién plaguetaria, minimiza
la trombosis del stent y disminuye la tasa de reinfarto. La eleccion del agente y la
pauta de carga (ticagrelor 180 mg o prasugrel 60 mg) se especifican segun edad,
peso y riesgo hemorragico, pero el principio permanece: toda arteria reperfundida

necesita proteccidon farmacolégica sostenida (22-23).

En conjunto se instituye un betabloqueante intravenoso u oral temprano para
atenuar la frecuencia cardiacay la demanda de oxigeno, reduciendo asi la extension
del infarto y los episodios de arritmias malignas. Complementariamente, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) se inician en las
primeras 24 horas; al contrarrestar la activacion neurohormonal limitan el

remodelado ventricular y mejoran la sobrevida a largo plazo (22).

Por ultimo, las estatinas de alta intensidad como la atorvastatina 40-80 mg o
rosuvastatina 20-40 mg, no solo descienden las cifras de LDL-c sino que estabilizan
la placa y ejercen un efecto antiinflamatorio que se traduce en la disminucion de
riesgo de eventos isquémicos futuros. En conjunto, este arsenal farmacologico,

administrado de forma temprana y coordinada, genera un “efecto paraguas” que
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protege el miocardio mas alla de la reperfusion mecéanica o farmacoldgica inicial, y

constituye hoy un estandar irrenunciable en las guias AHA y ESC (23).

Rehabilitacion y prevencion secundaria

La reperfusién en tiempo y forma, cierra la fase hiperaguda del IAMCEST,
pero la convalecencia requiere una estrategia sistematica que restaure la capacidad
funcional, aminore el impacto psiquico y mantenga a raya los factores de alarma.
Ese abordaje integral es la rehabilitacion cardiaca (RC), intervencion estructurada
gue la evidencia sitia al mismo nivel que la doble antiagregacion o las estatinas
para disminuir mortalidad y re-ingresos hospitalarios (24-26).

Estratificacion prondstica en el IAMCEST

La edad avanzada mas alla de los 60 afios incrementa de forma exponencial
la nocividad y las secuelas funcionales. La menor reserva miocardica, la fragilidad
vascular y la coexistencia de patologias cronicas declaran la mayor vulnerabilidad
terapéutica. En el caso del estado hemodinamico al ingreso como la presion arterial
sistélica < 100 mmHg, frecuencia cardiaca > 90 Ipm o clase Killip 2 Il son predictores
independientes de choque cardiogénico y mortalidad dentro de un hospital. (27).

La presencia del desnivel del ST =2 5mm en derivaciones precordiales o
troponina ultrasensible multiplicada > 20 veces el limite superior normal se asocia a
mayor masa muerta, disfuncion sistdlica y riesgo de ruptura miocardica. Esto
asociado a comorbilidades como la diabetes mellitus predispone a enfermedad
multivaso, retarda la cicatrizacion y duplica el riesgo de insuficiencia cardiaca post-
infarto. La enfermedad renal crénica (ERC) (TFG < 60 mL/min/1,73 m?) se relaciona
con calcificacion coronaria difusa, disminucion de uso de contrastes y aumento de
mortalidad a 1 afio. EI EPOC aumenta el estrés ventilatorio y la carga isquémica,
ademas de entorpecer con el uso de betabloqueantes (28-30).
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Complicaciones inmediatas y tardias tras un IAMCEST

El infarto con elevacién del ST no finaliza cuando se restablece el flujo
coronario: marca el inicio de un periodo vulnerable donde pueden surgir eventos
que incrementan la mortalidad y deterioran la calidad de vida. Distinguir estas
complicaciones y tratarlas con agilidad es la pare final de la medicina de urgencias
(30).

El riesgo cardiogénico, se presenta a los minutos u horas posteriores al
IAMCEST incluso después, caracterizado por una muerte celular extensa,
provocando una disfuncién sistélica severa y la disminucion del gasto cardiaco y
perfusion celular, por lo que en urgencias se debe monitorizar, hemodinamicamente
de manera intensiva. Las arritmias ventriculares malignas de la misma manera, son
complicaciones agudas, que se caracteriza por oscilacion eléctrica, por isquemia,
cicatrices, heterogénea y catecolaminas. Se debe evaluar la presencia de
desfibrilacion inmediata, amiodarona IV, correccion de electrolitos, y el uso de beta
blogueadores. Cuando ocurre ruptura del septo por degeneracion de colageno tras
un infarto transmural, se debe realizar un ecodoppler urgente, asi como su
reparacion quirdrgica o percutdnea de manera urgente. La insuficiencia mitral aguda
por isquemia del papilar posterior medial, generando resucitacion masiva, se debe

evaluar el uso de vasodilatadores, balones de contrapulsacion y cirugia precoz (31-
33).

La insuficiencia cardiaca aguda y la aparicion de un trombo ventricular
pueden aparecer a los dias o semana posteriores al evento. La presencia de

remodelacion cardiacay una insuficiencia cardiaca crénica pueden aparecer meses
y afos posteriores al IAMCESST (30).

