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I. RESUMEN

Prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en pacientes que

acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital general regional No. 1

Antecedentes: Los avances en el tratamiento del paciente con infarto agudo al miocardio en
los ultimos 20 afos han permitido mejorar notablemente la sobrevida del paciente, sin
embargo, en el IAM con elevacién del segmento ST, todavia quedan muchas interrogantes
sobre abordaje médico y su manejo al momento de ingresar a la sala de urgencias

Objetivo general: Determinar la prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST en pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias en el Hospital
General Regional No 1.

Material y métodos: Previa autorizacién por el comité local de investigacién en salud y
autorizacion por el director o maxima autoridad del hospital general regional No. 1, se
procede a realizar este estudio, retrospectivo, observacional y descriptivo de pacientes que
acudieron al servicio de urgencias con dolor toracico a quienes se les estudiara cuadro
clinico, hallazgos electrocardiograficos y bioquimicos (enzimas cardiacas).

Resultados: Se recolectaron 49 expedientes con criterios de inclusion, 78% corresponden a
sexo masculino (no=38) y 22% al sexo femenino (n= 11) de los cuales el grupo etario mas
frecuente: edad entre 61-70 anos en un 39% (n=19) seguido de 71 -80 afos 33% (n=16), y el
menos frecuente de 21 — 30 afos con el 2% (n=1). Comorbilidades reportadas: hipertension
arterial sistémica la mas frecuente con un 61% (n=30) y en segundo lugar diabetes mellitus 2
en un 57% (n=28), Dislipidemia 39% (n=19), pacientes que cursaban con obesidad 59%
(n=29) y tabaquismo en el 37% (n=18), se recabo la determinacién de troponinas en el 90%
(n=44) y sin elevacion en el 10% (n=5) y se analizo la escala de grace la cual reporta el
riesgo intermedio como el mas frecuente con el 57% (n=28) seguido de riesgo alto 31%
(n=15).

Conclusiones: En este estudio de tipo descriptivo se evaluo la prevalencia de infarto agudo
al miocardio con elevacion del segmento ST en la cual se comprueba que representa el

26.7% del total de pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias, con lo



cual se confirma mi hipétesis Ha donde el IAM con elevacion del ST corresponde a menos

del 50% de los pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias.

Palabras clave: Dolor precordial, Infarto agudo al miocardio, electrocardiograma, disnea,
troponina, CPK-MB



II. ABSTRACT

Prevalence of ST-segment elevation acute myocardial infarction in patients presenting with

chest pain to the emergency department of the regional general hospital No. 1

Background: Advances in the treatment of patients with acute myocardial infarction in the
last 20 years have significantly improved patient survival, however, in ST-segment elevation
AMI, there are still many questions about the medical approach and management upon

admission to the emergency room.

General objective: To determine the prevalence of ST-segment elevation acute myocardial
infarction in patients presenting with chest pain to the emergency department of the regional

general hospital No. 1.

Material and methods: With prior authorization from the local health research committee and
authorization from the director or highest authority of the regional general hospital No. 1, this
retrospective, observational and descriptive study of patients who came to the emergency
department with chest pain, whose clinical picture was studied, electrocardiographic and

biochemical findings (cardiac enzymes).

Results: 49 records were collected with inclusion criteria, 78% correspond to males (n=38)
and 22% to females (n=11) of which the most frequent age group: age between 61-70 years
in 39% (n=19) followed by 71 -80 years 33% (n=16), and the least frequent 21 - 30 years with
2% (n=1). Reported comorbidities: systemic arterial hypertension was the most frequent with
61% (n=30) and secondly diabetes mellitus 2 in 57% (n=28), dyslipidemia 39% (n=19),
patients who were obese 59% (n=29) and smoking 37% (n=18), troponin determination was
collected in 90% (n=44) and without elevation in 10% (n=5) and the grace scale was analyzed
which reports intermediate risk as the most frequent with 57% (n=28) followed by high risk
31% (n=15).

Conclusions: In this descriptive study, the prevalence of ST-segment elevation myocardial
infarction was evaluated, which showed that it represents 26.7% of all patients who present
with chest pain to the emergency room, which confirms my hypothesis Ha that ST-segment
elevation myocardial infarction corresponds to less than 50% of patients who present with

chest pain to the emergency room.
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Keywords: Chest pain, Acute myocardial infarction, electrocardiogram, dyspnea, troponin,
CPK-MB
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. ABREVIATURAS

GRACE: The Global Registry of Acute Coronary Events
DM2: Diabetes mellitus 2

HAS: Hipertension arterial sistémica

EKG: electrocardiograma

HGR: hospital General Regional

FC: frecuencia cardiaca

RENASCA: Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
AVR: Potencial neto existente en brazo derecho

AVL: Potencial neto existente en brazo izquierdo

Avl: Potencial neto existente en pie izquierdo

Tnt: Troponina T

Tnl: Troponina |

CPK: creatina - fosfocinasa

CK-MB: creatina — fosfocinasa fraccion MB

IAM: infarto agudo al miocardio

ICP: Intervencidn coronaria percutanea

kDa: kilodalton

LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad

UCI: unidad de cuidados intensivos

PAM: presion arterial media

12



IV. GLOSARIO

Troponina: es una proteina que se encuentra en los musculos del corazén y que se libera al

torrente sanguineo cuando el musculo se daia.

Infarto de miocardio: situacion de emergencia que se produce cuando una arteria
coronaria se obstruye, impidiendo que el corazon reciba la sangre y oxigeno que

necesita. Esto provoca la muerte de las células cardiacas

Segmento ST: parte del electrocardiograma que representa la despolarizacion completa del

miocardio ventricular

GRACE: modelo aplicado a todos los sindromes coronarios, estimando el riesgo de infarto y

muerte hospitalaria y a seis meses
Disnea: sensacion de dificultad para respirar o falta de aire

Esfinteres: Musculo anular con que se abre y cierra el orificio de una cavidad del cuerpo

para dar salida a algun excremento o secrecion,

Electrocardiograma: prueba que registra la actividad eléctrica del corazdn y permite evaluar

su funcionamiento

13
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VI. INTRODUCCION

Introduccion: De acuerdo a la cuarta definicion de infarto existen diferentes criterios
diagnosticos, los cuales incluyen cuadro clinico tipico de descarga adrenérgica, cambios de
isquemia, lesidbn o necrosis en electrocardiograma y por ultimo elevacion de enzimas

cardiacas.

