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Cuadro de Identificacion

Clasificacion de
la enfermedad

Nivel de
atencion en el
que incide
Usuarios
potenciales

Poblacion
objetivo

Intervenciones y
actividades
consideradas

Impacto
esperado en
salud

Metodologia

Busqueda
sistematica de la
informacion

Validacion

Conflicto de
interés

Actualizacion

CIE-10: 121-123 Enfermedades isquémicas cardiacas

Primer, segundo y tercer nivel de atenciéon

Medicina General, Medicina Familiar, Especialistas en: Urgencias, Cardiologia, Hemodinamia,
Terapia Intensiva, Rehabilitaciéon Fisica, Rehabilitacion Cardiaca, Anestesia, Cirugia Cardiotoracica,
Medicina Interna, Ecocardiografia. Personal de: Enfermeria, Nutricién y Dietética, Trabajo Social,
Psicologia, Estomatologia, Asistente Médica, Camillero, Vigilante, Cédula de Traslado, Terapista
Fisico o Preparador de Actividad Fisica.

Adultos mayores de 20 afos con diagnoéstico de Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del
Segmento ST (IAM CEST)

Conocimiento del impacto epidemiolégico de IAM CEST en México, promocién de la salud y
prevenciéon primaria. Deteccién, diagndstico oportuno, estratificacion del riesgo, tratamiento no
farmacoldgico, terapia fibrinolitica, estrategia farmacoinvasiva y angioplastia; deteccion y
prevencion de complicaciones en terapia intensiva, rehabilitaciéon cardiaca, prevencion
secundaria, ecocardiografia, criterios de referencia y contrarreferencia, uso de nuevas tecnologias.

Integracion de redes de atencion de Cédigo Infarto a nivel nacional.

Deteccidn y tratamiento de los factores de riesgo.

Diagnosticar oportunamente el IAM CEST con el uso de nuevas tecnologias.

Reducir el porcentaje de pacientes con IAM CEST sin reperfusion (3% anual).

Disminuir la afectaciéon de la funcion cardiaca durante la fase aguda y crénica.

Detectar y tratar oportunamente las complicaciones tempranas post IAM CEST.

Inicio oportuno de la rehabilitaciéon cardiaca.

Disminuir los dias de incapacidad e incorporar tempranamente a la vida social y profesional a
pacientes con IAM CEST.

Reducir la mortalidad en los primeros 30 dias post IAM CEST.

BuUsqueda sistematica de la informacién entre las que se incluyeron:

- Revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
observacionales, estudios de mundo real, cohortes.

- Analisis de la normatividad vigente.

- Evaluacién de la calidad de la evidencia.

- Extraccion y analisis de la informacion.

- Definiciéon de intervenciones y seleccion de acciones sustantivas.

- Procesos de verificacion y revision.

Algoritmos de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la
literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: 24 de enero del 2021.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 103

Validacion por pares.
Validacién por dreas normativas.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Este protocolo se actualizard cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada de 3 a 5 afos posteriores a su publicacion.
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Historia Natural de Infarto Agudo de Miocardio

Interaccion de factores

productores

1. Adultos = 45 afios.

2. Sexo masculino.

3. Historia familiar de Enfermedad
cerebro-vascular (ECV) prematura
familiar de primer grado: hombres
<55 afos, mujeres <65 afos.

4. Hipertension Arterial Sistémica,
Diabetes mellitus, Dislipidemia,
Sobrepeso/Obesidad, Sindrome
Metabdlico, Obesidad abdominal.

5. Tabaquismo.

6. Sedentarismo.

7. Factores psicosociales: ansiedad,
estrés laboral/familiar, depresion.

8. Alimentaciéon poco saludable.

9. Incremento de biomarcadores.

Identificar complicaciones:
Falla Cardiaca, re-infarto,
Complicaciones Cardiovasculares mayores.

Recuperacién
cronicidad,
incapacidad o muerte

Disnea, dolor: precordial o retroesternal,
hombro, mandibula, abdominal;
diaforesis, ndusea, vémito,
lipotimia/sincope.