La deteccion temprana mediante la ecocardiografia a pie de cama y la
monitorizacion continua de ECG permiten diagnosticar la mayoria de estas
eventualidades en su fase inicial, cuando la intervencion cambia el pronéstico. El

manejo médico optimo (IECA/ARA-I, betabloqueo, estatinas de alta intensidad,
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antagonistas de aldosterona) limita el remodelado y disminuye la incidencia de

insuficiencia cardiaca y muerte subita a lo largo de los proximos afios (28).

El éxito en la atencion del IAMCEST no acaba con la apertura de la arteria

colapsada; depende de anticipar, reconocer y tratar las complicaciones que pueden
aparecer tanto en la fase aguda como meses después (26).

Panoramay lineas de investigacion del tratamiento en el IAMCEST

La fase aguda del infarto ya dispone de farmacos antitromboticos e
intervenciones coronarias poderosas; sin embargo, la comunidad cientifica explora
estrategias regenerativas, inmunomoduladoras y de medicina de precision que

vayan mas alla de abrir la arteria culpable y aspiren a restaurar estructura y funcién
miocardica de manera completa y a largo plazo (29).

Las terapias celulares de nueva generacibn como los progenitores
mesenquimales, se encuentran en ensayos de fase Il, emplean células derivadas
de médula dsea o tejido adiposo, administradas por via intracoronaria horas o dias
posteriores al IAMCESST. Los metaanalisis sefialan disminucion modesta del

volumen de infarto y conservaciéon de la fraccidon de eyeccion (aproximadamente 3
a 4 puntos porcentuales) cuando se infunden antes de la cicatrizacion fibrética (30).

Los iPSC cardiacas, son cultivos de células pluripotentes inducidas
diferenciadas hacia cardiomiocitos maduros, estas células muestran mayor
acoplamiento eléctrico in vitro; los estudios en grandes mamiferos pretenden

verificar seguridad arritmica antes de pasar a humanos (30).

La lesion isquémica desencadena una cascada de citoquinas que, Si se
extiende, amplifica el dafio miocéardico. El uso de bloqueo selectivo de IL-1
(canakinumab, anakinra): reduce la proteina C-reactiva y ha justificado sefial de
menor remodelado ventricular, aunque con el coste de mayor riesgo infeccioso; se
perfila para pacientes con PCR persistentemente elevada. Los inhibidores de

NLRP3 y colchicina de baja dosis: intentan aplacar la activacién del inflamasoma;
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los datos de COLCOT y LoDoCo-MI proponen descenso de re-IAM a largo plazo
(31).

Los dispositivos y técnicas percutaneas en evolucion como el balon de
fragmentacion y aspiracion secuencial, rescatan la carga trombdtica cuando el
coagulo es cuantioso en fibrina y comprime la microembolia distal antes del stent.
Las ondas de choque intracoronarias utilizan pulsos acusticos de alta energia para
disgregar calcificaciones, permitiendo el correcto despliegue del stent en arterias
severas. La presion negativa intracoronaria estudia la extraccion controlada de

sangre isquémica hiperpotasica y metabolitos toxicos segundos antes de la
reperfusion definitiva (concepto de “reperfusion entibiada”) (31-33).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
contindla siendo una de las urgencias de mayor impacto dentro del Servicio de
Urgencias del Hospital General Regional No. 1 (HGR-1). Ademas de su elevada
letalidad, supone un consumo considerable de camas criticas, farmacos de alto

costo y horas-hombre de equipos multidisciplinarios.

Las guias vigentes de la American Heart Association (AHA) y de la European
Society of Cardiology (ESC) subrayan que, en pacientes candidatos a tromboalisis,
el tiempo puerta-aguja (TPA) no debe superar los 30 minutos. Este indicador se
acepta como un marcador de calidad porque acorta la isquemia miocardicay, con
ello, disminuye tanto la mortalidad intrahospitalaria como la disfuncion ventricular

cronica.

En la practica cotidiana del HGR-1, sin embargo, se advierten demoras
atribuibles a muditiples causas como la logistica para confirmar el diagnostico
electrocardiografico, la disponibilidades irregulares de fibrinoliticos, la falta de una
ruta explicita “cddigo IAM” que anticipe los pasos criticos (p. €j., toma simultanea de
muestras, autorizacion de la farmacia y monitorizacion). La brecha entre la

recomendacion internacional y los tiempos reales de atencion genera incertidumbre
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sobre la verdadera eficacia del protocolo instituido, asi como sobre las

oportunidades de mejora.

Por tanto, se plantea la necesidad de medir y analizar el cumplimiento del TPA
recomendado en los pacientes con IAMCEST atendidos en el HGR-1. La relacion
entre dicho tiempo y los desenlaces clinicos precoces (sobrevida, shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca) en este entorno asistencial y las barreras
asistenciales (humanas, administrativas o de infraestructura) que prolongan la

trombdlisis mas alla de los 30 min.
Pregunta de investigacion:

En los pacientes con IAMCEST atendidos en el HGR-1, ¢ CUAL ES EL NIVEL DE
CONCORDANCIA ENTRE EL TIEMPO PUERTA-AGUJA REGISTRADO Y EL
ESTANDAR < 30 MINUTOS ESTABLECIDO POR LAS GUIAS AHA/ESC, Y

COMO SE VINCULA DICHA CONCORDANCIA CON LOS RESULTADOS
CLINICOS TEMPRANOS?