El dolor precordial es la segunda causa de atencion médica a nivel mundial después de las
lesiones en general, para lo cual se realiza un protocolo bien establecido si cumple con las
caracteristicas clinicas para infarto agudo al miocardio y se actue de manera inmediata
realizando dentro de los primeros 10 minutos un electrocardiograma y posteriormente valorar
de acuerdo a escalas si es de probable origen cardiaco y asi iniciar tratamiento ademas

solicitar enzimas cardiacas
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VII. MARCO TEORICO

Definiciones: El infarto agudo al miocardio es un evento de necrosis miocardica causado por
un sindrome isquemico inestable, el cual es el resultado de la interrupcién del flujo de sangre

en las arterias coronarias causado por una oclusion. '

Sindrome coronario agudo: evento desencadenado por la aterosclerosis y puede

manifestarse como infarto agudo al miocardio o angina inestable -

Introduccion:

Despues de las lesiones, el dolor toracico es la razon mas comun para que los adultos se
presenten al departamento de urgencias en los estados unidos y representa mas de 6.5
millones de visitas lo que representa el 4.7% de todas las visitas al departamento de

emergencia. 2

El infato agudo al miocardio se clasifica de acuedo a la presencia o ausencia de elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma y se clasifica en 6 tipos: por causa de
aterotrombosis coronaria (tipo 1) infarto debido a una desproporcion entre la oferta y la
demanda (tipo2) infarto que causa la muerte subita sin la oportunidad de realizar
biomarcador o confimacién por electrocardiograma (tipo 3) infarto relacionado con una
intervencion coronaria percutanea (tipo 42) infarto relacionado con trombosis de un stent

coronario (tipo 4b) e infarto relacionado con injerto de derivacion de arteria coronaria (tipo 5)
2,34

Epidemiologia:

El dolor toracico también provoca 4 millones de visitas de forma ambulatoria al ano en los
estados unidos, el dolor toracico continua siendo un desafio diagnostico en el servicio de
urgencias y de forma extrahospitalaria requiere una evaluacion exhaustiva, aunque la causa

del dolor a menudo no es cardiaca, la enfermedad de las arterias coronarias afecta a mas de
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18.2 millones de adultos en los estados unidos, sigue siendo la principal causa de muerte

para hombres y mujeres lo cual representa mas de 365,000 muertes al afio 4°

Deacuerdo al estudio RENASCA Il concluy6 que la edad media de presentacion es de 62 +/-
12 afos y el dolor tipico se presento en el 80% de los casos, los predictores de mortalidad
fueron: edad avanzada, sexo femenino, disfuncion ventricular, anormalidades en el sistema

de conduccion, arritmias ventriculares, evento vascular cerebral y fracaso de ICP. ®

Es imperativo distinguir entre causas graves y benignas de dolor toracico, de todos los
pacientes del servicio de urgencias con dolor toracico solo el 5.1 % tendra un sindrome
coronario agudo y en ultima estancia, se descubrira que mas de la mitad no son causa

cardiaca. ©

Fisiopatologia:
Generalmente los sindromes coronarios son causados por una ruptura de la placa de
ateroma, lo cual libera un trombo a luz de la arteria quien posteriormente a través de la

circulacién ocluye una arteria coronaria. ®

El inicio de la lesion puede ocurrir desde la infancia con la formacion de la estria grasa, la
cual influye sobre todo en la presencia de las lipoproteinas de baja densidad LDL, el proceso
puede no evolucionar o seguir el siguiente proceso:

Formacion de la estria grasa, si la lesién progresa, los leucocitos se pueden adherir a la
pared del vaso formado por una capa de células endoteliales. En esta capa, los leucocitos se
transforman en macréfagos, los cuales por endocitosis captan a las lipoproteinas
depositadas, convirtiéndose al cabo del tiempo en células espumosas. A este estado de la
lesion se le denomina estria grasa, que suele preceder al desarrollo de la placa

aterosclerotica mas evolucionada, denominada ateroma. 678
Constitucion del ateroma. La evolucion a placa ateroesclerédtica de la estria grasa se produce

por la migracién de células musculares lisas que se encuentran en la capa media de la pared

del vaso hacia la intima, donde proliferan y producen la matriz fibrosa extracelular. Por

17



ultimo, la placa de ateroma también fija calcio y contribuye al proceso de calcificacion de la

lesion. &2

El mecanismo por el cual se produce el infarto agudo al miocardio es la ruptura o erosion de
una placa coronaria aterosclerotica vulnerable, cargada de lipidos, que da como resultado la
exposicion de la sangre circulante a materiales del nucleo y la matriz altamente

trombogenicos. °

En la era actual de potentes tratamientos hipolipemiantes, la proporcion de casos en los que
la erosion es la causa subyacente esta aumentando en comparacion con la proporcion de

casos en los que la ruptura es la causa subyacente.®

Un trombo que ocluye por completo generalmente conduce a infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST, la oclusion parcial u oclusion en precencia de circulacion colateral, produce

angina inestable o infarto agudo al miocardio sin elevacién del ST. 1°

Cuadro clinico:

Las caracteristicas mas probables de estar asociadas con la isquemia se han descrito como
tipicas contra atipicas, sin embargo este ultimo puede ser confuso por que se usa con
frecuencia para describir sintomas que se consideran no isquemicos y no cardiacos auque
otros pueden presentar sintomas no clasicos de isquemia, como dificultad para respirar,
nauseas, molestias irradiadas o entumecimiento, el dolor toracico sigue siendo el sintoma
predominante en hombres y mujeres que finalmente son diagnsoticados con isquemia

miocardica. 1

La angina de pecho se percibe como un disconfort toracico retroesternal que aumenta
gradualmente en intensidad (durante varios minutos) generalmente desencadenada por el
estrés fisico o emocional que ocurre en reposo como en el caso de sindrome coronario
agudo con irradiacion caracteristica a brazo izquierdo, cuello, mandibula y sintomas
asociados a disnea, nauseas, mareo. El alivio con nitroglicerina no es necesariamente

diagnostico de isquemia miocardica y no se debera utilizar como criterio diagnostico,