Desarrollo de la enfermedad

Primeros sighos

-Factores de riesgo - .
y sintomas

Horizonte clinico

Estadio asintomatico

Periodo pre-patogénico

Periodo patogénico

Promocion de la

Proteccién

salud especifica

Limitacion de la
incapacidad

Diagnéstico y
tratamiento temprano

Rehabilitacién

Prevencién primaria

Prevencién secundaria

Prevencion terciaria

Acciones en el primer nivel de
atencion:

Identificacién del riesgo a partir de
cuestionario en linea y/o in situ.
Estratificacion del riesgo
cardiovascular de acuerdo a la
comorbilidad.

Cambio en el estilo de vida':
a) Alimentacién variaday
balanceada’

b) Actividad fisica .

c)  Evitar otros riesgos
(tabaquismo, alcoholismo y
estrés).

Referencia a Unidad Operativa de

Prestaciones Sociales.

Institucionales (UOPSI) en pacientes

con bajo riesgo.

Metas de control de los factores de

riesgo.

Valoracién de inmunizaciones en

adulto.

En pacientes de alto riesgo, enviar a

la especialidad de cardiologia para

estudios inductores de isquemia.

En caso de que se presenten

sintomas, enviar con urgencia a 2° o

3er nivel de atencion.

Referir a los Programas institucionales
“Pasos por la salud”, “Yo puedo”,
“NutrIMSS”, “Programa de Atencién Social
ala Salud”.

Cartera de alimentacion correcta.
Actividad fisica moderada-intensa al
menos 150 minutos por semana.

Acciones en el primer y segundo nivel de
atencion:

9. En caso de alto riesgo cardiovascular para infarto, en los
pacientes asintomaticos se solicitan estudios inductores
de isquemia y con base a los resultados se determina si
el paciente requiere cateterismo.

10. En paciente con sintomas de dolor precordial, disnea,
sincope, se aplica Cédigo Infarto para optimizar el
diagndstico y tratamiento de reperfusion oportunos con
el uso de nuevas tecnologias:

Disolucién de codgulo Intervencion
(medicamento (Baidn y Stent)
intravenoso)

!
\

1. Manejo en terapia intensiva, estratificacion del riesgo
pos-infarto y de acuerdo con el riesgo o la presencia de
complicaciones se define si se requiere manejo invasivo
temprano o cirugia.

12. Se inicia la Rehabilitacion Cardiaca Temprana en las
primeras 24 a 48 horas.

13. En caso de no existir complicaciones, se envia con un
plan de tratamiento integral al paciente a seguimientoy
control de sus factores de riesgo a 2° nivel de atencién.

Acciones de Tercer Nivel
de Atencién:

13.

14.

15.

6.

Coordina las acciones de
Coédigo Infarto y funge
como una entidad

reguladora y capacitadora.
Implementa capacitacion
presencial o en linea para
los participantes en las
redes de Cédigo Infarto.
Capacita en un Programa
de Rehabilitacion
Temprana en pacientes de
Cédigo Infarto (Fase |
Hospitalaria, Fase 11:
Ambulatoria, Fase 11
Autoayuda).

Realiza cirugias de
revascularizacion o
intervenciones quirdrgicas
asociadas en pacientes que
lo requieran.
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Introduccion