JUSTIFICACION

En el Hospital General Regional No. 1 de Chihuahua, el infarto agudo de
miocardio con elevaciéon del ST (IAMCEST) concentra una parte sustancial de los
ingresos al &rea de urgencias y consume recursos de alta complejidad, como las
camas de terapia intensiva, tromboliticos de elevado costo y tiempo de equipos
multidisciplinarios. Dicho escenario impone la obligacidonde optimizar la rapidez con
la que se administra la fibrindlisis: el tiempo puerta-aguja (TPA). Aun con la
evidencia robusta que respalda un TPA < 30 minutos, los registros preliminares del

servicio muestran heterogeneidad considerable y posibles demoras evitables.

Trascendencia: EI IAMCEST se asocia a mortalidad precoz, falla ventricular
y merma funcional; afecta a pacientes econ6micamente activos, de ambos sexos y
amplio rango etario. Cada episodio prolongado por una trombdlisis tardia eleva
riesgos de choque cardiogénico y estancia prolongada, encareciendo la atencién
global.

10
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Magnitud: La incidencia mantiene un patron estable pero elevado, con picos

invernales y predominio en varones > 50 afios; sin embargo, se registra un
incremento gradual de casos en mujeres y adultos jovenes con mutiples factores
de riesgo.

Vulnerabilidad: La brecha observada entre la recomendacion (< 30 min) y los
tiempos reales obedece a factores detectables como los logisticos como la demora
en la interpretacién inicial del ECG y en la obtencion de consentimiento/medicacion.
La infraestructura disponibilidad intermitente de fibrinoliticos y carencia de un flujo
operativo “codigo infarto” 24/7. La capacitacion variabilidad en la familiaridad del
personal con los algoritmos de la AHA/ESC. Identificar estos cuellos de botella es

crucial, dado que la mayor parte son modificables mediante protocolos
estandarizados, entrenamiento dirigidoy abastecimiento programado.

Factibilidad: El hospital dispone de sistemas electronicos de registro que
permiten cronometrar con precision la ruta paciente-farmaco. El capital humano
especializado (cardidlogos, urgenciélogos, personal de enfermeria critica) dispuesto
a integrar un comité de mejora continua. El soporte directivo para priorizar procesos
de atencion cardiovascular debido al impacto presupuestal y reputacional del
servicio. Esto convierte la medicion sistematica del TPA y la intervencién sobre sus

determinantes en una estrategia practicable y de alto retorno clinico.

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar la concordancia entre el tiempo puerta-aguja (TPA) logrado en el Hospital

General Regional No. 1 y el estdandar < 30 minutos recomendado por las guias
vigentes de la AHA) y ESC para el tratamiento fibrinolitico del IAMCEST.

Objetivos especificos

11
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e Describirla distribucion por edad y sexo de los casos de IAMCEST atendidos
en el HGR-1.

e Caracterizar los factores de riesgo cardiovascular predominantes.
e Cuantificar el TPA real en todos los pacientes con IAMCEST trombolizados

en el HGR-1 durante el periodo de estudio.

HIPOTESIS
HO: El tiempo puerta-aguja promedio en el HGR-1 supera significativamente el limite
de 30 minutos establecido por las guias AHA/ESC, lo que se asocia a una mayor
mortalidad intrahospitalaria.

H1: El tiempo puerta-aguja promedio en el HGR-1 es < 30 minutos (no difiere del
estandar internacional), sin incremento significativo en la mortalidad

intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y retrospectivo. Se revisaran los
expedientes de todos los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital General Regional No. 1 (HGR-1), Chihuahua, con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) que recibieronfibrindlisis entre

el 1.° de enero y el 20 de agosto de 2024.

Universo del estudio

El universo lo integran derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) que acudieron al HGR-1 Morelos y fueron trombolizados por IAMCEST en
el periodo sefialado. La investigaciéon se desarrollara integramente en dicho

hospital.

Lugar donde se desarroll6 el estudio
Se realizd en el Hospital Genera Regional numero 1 Morelos, en Chihuahua,
Chihuahua.

12
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Periodo del estudio

Se realizd en un periodo de 8 meses

Tamafo de muestra
A partir de un listado preliminar de 70 pacientes (IAMCEST trombolizados del 1.°

de enero al 1.° de junio de 2024)

Calculo del tamafio de la muestra
Se calculd el tamafio minimo con la férmula para proporciones simples, asumiendo:
confianza 95 %, precision 5 %, poblacion finita. El nimero resultante garantiza

potencia suficiente para comparar el tiempo puerta-aguja (TPA) con el estandar <
30 minutos.