18



especialmente por que otras entidades muestran una respuesta comparable por ejemplo

espasmo esofagico.!:1213

Sintomas asociados como dificultad respiratoria, nauseas, vomitos, mareo, confusion,
presincope o sincope, sintomas abdominales vagos son los mas frecuentes entre los
pacientes con diabetes, las muejeres y los ancianos, una evaluacion detallada de los factores
de riesgo cardiovascular, una revisidon de los sistemas, el historial medico anterior y los

antecedentes familiares y sociales deben complementar la evaluacion. '3

La edad avanzada es un factor de riesgo importante para sindrome coronario agudo. Sin
embargo, tambien es un factor de comorbilidades que se asocian a diagnosticos alternativos
asociados al dolor toracico, los pacientes mayores de 75 afos representan el 33% de todos
los sindromes coronarios agudos, los diagnosticos alternativos siguen siendo mas comunes

que una causa cardiaca de dolor toracico en la presentacion. 314

Existen grandes diferencias raciales y etnicas cuando se trata de pacientes de edad
avanzada que se presentan para la evaluacién de dolor toracico, pacientes de raza negra es

mayor la prevalencia que presentan angina de pecho en relacion con otras razas. '

Los objetivos en los pacientes que se presenten en el servicio de urgenicas con dolor
precordial de caracteristicas de origen cardiogénico son 1) identificiar las causas que
amenzan la vida, 2) determinar la estabilidad clinica, 3) evaluar la necesidad de
hospitalizacion frente a la seguridad de la evaluacién y el tratamiento ambulatorio, estas

precauciones implican la consideracion del ancance total de los datos clinicos. '°

El electrocardiograma es fundamental en la evaluacién debido a su capacidad para identificar
y clasificar a los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST el cual debe
de realizarse en menos de 10 minutos desde el arribo del paciente al hospital de acuerdo al
codigo infarto, la urgencia de realizarlo es para identificar elevacion del ST en alguna de las
caras electrocardiograficas y se cumplan los criterios para realizar angioplastia y/o
trombolisis de forma inmediata de acuerdo al tiempo de evolucion del dolor y del arribo al

hospital. °
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Los cambios electrocardiograficos que podemos observar en paciente con infarto agudo al
miocardio en las derivaciones v2 y v3 son elevaciéon mas de 1.5 mm en mujeres, 2.5 mm en
hombres menores de 40 afios y mas de 2.0 en hombres mayores de 40 afios, o elevacion del
segmento ST mas de 1mm en alguna de las caras electrocardiograficas las cuales son
DIILDIIl'y aVF cara inferior, v1 y v2 cara septal, V3 y V4 cara anterior, V5 y V6 cara lateral
baja DI y aVL cara lateral alta, al cumplir con alguna se debera realizar trombolisis de

inmediato 1516

Un electrocardiograma inicial normal no excluye sindrome coronario agudo, los pacientes con
un electrocardiograma inicial normal deben repetir el electrocardiograma si los sintomas

persisten hasta que otras pruebas diagnosticas descarten sindrome coronario agudo. '

La concentracion de CK-MB puede detectarse aumentada en el plasma a partir de las 4-6 h
del inicio de los sintomas de IAM y permanece elevada hasta las 24-36 h del inicio de los
sintomas, debido a esta rapida elevacion y descenso, la CK-MB puede utilizarse para
detectar un reinfarto anterior, al no ser un marcador precoz de necrosis miocardica, la

determinacién en el momento del ingreso es normal en el 35-50% de pacientes con IAM. 17

La mioglobina es una proteina de localizacion citoplasmatica cuyo bajo peso molecular (18
kDa) le permite alcanzar rapidamente la circulacién tras alteraciones moderadas de la
permeabilidad célular, se libera precozmente tras el inicio del dolor toracico, pudiéndose
detectar el aumento de sus concentraciones, en algunos casos, a partir de la primera o
segunda hora de evolucion del IAM, alcanza su maxima concentracién en plasma entre las 6
y 12 h post-IAM y desaparece de la circulacion a las 12-24 h del mismo como consecuencia

de su rapido aclaramiento renal.'”

El complejo de la troponina se halla situado en el filamento fino del complejo tropomiosina de
las células contractiles. Existen tres diferentes troponinas que estan codificadas por genes
diferentes; Sélo la TnT y la Tnl tienen interés en la practica clinica, al poseer isoformas
cardioespecificas (TnTc y Tnlc) con una secuencia de aminoacidos que permite distinguirlas

inmunolégicamente de las musculo-esqueléticas. '7-18
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La troponina cardiaca se detecta en el plasma a partir de las 4-6 h del inicio de los sintomas
reflejando, probablemente, la liberacion temprana de su componente citoplasmatico. La
cinética de liberacion de TnTc y Tnlc es diferente. La TnTc tiene un maximo inicial a las 12 h
de los sintomas, seguida de una meseta hasta las 48 h y una descenso gradual hasta los 10
dias, que permite el diagndstico subagudo del infarto; no obstante, la deteccién de
concentraciones aumentadas en el plasma (que es variable entre los 7 y los 21 dias)

depende de la extension del IAM. '8

El biomarcador ideal para diagnosticar lesion miocardica es la troponina | o T debido a su alta
sensibilidad y especificidad para tejido miocardico, en infarto agudo al miocardio los niveles
de troponinas deben presentar una elevacion mayor del percentil 99 para considerar sea
secundario al infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, sin embargo en pacientes
quienes presentan infarto agudo al miocardio secundario a un stent la elevacion del los
marcadores debera ser 5 veces el limite superior del reportado por el laboratorio y en
pacientes quienes fueron sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica deberan elevar

10 veces el limite superior del reportado por el laboratorio. '81°

Escala de Grace es un modelo aplicado a todos los sindromes coronarios, estimando el
riesgo de infarto y muerte hospitalaria a seis meses, incorpora variables que dan informacion
predictiva considerable referida a la situacion fisioldgica de los pacientes y de alteraciones de
laboratorio, las variables son edad, creatinina, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,
presencia de falla cardiaca, cambios en el segmento ST, troponina positiva y paro cardiaco al
ingreso la cual tiene los siguientes puntos de corte: 49-125 con probabilidad de muerte
menos del 2%, 126-154: muerte del 2-5% y de 155 — 319 muerte mayor del 5%. 1920
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VIIl. JUSTIFICACION

En México, un gran porcentaje de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias
presentan dolor toracico y de éstos menos del 50% corresponden a infarto agudo al

miocardio con elevacién del segmento St.