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) representan la primera causa de muerte en el
mundo desde hace mas de 15 anos; principalmente por enfermedad isquémica del corazény
enfermedad vascular cerebral, la OMS en 2019 reportd 15 millones de muertes por estas causas
(27%); siendo la cardiopatia isquémica la causa de mayor aumento de la mortalidad del 2000
al 2019 (de 2 a 8.9 millones de muertes); el 74% de la mortalidad global se atribuye a las
enfermedades no trasmisibles (OMS, 2019). La OCDE atribuyd el 31% de las muertes a las
enfermedades circulatorias en el 2019 y ha colocado a México desde 2013, como el pais con la
mayor mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) en mayores de 45 aflos en los primeros
30 dias (27.2% contra 7.9%), lo cual se incrementd discretamente en 2017 (28% contra 7.5%) y
bajo discretamente en el 2019 (27.5% contra 6.9%), en comparacién con el promedio de los
paises miembros (OCDE, 2019). El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2019),
por su parte, reportd una muerte cada 2.7 minutos por estas causas, de las cuales el 72.8 %
fueron por enfermedades isquémicas del corazén que se manifiesta como un Infarto Agudo
de Miocardio (IAM). En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 2015 las enfermedades
cardiovasculares y circulatorias ocuparon la primera causa de aflos de vida saludable perdidos
por muerte prematura y discapacidad (Gonzélez LM, 2015) y en 2018 fueron el primer motivo de
consulta externa (19 millones), tercer motivo de egresos hospitalarios (99 mil) y quinto motivo de
consulta (800 mil) en Urgencias (Informe al Ejecutivo, 2018-2019).

La causa predominante en el IAM es la aterosclerosis, que se caracteriza por la obstrucciéon
coronaria debido al acumulo de lipidos, calcio y restos celulares debido a disfuncién endotelial
e inflamacién progresiva (Taleb S, 2016). Recientemente se ha asociado a las infecciones
bacterianasy virales agudas con un incremento en el riesgo de |IAM secundario a mecanismos
inflamatorios subyacentes (Musher DM, 2019).

Los factores de riesgo tradicionales o enfermedades créonico-degenerativas predisponentes
son: Hipertension Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) y dislipidemias; existen otros
factores conductuales de riesgo como el tabaquismo, sedentarismo, estrés y mala
alimentacion. En la poblacidn mexicana existen altas prevalencias de estos factores; el primer
lugar lo ocupa el sobrepeso / obesidad con 75% de la poblacién mayor de 20 afios, 18.4% tiene
hipertension arterial, 19.5% dislipidemia y 10.3% diabetes (ENSANUT, 2018), aunque estas
subestiman la prevalencia real. Desafortunadamente estos factores van en incremento e
incluso se pueden combinar hasta en un 39.1%, lo cual se conoce como sindrome metabdlico
(Borrayo G, 2019).

EllAM forma parte de los Sindromes Coronarios Agudos (SICA) por la presencia aterotrombosis
coronaria; que ocasiona en algun momento la obstruccién al 100% de la arteria coronaria
responsable del IAM y se manifiesta con elevacién del segmento ST en el electrocardiograma,
por lo que toma el nombre de Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del Segmento ST (IAM
CEST).
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De acuerdo con la cuarta definicidn universal el IAM denota la presencia de daflo miocardico
agudo, detectado por la elevacion de biomarcadores miocardicos en presencia de isquemia
miocardica aguda. En la actualidad se reconocen 5 tipos de IAM CEST de acuerdo con los
mecanismos fisiopatolégicos y el contexto clinico en el que se presentan (Thygensen K, 2018).

La atencién inmediata es crucial y se requiere de estrategias enfocadas a la reperfusién desde
el primer contacto, sea con Terapia Fibrinolitica (TF) y/o Intervencion Coronaria Percutanea
(ICP). En los paises europeos la mortalidad va en descenso gracias al mayor uso de estrategias
de reperfusion, principalmente con ICP, terapia antitrombdtica y prevencion secundaria en
apego a la evidencia (Jernberg T, 2011); sin embargo, la mortalidad hospitalaria varia de 4 a 12%
(Kristensen SD, 2014) y a 6 meses de seguimiento es aproximadamente del 10% (Pedersen F,
2014). Existen estrategias internacionales para mejorar los tiempos de atencion que han
reducido la mortalidad de manera significativa (Ihiguez A, 2013; Mate RM, 2019; Houghton R,
2014, Cordero A, 2016; Cequier A, 2017; Calenta C, 2016), incluyendo registros de mundo real
(Scholz KH, 2018).