Criterios de seleccidn
Los criterios de inclusibn que se utilizaron fueron diagnostico confirmado de
IAMCEST, edad = 18 arfios, cualquier sexo, ser derechohabiente IMSS atendido en

urgencias del HGR-1 y el tratamiento fibrinolitico administrado.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos infartos sin elevacion del ST (IAMSEST) y los IAMCEST sin
fibrindlisis (contraindicacion o rechazo). Se elimiaron los registros clinicos con datos
esenciales incompletos o inconsistentes.

Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son: género, edad, IMC, factores de
riesgo (tabaquismo, Diabetes Mellitus, Hipertension, dislipidemia), historia
cardiovascular previa (IAM, angina, ICC, EVC/AIT, ICP), tiempos (Inicio del ACME,
arribo a la unidad), apego a directrices AHA y ESC, complicaciones (defuncion).

Cuadro de operacionalizacién de las variables

) Definicion Tipo de Escalade _
Variable _ _ L Estadistico
operacional variable | medicién

13
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Identidad de género
autopercibida por los
participantes, la cual | Cualitativa | Masculino, Frecuencia y
Genero B _ ) _
puede ser clasificada | nominal Femenino proporciones
como masculina,
femenino.
Medidas de
tendencia central
, o (media, mediana,
Tiempo cronologico de o
Cuantitativa . moda) y
Edad acuerdo con fecha de | Afos .
o discreta estadisticas de
nacimiento. , »
dispersion
(desviacion
estandar, rango)
NUumero que se Normal,
calcula dividiendo el sobrepeso,
MC peso de una persona |Cuantitativa| obesidad Frecuencia y
en kilogramos entre el| nominal grado |, proporciones
cuadrado de su obesidad
estatura en metros. grado Il
Patologias
predisponentes a
presentar sintomas
Factores de coronarios agudos | Cualitativa Si N Frecuencia y
i, No _
riesgo como tabaquismo, nominal proporciones
Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial,
dislipidemia.
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Historia

Patologias

predisponentes a

_ presentar sintomas | Cualitativa _ Frecuencia y
cardiovascular _ _ Si, No _
_ coronarios agudos nominal proporciones
previa _
como IAM, angina
previa, ICC, EVC, ICP.
Minutos
_ L entre hora de
Tiempo de aplicacion _
, , ingreso ,
Tiempo- de medicamento _ _ Frecuencia y
_ o Continua | triage, hora _
puerta-aguja | fibrinolitico desde su L proporciones
_ de aplicacion
llegada a urgencias. q
e

medicamento

Apego a
directrices
AHA y ESC

Guias establecidas
por la American Heart
Association (AHA)
para el manejo del
infarto agudo de
miocardio y Guias
establecidas por la
European Society of
Cardiology (ESC) para
el manejo del infarto

agudo de miocardio.

Cualitativa

nominal

Si, No

Frecuencia y

proporciones

Defuncién

Muerte del paciente en

estancia hospitalaria.

Cualitativa

nominal

Si, No

Frecuencia y

proporciones

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
El estudio fué de caracter retrospectivo, se hard una busqueda sisteméatica

en el expediente electrénico institucional (PHEDS-IMSS) para identificar a todos los
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pacientes admitidos con diagnéstico de IAMCEST entre enero y agosto de 2024 que

cumplan los criterios de seleccion. Se extrayeron de la historia clinica digital los
datos demogréficos, tiempos criticos de atencion, antecedentes cardiovasculares y
resultados de laboratorio pertinentes. La base resultante se depurara y codificara
garantizando la confidencialidad; a continuacién, fué analizada con SPSS version
26, donde se aplicaron los procedimientos estadisticos definidos en el protocolo

(estadistica descriptiva, pruebas de asociaciény modelos multivariados).

ANALISIS ESTADISTICO
El procesamiento de la informacion se efectué con SPSS v26, se generaron
distribuciones de frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas (sexo,
factores de riesgo y comorbilidades) y se obtuvieron medidas de tendencia central
+ dispersion (media + DE o mediana + RIQ, segun supuestos de normalidad) para

los datos continuos como edad, indice de masa corporal (IMC) y tiempos
asistenciales.

El intervalo entre el arribo a urgencias y la infusion del fibrinolitico se calculo
caso por caso. Primero se verifico la distribucion de estos tiempos con la prueba de
Shapiro-Wilk; al evidenciarse asimetria, se describieron mediante mediana y RIQ.
Después se obtuvo la proporcion de pacientes que alcanzaron el objetivo de las
guias AHA/ESC.

La mortalidad y cumplimiento del tiempo objetivo se compararon con Chi-
cuadrada. Ante la no normalidad de los tiempos, la discrepancia de medianas entre
supervivientes y no supervivientes se examind con la prueba de Mann-Whitney U.
El hallazgo preliminar de mayor letalidad en quienes recibieron fibrindlisis més
precoz se discute como posible sesgo de gravedad (pacientes mas inestables
priorizados para trombdlisis inmediata).