Por ser una patologia frecuente en México y en el mundo se establecieron metas a nivel
mundial en cuanto al diagnéstico temprano y tratamiento oportuno para disminuir la alta
mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevaciéon del segmento st. De ahi
la importancia de detectar a los pacientes oportunamente, realizando un electrocardiograma
en menos de 10 minutos de su arribo al servicio de urgencias y menos de 60 minutos para

inicio de su tratamiento.

No se cuenta con un registro estadistico en este hospital que ayude a conocer las cifras
exactas de los pacientes que realmente cursan con dolor de origen cardiogénico, por lo cual
se pretende obtener esa informacion de gran trascendencia a travez de este protocolo de

investigacion.

Es factible realizar este estudio, ya que se cuenta con un hospital de segundo nivel de
atencion, con una gran demanda de pacientes con dolor precordial y con los recursos para
detectar un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, al realizar marcadores
de dano miocardico, electrocardiograma y monitorizacion cardiaca asi como sala de

hemodinamia.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es conocido que a nive mundial el dolor toracico de inicio agudo es un motivo de consulta
medica muy frecuente llegando a ser la segunda causa de motivo de consulta al servicio de
urgencias, en estados unidos reportan un total de 6 a 9 millones de consultas al servicio de
urgenicas, segun la OMS al afio fallecen un aproximado de 17.9 millones por enfermedades
cardiovasculares lo cual representa un 31% del total de muertes en todo el mundo, de lo cual
el infarto agudo al miocardio con elevacion del ST causa 9.5 millones de fallecimeinto
durante todo el afio 2020, reportes de la secretaria de salud en México indican que la
cardiopatia isquemica es la primer causa de muerte en hombres con un total de 42,070
defunciones en el 2015 y la segunda causa de muerte en mujeres con un total de 33,054

defunciones en el afo 2015. 20

El dolor toracio es una de las causas mas frecuentes de atencién al servicio de urgencias, sin
embargo no todos los pacientes que acuden con dolor toracico al servicio de urgencias son
de origen cardiogenico, incluso representan menos del 50% los pacientes que cursan con
cardiopatia isquemica al momento de presentar dolor toracico, no se cuenta con un registro
estadistico en este hospital que ayude a conocer las cifras exactas de los pacientes que
realmente cursan con dolor de origen cardiogeénico, por lo tanto la pregunta de investigacion

en este proyecto es:
¢ Cual es la prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en

pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital general

regional No. 1?
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X. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST en
pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital general
regional No.1 de enero a diciembre del 2023, obteniendo la informacion atraves de

expedientes clinicos.

Objetivos especificos:

1.- Conocer las variables sociodemograficas de estos pacientes (género, edad)

2.- Determinar las comorbilidades en estos pacientes (DM2, HAS, obesidad, dislipidemia,
tabaquismo)

3.- Especificar los datos clinicos en estos pacientes, dolor toracico opresivo con irradiacion a
brazo izquierdo y cuello acompafnado de un cortejo sintomatico de descarga adrenérgica o
vasovagal (nausea, vomito, relajacion de esfinteres y diaforesis)

4.- Describir la presencia de elevacion del sgmento ST en electrocadiograma

5.- Conocer las alteraciones bioquimos presentados (CPK-MB, tropooninas)

6.- Determinar la puntuacion de Grace score
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XI. HIPOTESIS

Ha. Prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en pacientes
que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital general regional No. 1

es menor al 50%

Ho: Prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST en pacientes
que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital general regional No. 1

mayor del 50%
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Xll. DISENO DE INVESTIGACION

Se desarrollara un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se analizaran los
expedientes de los pacientes que ingresaron al Hospital General Regional No. 1 con
diagndstico de dolor precordial durante un periodo comprendido entre enero y diciembre del
2023.

POBLACION DE ESTUDIO.
Pacientes que acudieron al servicio de urgencias con dolor precordial de enero a diciembre
del 2023

TAMANO DE MUESTRA:
Todos los pacientes que ingresaron al area de urgencias del mes de enero a diciembre del

2023, con dolor precordial

LUGAR Y FECHA DE ESTUDIO: Hospital General Regional NO.1, en la Goleta, Municipio de

Charo, Michoacan. De enero a diciembre del 2023
Tipo de muestreo: muestreo no probabilistico por conveniencia de expedientes de pacientes

ingresado a urgencias con dolor toracico que cursa con elevacién del segmento ST, de enero
a diciembre del 2023.
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Xlll. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

1.- Pacientes con dolor precordial.
2.- Ambos generos
3.- Mayores de 18 afios

4.- Pacientes con elevacion del segmento ST en electocardiograma

Criterios de exclusion

1.- Pacientes menores de 18 afos
2.- pacientes sin elevacion del segmento ST en electrocardiograma
3.- Pacientes que recibieron trombolisis en horas previas

4.- Pacientes con angina de pecho ya diagnosticado

Criterios de eliminacion

1.- pacientes con expediente clinico incompleto
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XIV. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL
OPERACIONAL | VARIABLE
Tiempo que ha vivido una persona u De 18-40 afnos
Edad otro ser vivo contando desde su De 40 — 60 anos | Cuantitativa
nacimiento. Mas de 60 afos
_ Cualitativa
_ . Femenino _
Género Conjunto de seres que tienen uno o _ nominal
_ Masculino _ _
varios caracteres en comun. Dicotémica
_ Alteracion de los niveles de glucosa _ Cualitativa
Diabetes . o Si _
. plasmaticos en un individuo por nominal
Mellitus o . . No _ _
deficiencia o ausencia de Insulina. dicotomica
_ _ Elevacion anormal de los niveles basal _ Cualitativa
Hipertension B _ Si _
_ de presion arterial, de acuerdo a sexo nominal
arterial No o
y edad. dicotdbmica
S Cualitativa
i
Dislipidemia Elevacion anormal de los niveles de N nominal
o
Colesterol, LDL, VLDL y/o triglicéridos. dicotémica
Estado patoldgico que se caracteriza S Cualitativa
i
Obesidad por un exceso 0 acumulacion excesiva N nominal
o}
y general de grasa en el cuerpo. dicotdbmica
Intoxicacion aguda o crénica S Cualitativa
i
Tabaquismo producida por el consumo abusivo de N nominal
o}
tabaco. dicotomica
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Dolor toracico opresivo con irradiacion

Dolor a brazo izquierdo y cuello, 5| Cualitativa
precordial acompanado de nauseas, vomito, NO nominal
tipico relajacion de esfinteres, diaforesis y Dicotomica
disnea
Cambios Elevacion del segmento ST >1mm en 5| Cualitativa
electrocardio- | DI, DII, DII, AVF, AVL, V1, V4, V5, V6 NO nominal
graficos en el electrocardiograma Dicotomica
Cambios N
bioauim Elevacion de
ioquimicos i hili
q Enzimas de alta sensibilidad que se troponinas y Cualitativa
0 elevan cuando existe lesion del CPK-MB nominal
marcadores miocardio Troponina | o T mayor del Dicotémica
de dafo percentil 99% y CPK-MB més del 10% | o, . no
miocardico | 4e |a CPK total
Infarto agudo | Necrosis miocardica causada por la c o 9
umple
al miocardio oclusion total de alguna arteria tori Cualitativa
criterios
con el coronaria el cual se manifiesta al 5| nominal
elevacion del | presentar 2 de 3 criterios (clinica, NO Dicotémica
segmento ST | electrocardiograma, laboratorio)
Estima la mortalidad o reinfarto en
fase hospitalaria al inicio como a los 6
meses tras sufrir un SCA, cumple con
criterios: Cualitativa
Escala de a) Edad Sl ominal
GRACE b) Frecuencia cardiaca NO Dicotémica

)

) TA

d) Creatinina
)

O

e) Clase de killip
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XV. METODOLOGIA

Con autorizacion del comité local de investigacion en salud y el director (a) o maxima
autoridad del Hospital general Regional NO.1; se procede a obtener informacién de este
trabajo de investigacion a travez del archivo clinico. Mediante los registros de pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias con dolor precordial. Y de estos pacientes, cuantos
presentaron infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, en el periodo

comprendido de enero a diciembre del 2023

Posteriormente, la informacién obtenida se plasmara en la hoja de recolecciéon de datos de
cada paciente, previamemte foliada, para un analisis de los datos en el paquete estadistico
SPSS, donde se obtendra estadistica descriptiva, con porcentajes y frecuencias de cada una

de las variables a estudiar. Se plasmaran los resultados en cuadros y graficas.

ANALISIS ESTADISTICO:
- Se realizard estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y algunas asociaciones, utilizando chi cuadrada.

- Lo anterior se realizara con el paquete estadistico SPSS version 21.
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XVI. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Recursos humano.

PERSONAL FORMACION ACADEMICA FUNCIO

Dra. Umbilia Aranet Chavez | Médico especialista en Medicina | Asesor metodolégico

Guzman de Urgencias

Dr. Rufino Sanchez Médico residente de la Redaccion del

Covarrubias especialidad de Urgencias anteproyecto y tesis

Médico Quirurgicas. final, recoleccion de

datos y analisis de
resultados

Recursos fisicos.

. Instalaciones del hospital General Regional No. 1.

. Expedientes fisicos y electronicos del hospital general Regional No. 1

Recursos materiales.

. Equipo de computo
. base de datos de forma electrénica
. Formato de recoleccién de datos

Recursos financieros
Este proyecto de investigacién no requiere financiamiento por parte del instituto, ya que es un
analisis retrospectivo y de recoleccion de datos obtenidos previamente en el expediente

electrénico. Los gastos de los recursos materiales corren a cargo del médico residente.
Factibilidad.
Es un estudio factible, ya que se cuenta con la infraestructura, recursos humanos vy

capacitacién, asi como la base de datos y recursos materiales para la obtencion de

informacion, asi como pacientes con diagnésticos acordes al estudio a tratar
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a)

XVII. ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva:

Con porcentajes, frecuencias, medidas de tendencia central, correlacion con chi
cuadrada.

Media: es la medida de tendencia central mas utilizada y puede definirse como el
promedio aritmético de una distribucién. Es la suma de todos los valores dividida entre el
numero de casos. Medida solamente aplicable a mediciones por intervalos o de razon.
Mediana: es el valor que divide la distribucion por la mitad. Esto es, la mitad de los casos
caen por debajo de la mediana y la otra mitad se ubica por encima de la mediana. La
mediana refleja la posicion intermedia de la distribucién. Es una medida de tendencia

central propia de los niveles de medicion ordinal, por intervalos y de razon.

Moda: es la categoria o puntuacién que ocurre con mayor frecuencia. Se utiliza con
cualquier nivel de medicion. Las medidas de dispersion para variables cualitativas se

presentaran en frecuencias (Porcentajes).

Estadistica inferencial: Tipo de distribucién: Normal. Pruebas no paramétricas: para
asociacion de variables se utilizara “Chi cuadrada”.
Pruebas paramétricas no seran requeridas.

Nivel de significancia estadistica: p < 0.05.

c) Programa estadistico planeado utilizar: Microsoft Excel (2023) y IBM SPSS Statistics
29.0.2.0 para Windows.
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XVIII. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.