Los factores de riesgo tradicionales se realizaron contrastes bivariados como
Chi-cuadrada para variables dicotébmicas (p. ej., hipertension, diabetes). t de
Student para edad e IMC segun estado vital. Ademas, se calcularon razones de
momios (RM) con IC 95 % para identificar la magnitud del riesgo. El criterio de
16
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significancia. En todos los contrastes se consideré a = 0.05; valores p inferiores

indicaron asociaciones estadisticamente relevantes.

ASPECTOS ETICOS

La fase metodoldgica se enmarca en los articulos 13, 14 y 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, los cuales regulan las
obligaciones éticas para trabajos con expedientes clinicos. Articulo 13-14 Se
garantizd el respeto a los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia, al tratarse exclusivamente de revision documental retrospectiva. No se
realiz6 manipulacion alguna de variables biolégicas o psicosociales, ni contacto
directo con los sujetos. Articulo 17: El protocolo se catologd como “Investigacién sin
riesgo”: implica la extraccion de informacidén historica de registros clinicos sin
intervencién fisica ni psicoldgica sobre los pacientes y sin indagar aspectos

sensibles de su conducta.

De acuerdo con el Titulo Segundo, articulo 23, y con las directrices internas
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) respaldadas por las Guias de
Buena Practica Clinica, se expedira carta de exencién de consentimiento informado.
Dicha dispensa se justifica porque: Todos los datos se anonimizaran; la vinculacién
con identificadores personales sera eliminada antes del analisis. La recolecciény el
manejo de la informacion se circunscriben a fines estrictamente cientificos y de
mejora asistencial. El acceso a los expedientes se realizar4 en areas controladas,
bajo contrasefia y con personal autorizado; los resultados se reportaran de manera
agregada, impidiendo la re-identificacion. Con estas salvaguardas, el estudio
preservo la dignidad, privacidad y confidencialidad de las personas, cumple la
normativa nacional vigente y mantiene los mas altos estandares de ética en

investigacion clinica.

17
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024-2025
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Actividades ol 8| 5|5 o
=| 2|2 2| | E|E|E| &
g | @| 5 5| 9|2 | 8| g | 2
<T|2 |5 |2| 2|8 35|
» |z 0

Evaluaciéon por el Comité Local
de Investigacion en Salud del
IMSS

Trabajo de campo

Captura de datos

Andlisis de datos y resultados

Redaccion final de la tesis
Entrega de tesis final

RESULTADOS

El predomino de forma marcada el sexo masculino: poco mas de cuatro de
cada cinco expedientes correspondian a varones. La edad media se situé en 62 +
11 afos, lo que ubica al grueso de los pacientes en la franja etaria de mayor
vulnerabilidad aterotrombotica. Esta combinacién de predominio masculino y sexta
década de la vida, coincide con el perfil epidemiolégico clasico del infarto agudo de
miocardio, en el que la influencia hormonal, la mayor carga de factores de riesgo
acumulados y la aterosclerosis coronaria mas avanzada convergen para

incrementar la incidencia de eventos isquémicos. Ver tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra estudiada

Variables Valor

Edad, afios 62+ 11
Género N, (%)

Masculino 51 (85)

Femenino 9 (15)

La adiposidad resulté un hallazgo predominante: el 56.7 % de los expedientes

correspondian a sujetos con indice de masa corporal por encima de la normalidad,
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desde sobrepeso simple hasta obesidad grado Il. El hdbito tabaquico emergié como

el factor de riesgo mas extendido, afectdé a casi dos tercios de los casos, seguido

por diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, cada una presente en
alrededor de la mitad de la cohorte.

Los antecedentes cardiovasculares mayores fueron menos frecuentes; el
anico evento previamente documentado con relevancia fue un infarto agudo de
miocardio, mientras que la prevalencia de angina estable, insuficiencia cardiaca
cronica o enfermedad cerebrovascular isquémica se mantuvo baja. En términos de
desenlace hospitalario, la letalidad alcanzé6 21.6 %. Este porcentaje subraya la
severidad con la que se presentan los pacientes que requieren fibrindlisis y
evidencia la ventana terapéutica estrecha que impone el IAM CEST para mejorar el
pronostico. Ver tabla 2

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra estudiada

Caracteristicas clinicas Valor

Indice de Masa Corporal

Normal N, (%) 26 (43.3)

Sobrepeso N, (%) 25 (41.7)
Obesidad grado I N, (%) 8(13.3)
Obesidad grado II N, (%) 1(1.7)

Factores deriesgo

Tabaquismo N, (%) 37 (61.7)
Diabetes N, (%) 29 (48.3)

Hipertension N, (%) 27 (45)

Dislipidemia N, (%) 5(8.3)
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Historia cardiovascular previa
Infarto agudo al miocardio N, (%) 8(13.3)
Angina previaN, (%) 3(5)

Insuficiencia cardiaca crénica N, (%) | 1 (1.7)

EVC/AIT N, (%) 2 (3.3)
ICP N, (%) 1(1.7)
Defuncién

Si N, (%) 13 (21.6)
No N, (%) 47 (78.3)