Este tipo de proyecto de investigacion cuenta con un bajo riesgo ya que la informacion se
obtendra del expediente clinico electronico y sera un estudio transversal retrospectivo. Se
realizara consentimiento informado debidamente requisitado. De acuerdo a la declaracién de
Helsinki, el estudio realizado considero las recomendaciones para la investigacion biomédica
en seres humanos, la cual se adapta a la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracién de
Helsinki en 1964, la cual establece que la investigacion se debe basar en un conocimiento
cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), una cuidadosa evaluacion de los riesgos y
beneficios (Articulos 16 y 17), la probabilidad razonable de un beneficio en la poblacion
estudiada (Articulo 19) y que sea conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo
15)

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la salud, se llevo apego estricto a su reglamentacion ética y se respeto la confidencialidad de
los datos asentados en el protocolo. El estudio representa riesgo minimo para los pacientes.
Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su titulo quinto,
capitulo unico, Art 100, este protocolo de investigacion se desarrollara conforme a lo

siguiente:

l. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo.

1. Podra efectuarse soélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni danos innecesarios al sujeto en experimentacion.

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. V. Las demas
que establezca la correspondiente reglamentacion. El protocolo de investigacion

sera revisado por el comité de investigacion y ética médica local para su
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autorizacion y validacion previa. Se garantiza la confidencialidad de los datos
obtenidos en el presente estudio, los cuales seran utilizados exclusivamente para
este protocolo.

XIX. RESULTADOS

Se recolectaron un total de 183 expedientes en el periodo comprendido entre el 01 de enero
de 2023 al 31 de diciembre de 2023 con el diagndstico de “infarto agudo al miocardio” en el
Hospital General Regional No 1 del IMSS, los cuales correspondieron a un 51% (n=102) de
sexo masculino y un 49% (n=99) de sexo femenino a los cuales se aplicaron los criterios de

seleccion.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
DISTRIBUCION POR SEXO

TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADOS

\\‘

* MASCULINO
® FEMENINO

Grafica 1: Total de expedientes revisados. Fuente: propia.

TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADOS

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL FINAL

TOTAL

138

45

183

Tabla 1: total de expedientes revisados. Fuente Propia.
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Grafica 2: Total de expedientes con criterios de inclusion. Fuente: Propia.

MASCULINO FEMENINO TOTAL FINAL

TOTAL 38 11 49

Tabla 2: total de expedientes con criterios de inclusion. Fuente: Propia.

Mediante seleccion de acuerdo con criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion, se
consigue un total de 49 pacientes de los cuales el 78% corresponden al sexo masculino
(n=38) y 22% al sexo femenino (n=65).
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Grafica 3: Poblacion por grupo de edad. Fuente: propia.

GRUPOS DE EDAD TOTAL DE PORCENTAJE
PACIENTES
21 - 30 afnos 1 2%
31 —40 afos 3 6%
41 — 50 afios 2 4%
51 - 60 afos 8 16%
61— 70 afios 19 39%
71— 80 afos 16 33%
TOTAL FINAL 49 100%

Tabla 3: Poblacién por grupo de edad. Fuente: Propia.

Se evaluo el grupo etario mas frecuente siendo este de 61 a 70 afos en un 39% (n=19)
seguido de 71 a 80 anos en un 33% (n=16) resultados similares a los obtenidos en estudios
epidemioldgicos de nuestro pais ya que la prevalencia suele aumentar con la edad debido a

los factores de riesgo cardiovasculares que se adquieren con la edad.
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PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

i Sl

“NO

Grafica 4: pacientes con diabetes mellitus 2. Fuente: Propia.

DM2 Numero de pacientes Porcentaje
S 28 57%
NO 21 43

Tabla 4: pacientes con diabetes mellitus 2. Fuente: Propia.

Se estudié la cantidad de pacientes que contaban con el factor de riesgo de diabetes mellitus
2 los cuales el 57% si cursaban con dicha patologia (n=28) y 43% no (n=21) por lo cual se

considera una de las comorbilidades mas importantes.
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PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
70%

61%

60%

50%

39%
40%

30%

20%

10%

0%
Sl NO

Grafica 5: pacientes con Hipertension arterial sistémica. Fuente: Propia.

HAS Numero de pacientes Porcentaje
Sl 30 61%
NO 19 39%

Tabla 5: pacientes con Hipertension arterial sistémica. Fuente: Propia.

Se estudiaron las comorbilidades diagnosticas reportando a la hipertension arterial sistémica
como la mas frecuente, la cual del total de los pacientes el 61% (n=30) reportaron que si
mientras que el 39% (n=19) respondieron que no, siendo un factor de riesgo modificable para

presentar infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
DISLIPIDEMIA

Grafica 6: pacientes con Dislipidemia. Fuente: Propia.

DISLIPIDEMIA Numero de pacientes Porcentaje
Sl 19 39%
NO 30 61%

Tabla 6: pacientes con Dislipidemia. Fuente: Propia.

Dentro de las comorbilidades la Dislipidemia fue la menos frecuente al reportar con Sl solo el
39% (n=19) y no el 61% (n=30) lo cual no se relaciona a lo reportado en la literatura a nivel
mundial donde la Dislipidemia es una de las comorbilidades mas frecuentes en los sindromes

coronarios agudos.
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PACIENTES CON OBESIDAD QUE PRESENTARON IAM CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST

e .
/ ooy

Grafica 7: pacientes con obesidad. Fuente: Propia.

OBESIDAD Numero de pacientes Porcentaje
Sl 29 59%
NO 20 41%

Tabla 7: pacientes con obesidad. Fuente: Propia.

Se investigd los factores de riesgo cardiovasculares prevenibles dentro de los cuales la
obesidad es el mas frecuente con un reporte de si 59% (n=29) y no del 41% (n=20) lo cual se
comprueba que el riesgo de presentar una patologia coronaria puede modificarse al cambiar

los habitos dietéticos.
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37.00%

63.00%

Grafica 8: pacientes con tabaquismo. Fuente: Propia.

Sl 18 37%

NO 31 63%

Tabla 8: pacientes con consumo de tabaquismo. Fuente: Propia.

Dentro del grupo etario evaluado el tabaquismo no es un factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente al reportarse con si el 37% (n=18) y no el 63% (n=31) sin embargo continua siendo
un factor 100% modificable y prevenible para desarrollar IAM con elevacién del segmento ST

en pacientes de edad avanzada.
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Grafica 9: pacientes con elevacion de troponinas (enzimas cardiacas). Fuente: Propia.