El intervalo puerta-aguja registrado tuvo una mediana de 56,1 minutos con
una dispersion amplia (DE = 70,2 min), revela heterogeneidad sustancial en la ruta
asistencial inicial. La amplitud de la desviacion estdndar apunta a que existen tanto
retardos estructurales como situaciones excepcionales con dilaciones marcadas.
Globalmente, el valor medio rebasa con holgura los 30 minutos sefialados por las
guias AHA y ESC, lo que pone de manifiesto un incumplimiento sistematico del

umbral internacional de referencia. Ver tabla 3

Desde la perspectiva de calidad asistencial, este hallazgo obliga a explorar
cuellos de botella en el triage, disponibilidad de fibrinoliticos, tiempos de
electrocardiografia y validacion médica e implementar circuitos rapidos que
garanticen la administracion del trombolitico dentro de la ventana recomendada.
Solo mediante la reduccion consistente de este intervalo se podra disminuir el
tamafio del infarto, limitar la disfuncion ventricular subsecuente y, en Ultima
instancia, mejorar la supervivencia intrahospitalaria y a largo plazo.

Tabla 3. Tiempo puerta-aguja en pacientes con IAM.
20
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Variable Valor

Tiempo PuertaAguja | 56.10 + 70.228

El diagrama tipo caja que evalla el desemperio temporal en el HGR 1 permite
distinguir dos grupos. El primero agrupa a los enfermos trombolizados dentro de los
30 minutos recomendados; sus observaciones se concentran en el rango inferior
del eje, con valores aislados de 28, 23 y 18 minutos que revelan flujos asistenciales
particularmente agiles. El segundo conjunto corresponde a los casos que rebasaron
la meta; aqui la dispersion es mucho mayor, con una mediana proxima a 40 minutos
y puntos extremos que llegan a 211, 356 y 384 minutos, clara sefial de demoras
criticas. La representacion grafica muestra la mediana, rango intercuartilico y
atipicos, evidencia de forma intuitiva donde se cumple el estdndar y dénde se
produce el desvio. El contraste subraya la urgencia de intervenir los eslabones que
prolongan la ruta asistencia-fibrindlisis en el subgrupo rezagado para acercar toda

la cohorte al umbral 6éptimo de 30 minutos. Ver grafica 1

Grafica 1. Relacién de TPA con el cumplimiento de TPA (1= cumplen, 2=no
cumplen)

La segunda grafica cuantifica la adherencia al lapso «puerta-aguja» en

nuestro hospital de referencia: Unicamente el 45% de los casos recibid el
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trombolitico dentro de los 30 min recomendados, mientras que el 55% superd ese

umbral. En otras palabras, mas de la mitad de los infartos tratados presentan
demoras que comprometen la ventana terapéutica optima. Esta distribucidén obliga
a revisar los eslabones criticos del circuito de admision, triage, electrocardiograma

inicial, confirmacion diagnéstica y preparacion del farmaco, con el fin de reducir
tiempos muertos y uniformar la atencion al estandar internacional.

Grafica 2. Porcentaje de cumplimiento de Tiempo Puerta Aguja

Cumple TPA
45%

En la comparacién bivariada de 60 expedientes con IAM CEST
trombolizados, 27 dentro de la ventana «puerta-aguja» < 30 miny 33 fuera de ella,
no emergieron vinculos robustos entre el retraso terapéutico y los perfiles clinicos
evaluados. Una masa corporal en rango normal se documentd en 44% de los
pacientes que si alcanzaron el objetivo temporal frente a 42% de quienes lo
rebasaron; la distribucion de sobrepeso y obesidad fue igualmente paralela (p =
0.699).
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El Tabaquismo (63% vs 61%), diabetes (44% vs 46%), hipertension (41% vs

55%) y dislipidemia (< 10% en ambos grupos) no mostraron diferencias estadisticas
significativas (p global 0.287-0.938). Es decir, la carga de factores de riesgo
clasicos no condicioné el cumplimiento del intervalo puerta-aguja. El historial de
IAM, angina, insuficiencia cardiaca, accidente cerebro-vascular o angioplastia
previa fue escaso y distribuido de forma homogénea; ningln parametro alcanzé
significancia (p > 0.6).

La mortalidad fue discretamente mayor entre quienes recibieron fibrindlisis
antes de 30 min (25.9%) que en los atendidos con demora (18.2%); no obstante, la
diferencia carecio de significancia (x* = 0.525; p = 0.538; test exacto de Fisher p =
0.538).

En sintesis, dentro de esta cohorte retrospectiva el simple cumplimiento del
estandar «puerta-aguja» no se tradujo en una reduccion estadisticamente
demostrable de la mortalidad temprana, ni estuvo condicionado por la presencia de
comorbilidades mayores. Estos hallazgos obligan a profundizar en otros
determinantes de pronodstico, como la calidad de la reperfusion, extension del dafio

miocardico, retraso prehospitalario para depurar los procesos y realmente impactar
en la supervivencia.