SI 44 90%

NO 5 10%

Tabla 9: pacientes con elevacién de troponinas (enzimas cardiacas). Fuente: Propia.

Se analiz6 la determinacion de troponina | con una linea de corte de 0.15 de acuerdo al limite
superior del laboratorio de nuestra institucion, encontrando una prevalencia del 90% (n=44)
con aumento de mas del percentil 99 de acuerdo a guias de la ESC para IAM, la elevacion
depende del tiempo de evolucion del infarto lo cual no es valorable en los 5 pacientes que no

presentaron elevacioén a su ingreso ya que aplico fibrinolitico.
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PUNTOS OBTENIDOS EN ESCALA DE GRACE

109-140

Grafica 10: puntos obtenidos en escala de GRACE. Fuente: Propia.

Clasificacion PUNTOS PACIENTES PORCENTAJE
Riesgo bajo <109 6 12%
Riesgo intermedio 110 - 140 28 57%
Riesgo alto >141 15 31%

Tabla 10: puntos obtenidos en escala de GRACE. Fuente: Propia.

Por ultimo se evaluo la escala de grace al ingreso del paciente para predecir el riesgo de
infarto y muerte hospitalaria y a los seis meses el cual se reporta que el riesgo intermedio fue
el mas frecuente con un 57% (n=28) seguido del riesgo alto con 31% (n=15) lo cual si tiene

relacion y con el diagnostico finalmente descrito.
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XX. DISCUSION

El presente trabajo de analizé la prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST en pacientes que acuden con dolor precordial al hospital. En primer lugar,
dentro del total de pacientes que acudieron con dolor precordial al servicio de urgencias se
valoré cuales cursaban con elevacion del segmento ST en el electrocardiograma de ingreso
puesto que fue la principal variante a estudiar en este estudio, obteniendo que solo el 26.7%
del total de pacientes presentaron infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST
dentro de los cuales el 78% son del sexo masculino y el 22% del sexo femenino lo cual no se
relaciona con los resultados en el estudio RENASCA ya que en esta unidad se estudian a
todos los pacientes que acuden con dolor precordial como pacientes con sindrome coronario

agudo.

Se valoraron diversos factores sociodemograficos los cuales aportan relevancia para un
mejor estudio epidemiologico, encontrando un porcentaje mucho mayor de pacientes del
sexo masculino con el 75% frente al 25% del sexo femenino de los cuales se analizé la edad
con mas prevalencia de infarto agudo al miocardio la cual fue séptima década comprendida
entre los 61 a 70 afios con el 39% lo cual corresponde a mas de un tercio de los pacientes
estudiados lo cual se relaciona con un estudio epidemioldgico realizado en estados unidos de
américa en el afio 2023 2 el cual reporta una mayor prevalencia de en pacientes mayores de
80 anos. Este estudio de mucha relevancia ya que la poblacion mexicana y estadunidense
cuentan con similares factores de riesgo cardiovasculares ademas de que en estados unidos

de america viven mas de 30 millones de mexicanos.

Dentro de las comorbilidades estudiadas obtuvimos la prevalencia de cada una de las
patologias mas frecuentes donde la hipertension arterial sistémica se presenta en el 61% de
los pacientes con IAM con elevacion del segmento ST seguido de diabetes mellitus 2 con un
57% siendo ambas patologias crénicas muy comunes en la poblacién mexicana las cuales se
asocian a una afeccién cardiovascular crénica y que se relaciona con la misma fisiopatologia
del infarto agudo al miocardio en el cual existe dafo endotelial con afeccion de la capa

muscular interna lo que condiciona la formacién de la placa de ateroma, un estudio realizado
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en estados unidos de américa en 2023 también se identificé a la hipertension arterial

sistémica como la patologia mas frecuente.?!

Se recabaron factores de riesgo cardiovasculares modificables y 100% prevenibles por el
paciente donde se demostrd que la obesidad es la comorbilidad mas frecuente con un 59% vy
en segundo lugar el tabaquismo el cual reporta un 37% con lo cual se confirma lo descrito en
el estudio realizado en Espana el cual reporta una incidencia alta de factores de riesgo
cardiovasculares modificables y prevenibles.?? Por lo tanto nuestro estudio se relaciona con

lo descrito en la bibliografia existente.

Se procedié a recabar resultados de laboratorio siendo una de las variantes de mayor
relevancia los resultados de laboratorio siendo una variable muy importante parta nuestro
estudio, la determinacién de troponina | se recabd en el 100% de los pacientes al ser un
estudio paraclinico que se realiza a todos los pacientes que acuden con dolor precordial, se
obtuvo que el 90% presento elevaciéon de enzimas cardiacas dese su ingreso, el 10% no
presento elevacién lo cual puede ser secundario al tiempo de evolucidén ya que la troponinas
se eleva a la primer hora de iniciado el infarto, por lo tanto no se descarta que no presenten

elevacion por el poco tiempo de evolucion 23

Por ultimo se valoré la escala de grace a todos los pacientes pues es una escala que predice
el riesgo de infarto y de mortalidad hospitalaria a los 6 meses, se divide en 3 grupos, de bajo,
mediano y alto riesgo lo cual se obtuvieron los siguientes resultados, riesgo bajo con 12%,
riesgo intermedio 57% siendo el mas frecuente, riesgo alto 31% se obtienen resultados
similares al estudio realizado en el estudio realizado en Espafia en diciembre del 209 el cual
lleva por nombre Validation of the GRACE Risk Score for Predicting Death Within 6 Months of
Follow-Up in a Contemporary Cohort of Patients With Acute Coronary Syndrome 24 donde la
media de escala de GRACE fue de 121 puntos clasificado como riesgo intermedio el cual es

similar a los datos obtenidos en nuestro estudio.
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XXI. CONCLUSIONES

En este estudio de tipo descriptivo se obtuvieron los resultados anteriormente mencionados,
donde se evalud la elevacion del segmento ST al ingreso de su hospitalizacion lo cual fue
nuestro eje central para valorar la prevalencia de este tipo de infarto agudo al miocardio el
cual es un tipo de sindrome coronario agudo al igual que el IAM sin elevacion del ST y la
angina inestable, se comprueba que representa el 26.7% de los 3 tipos de sindrome
coronario, por lo que se debe realizar un abordaje diferente al resto de los dolores

precordiales que se presentan a la sala de urgencias.