Tabla 4. Relacion entre Cumplimiento del Tiempo de Atencion (TPA) y
Variables Clinicas en Pacientes del HGR1 del IMSS

Cumplimiento TPA
Valor
Variables Si No
p
n=27 n=33
IMC
Normal N, (%) 12 (44.4) 14 (42.4)
Sobrepeso N, (%) 11 (40.7) 14 (42.4) 0.699
Obesidad I N, (%) 3(11.1) 5(15.2)
Obesidad Il N, (%) 1(3.7) 0 (0)
Tabaquismo
] 0.852
Si N, (%) 17 (63.0) 20 (60.6)
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A

No N, (%) 10 (37.0) 13 (39.4)
Diabetes Mellitus
Si N, (%) 12 (44.4) 15 (45.5) 0.938
No N, (%) 15 (55.6) 18 (54.5)
Hipertension
Si N, (%) 11 (40.7) 18 (54.5) 0.287
No N, (%) 16 (59.3) 15 (45.5)
Dislipidemia
Si N, (%) 2(7.4) 3(9.1) 0.814
No N, (%) 25 (92.6) 30 (90.9)
IAM previo
Si N, (%) 3(11.1) 5 (15.2) 0.647
No N, (%) 24 (88.9) 28 (84.8)
Angina previa
Si N, (%) 2(7.4) 13 0.439
No N, (%) 25 (92.6) 32 (97)
ICC previa
Si N, (%) 0 (0) 13 0.362
No N, (%) 27 (100) 32 (97)
EVC o AIT previo
Si N, (%) 1(3.7) 13 0.885
No N, (%) 26 (96.3) 32 (97)
ICP previo
Si N, (%) 0 (0) 13 0.362
No N, (%) 27 (100) 32 (97)
Defuncién
Si N, (%) 7 (25.9) 6 (18.2) 0.469
No N, (%) 20 (74.1) 27 (81.8)
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DISCUSION
El objetivo central de nuestra investigacion fue contrastar el intervalo puerta-
aguja (TPA) observado en el HGR 1 con el umbral de < 30 minutos recomendado
por la AHA y la ESC, y explorar su relacion con la mortalidad intrahospitalaria.

El desfase sistematico respecto a la directriz internacional, se encontré que
la mediana de 56 min evidencia un rezago sustancial, reproducido en mudiltiples
series latinoamericanas donde las limitaciones logisticas, la demora diagndstica y
la escasez de personal especializado dilatan la fibrindlisis. Este desfase sefala que
la problematica no es aislada, sino propia de entornos de segundo nivel con

recursos restrictivos.

Los determinantes clinicos del retraso como las comorbilidades
cardiovasculares (hipertension y diabetes) y edad avanzada se asociaron a un TPA
discretamente mayor, probablemente por la necesidad de una valoracion

hemodinamica mas cuidadosa y la frecuente presentacion atipica del IAM en estos
subgrupos.

La infraestructura (ausencia de sala de choque dedicaday sistemas de alerta
visual) emergid como la principal barrera organizativa. El posicionamiento de
crondmetros visibles y la estandarizacion de rutas rapidas podrian amortiguar este
efecto. De modo inesperado, la letalidad fue numéricamente inferior en quienes
recibieron trombdlisis fuera de la ventana ideal. Este hallazgo, carente de
significacion estadistica, invita a revisar otros moduladores del pronostico: La
estabilidad hemodinamica inicial pudo inducir cierto sesgo de seleccion, permitiendo
demoras «seguras» en pacientes menos graves. La calidad de la atencién
posreperfusion (monitorizacion intensiva, manejo precoz de complicaciones) puede
compensar un inicio tardio del tratamiento, tal como sugieren estudios de cohortes
europeas cuando se optimiza el cuidado integral del paciente.

En investigaciones mexicanas y sudamericanas describen tiempos puerta-

aguja de 45—-70 minutos, en consonancia con nuestros resultados. La coincidencia
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refuerza la hipotesis de que la brecha es sistémica y requiere estrategias de salud

publica mas alla de la capacitacion individual (7-10).

Las fortalezas y limitaciones del estudio aporta datos locales que faltaban
para la region norte de México y cuantifica los retrasos reales. No obstante, su
disefio retrospectivo impide inferir causalidad y la pérdida de datos clinicos finos

limita el ajuste por variables confusoras. El tamafio muestral confiere poder escaso
para detectar diferencias pequefas en mortalidad.

Las implicaciones y recomendaciones, son implementar codificacion de
alerta infarto y cronbmetros en la sala de estabilizacion. Fortalecer la educacion
continua del personal y la activacion de equipo de trombdlisis pre-hospitalario alla
donde la angioplastia primaria no sea factible. Desarrollar un registro prospectivo

multicéntrico que permita evaluar el impacto de estas intervenciones y correlacionar
indicadores de proceso con desenlaces clinicos duros.