Un estudio donde se observo similitud en las 3 variables directamente relacionadas con el
infarto agudo al miocardio donde se observa similitud en los resultados, Por tal motivo, es
importante su analisis ya que nos orienta a actuar de forma adecuada y rapida para lograr el

menor dano posible a nivel cardiaco lo cual repercute en el estilo de vida de los pacientes.

Todo lo analizado nos orienta a realizar un manejo conjunto y multidisciplinario con los
pacientes que cursan con infarto agudo al miocardio, al evidenciar que los factores de riesgo
cardiovasculares son muy frecuentes y se pueden modificar e incluso hasta prevenir con un
adecuado manejo y control metabdlico asi como el cambio en el estilo de vida. Una vez
diagnosticado el IAM con elevacion del segmento ST se debe actuar de acuerdo a las guias
y realizar trombolisis si se encuentra dentro de ventana o ingresar a intervencion coronaria
percutanea primaria lo cual modifica por completo el estilo de vida con el que egresaran los

pacientes.
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XXI. RECOMENDACIONES

El paciente con infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST es un paciente
grave con alto riesgo de presentar parada cardiaca cuyo manejo inicial requiere de un
tratamiento interdisciplinario, inicialmente por el servicio de urgencias y posteriormente por el
servicio de hemodinamica, unidad de terapia intensiva o medicina interna dependiendo del
caso. Por tal motivo es importante su conocimiento y diagndstico temprano una vez que te
tiene contacto con el paciente que llega recibir atencion médica por dolor precordial para
poder recibir tratamiento oportuno, desde el primer nivel de atencion en hospital rural como
del subespecialista en unidades de tercer nivel. Su manejo conlleva una serie de medidas
desde su etapa inicial hasta estudios de gabinete mas avanzados para valorar la
repercusion que se tuvo ante dicha patologia, para lograr una mejor sobrevida y menos
secuelas cardiacas se es necesario realizar un electrocardiograma dentro de los primeros 10
minutos en que el paciente acuda a recibir atencion médica en cualquier nivel de atencion
para que una vez establecido el diagnostico se actué de forma inmediata activando el
sistema de codigo infarto el cual permitira una mejor atencion medica del paciente asi como

mejores resultados.
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XXV. ANEXOS

GQEJERND DE = iﬂ\:ﬂ--—:-tmu:.wm
MEXICO e

Morclia, Michoacin o 30 de mayo del 2024,

Carta de No Inconvenienie

Drra. Umbilia Aranet Chives

Guzmidn

Investipador Clinico

Por medie de la presente. en respuests a su peticion per oficio. e hago de su conocimiento que no
exisle ningin inconveniente parm qe ¢l Dr. Rufing Sinchez Covarmubias, médico Restdente deln
espocialidad de Urpencias Medico Quinirgicas quien extd participando con el trbajo de investigaciin
titulada, “Prevalencia de infarto aguido al miocardio con elevacicn del segmento ST, en pacientcs que
acuden con dolor precordial al senvicio de urgencias del Hospital General Regional NOU1™, realice su
provesto de imvestigacion en esta Unidad. por fo.cual, se otorga [a autorizecion para levar a cabo Ia

revision de expedivnies de esta Umded Médica,

Debo recondar gise 2o debe apegir o 1as disposiciones legales de 1a proteceidn de datos personales, asi
comw resguasdar v mantener la confidencinlidad de bos da los participanies.,

Caldenin

[hrectora de HGR1 Charo

53



GOBIERNO DE
MEXICO |

Fecha: 16 de agosto del 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en maleria de mvastigacin
on salud, salicito al Comilé de Etica en Investigacian del Hospital General Regional No 1
de Chare, Michoacdn, que apruebe ta excepcidn de la canta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacidn “Prevalencia de infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST en paciontes que acuden con dolor precordial al
.tEl'li'il.'_.|ﬂ- Fie urgenclas del hospital general regional No. 1", &5 una propuesta de
invesligacion sin riesgo que implica la recoleccion de los sigwentes datos ya contenidos
en los expedientes clinicos:

a) Mombre, edad, sexo, sinfomas, electrocardicgrama, estudios de laboratoria

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de dalos personales, me comprometo
& recopilar sofo la informacidn que sea necesaria para la invesfigacian y esté conlenida en
¢l expediante clinico ywo basa de dates disponible, asi como codificaria para imposibilitar
la identificacién del paciente, resguardara, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas & esle protocolo,

La informacidn recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Prevalencia de infarto agudo al miocardio con elevacidn del segmento ST en
pacientes que acuden con dolor precordial al servicio de urgencias del hospital
general regional No. 1" cuyo propdsito es |a efaboracién de una tesis de posigrado para
oblener el grado de Médico en Urgencias Medica Quiniigicas.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesio en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud wigentes y apficables.

Alentaments H

Drra. Urmnbilia Aranet Chavez Guzmdn,

Médico especialista en Urgencias Médicas

Investigadaor(a) Responsable,

Escaneado con CamScanner
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@ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

IMSS

No de Folio / afiliacién:

Edad: anos.

Género: Masculino Femenino.

DM2: SI NO
HAS: Si
Obesidad: Si NO

Dislipidemia: Sl NO

NO

O
O
w O
O
O
O

Tabaquismo: Sl

00000 ©

Elevacion del segmento ST: NO

OO

« O
Elevacion de Troponinas: Sl O NO
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Elevacion de CPK MB:

Escala de Grace:

0 O wO

puntos

Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistolica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango  Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 =039 2 Clasel 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 04-079 5 Clasell 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 08-119 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 23 120-138 37 1.2-159 11 Clase IV 64

280 91 150-189 36 140-159 26 16-189 14

2200 46 160-199 11 2-399 23
=200 0 =4 31

Paro cardiorrespiratorio al ingreso: 43

Elevacion de las enzimas cardiacas: 15

Desviacion del segmento ST: 30
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