En conjunto, aunque la discrepancia con el estandar internacional persiste,
la ausencia de una relacion estadisticamente significativa entre TPA y mortalidad
en nuestra muestra indica que el resultado final depende de un entramado de
factores clinicos y organizativos. Optimizar cada eslabén, desde la identificacién
pre-hospitalaria hasta el cuidado intensivo posreperfusion, sera crucial para cerrar
la brecha de calidad y mejorar la supervivencia de los pacientes con IAMCEST en

entornos de recursos limitados.
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CONCULSIONES
El presente trabajo alcanzo sus objetivos al caracterizar con rigor los tiempos
puerta-aguja (TPA) en el HGR 1 y contrastarlos con el umbral < 30 min defendido
por AHA / ESC. Nuestros resultados confirman un desfase sistematico: los
intervalos registrados superan de forma consistente la recomendacion internacional.
Este hallazgo obliga a replantear el flujo intrahospitalario del infarto con elevacion

del STy a reforzar la cultura de “urgencia del tiempo” en toda la cadena asistencial.

Un dato singular y aparentemente paradojico fue la mayor mortalidad en el
subgrupo trombolizado antes de 30 min. Tal divergencia, ya descrita en series
aisladas, probablemente refleja fendmenos de confusion: los casos mas graves
suelen desencadenar respuestas mas rapidas, pero su pronostico basal es peor. La
interpretacion exige, por tanto, estudios prospectivos que ajusten por extension del

infarto, shock cardiogénico y calidad de la atencion pos-reperfusion.

La carga de comorbilidades (hipertensién, diabetes, dislipidemia) sigue
siendo elevada y apunta a una prevencién secundaria subdptima; su abordaje

integral deberia acompafar cualquier intervencion sobre procesos agudos.
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ANEXOS
ANEXO 1: CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

28 de agosto de 2024, Chihuahua, Chih.

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud,Solicito al Comité de Etica en Investigacion que apruebe la
excepcidn de la Carta de Consentimiento Informado debido a que el protocolo de
investigacion CONCORDANCIA DE TIEMPO-PUERTA-AGUJA CON LAS
DIRECTRICES DE LA AHA Y ESC EN LA ATENCION DEL INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO EN EL HGR 1, es una propuesta de investigacion Sin Riesgo que

implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

* Hoja de triage

* Nota de ingreso o nota de cubiculo de estabilizacién
* Hoja de enfermeria con signos vitales al ingreso

* Resultados de laboratorio

¢ Tratamiento brindado

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la

confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo CONCORDANCIA DE TIEMPO-PUERTA-AGUJA CON LAS
DIRECTRICES DE LA AHA Y ESC EN LA ATENCION DEL INFARTO AGUDO AL

MIOCARDIO EN EL HGR 1, cuyo propésito es obtener la tesis para titulacién de
especialidad médica.

Estando en conogimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a-las sangion s que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales’en\rateria de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Dr. José@i/er andez Pedroza

Investigador Responsable
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A. INFORMACION GENERAL
1. INICIALES: 2. NSS: 3. GENERO:
4. EDAD: 5. ESTATURA: 6. PESO:

B. FACTORES DE RIESGO

1. FUMADOR () 2. DIABETES () 3. HIPERTENSION () 4. DISLIPIDEMIA ()

C.HISTORIA CARDIOVASCULAR

1.IAM () 2ZANGINAPREVIA() 3ACC () 4.EVCIAIT () SACP ()

D. CONDICIONES GENERALES DEL PACIENTE

35

1. FC: | 2. FR: | 3, TASISTOLICA: 4. TA DIASTOLICA:
5. CLASIFICACION KILLIP:
E. TIEMPOS
1. INICIO DE ACME: 2. ARRIBO A LA UNIDAD: 3. TOMA DE EKG:
Y - I A - I R R
F. TERAPIA FIBRINOLITICA

1. FECHA'Y HORA DE INICIO:

2. FARMACO FIBRINOLITICO:

3. DOSIS DEL
BOLO:

4. TOTAL:

G. COMPLICACIONES

1. DEFUNCION:
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ANEXO 3: APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

DICTAMEN DE APROBACION
/4 %, GOBJERNO DE '1«, s G ki o Wovestgecion
(:';:; MEXICO Mk Contdinecn de et G30n n “whad
Dictamen de Aprobado

Comtd Lol do [nvevmgecss on Sotcd 001
N GAAL POMA S &

Soguirs CONIRIS 10 C1 00 037 See
0 CET 042 J0100TS

FROMA Marten, 1 de mervien e DEIE
Doctor (#) Jose Carlos Hernandes Pedrors

PRESENTE

Tengo of aprade de motificarie, que of protecols de wvestigacidn con thule ANCIA DE TIEMPO-

PUERTA-AGUIA CON LAS DIRECTRICES DE LA AMA ¥ ESC EN LA ATENCION DEL INFARTO AGUDO AL

MNIOCARDIO EN EL MGR 1 que ot » Para evaluaciin de este Comitd, de acverdo con s
de s integr Cumple con la caldad ylos

y de los
Ge ¢tica y de nvestigacidn, por 10 que of Sctamen s APROBAD O

o, 4 soboitar la el Comitd oo frica en Investigacidn, o Lirming de la vigencla del
miure.
ATENT,
Jose Crux
Presidente G0 Investsgacita en Salud No. 891

ANV R PN AN R AN TN 150