En el IMSS el primer estudio de mundo real (RENASCA, 2010) demostré que mas del 50% de
los pacientes no recibian terapia de reperfusion, 42% recibia TF y solo 8% ICP. Ante esta
problematica el IMSS creo en 2015 el Programa de Atencion Integral “A todo corazén”, que
incluye 7 ejes; los tres primeros estan enfocados a la promocién de habitos saludables,
deteccidony control de factores de riesgo, prevencién primaria en pacientes de alto riesgos, dos -
ejes fueron incluidos en la estrategia “Codigo Infarto” (diagndstico y tratamiento) y finalmente
los dos ultimos ejes estan destinados a la prevencién de complicaciones en terapia intensiva, D

prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca (Borrayo G, 2018).

La pandemia COVID-19 es un nuevo desafio en la reperfusiéon del IAM CEST, ya que los ingresos
a los servicios de urgencias se han reducido entre 48% y 52% por el temor de los pacientes a
contagiarse en los hospitales y por la saturacion atribuida a la atencién de pacientes con
COVID-19 (Solomon M, 2020, Romaguera R, 2020). Aungue la ICP sigue siendo de eleccidn
durante la pandemia, la TF se puede optimizar aun en algunos paises desarrollados (Mahmud
E, 2020). En el IMSS se han reducido hasta en un 33% los ingresos y se ha incrementado el
tiempo total de isquemia en mas de 50 minutos. Tomara tiempo reducir los tiempos de
atencién y lograr la reperfusiéon en el tiempo que se tenia antes de la pandemia y aspirar a
mejorar estos indicadores como se ha logrado en paises de ingresos altos.

Justificacion

Las enfermedades isquémicas del corazdn y el evento vascular cerebral son las principales
causas de muerte en el mundo (OMS, 2019). En México las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares sumaron 191,344 muertes en el 2019 (INEGI, 2020). Aunque existe una
reducciéon de la mortalidad global, México sigue siendo el pais con mayor mortalidad por IAM
en mayores de 45 anos en los primeros 30 dias, con 28% comparado con 7.5% del promedio
(OCDE, 2017); también en el IMSS las enfermedades cardiovasculares y circulatorias son la
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principal causa de anos de vida saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad
(Gonzalez LM, 2015).

Ante esta problematica el IMSS cred en el 2015 el protocolo para los servicios de Urgencias
llamado “Cdédigo Infarto”, el cual se inicié como un estudio piloto con una red que incluyd los
tres niveles de atencidén, con reduccidn significativa en los tiempos de atencidén y mejora en la
reperfusion (ICP aumento de 16.6 a 42.6%, TF se redujo de 39.2% a 25% y los no reperfundidos
disminuyeron de 44% a 32.6%), lo cual impactd en la reduccién de la mortalidad en un 48% [21
a 12.2%, OR 0.52 IC 95% 0.38-0.71, p=0.004](Borrayo G, 2017). Estos resultados iniciales
permitieron implementar a nivel nacional 23 redes de atencidn, con la participacién de 11
Unidades de tercer nivel, 181 Hospitales y 152 Unidades de Medicina Familiar que atiende de
manera estandarizada bajo un mismo protocolo de atencién a los pacientes que demandan
atencién en los Servicios de Urgencias por IAM CEST.

Desde el inicio de Cédigo Infarto al 2020 se han incluido 35,495 pacientes, logrando reducir
37% la proporcidon neta de pacientes que no recibian alguna estrategia para abrir la arteria
obstruida que ocasion6 el infarto, asi como 55 minutos menos en la aplicacién de la TF, 95
minutos menos en la ICP y lo mas importante, la mortalidad bajo de 21.8% a 8.2% (reduccién
del 62%).

Sin embargo, aun existe un retraso en la atencién y hasta un 29.5% de pacientes no recibe -
alguna estrategia de reperfusién; es por ello por lo que se justifica continuar y fortalecer el

protocolo de atenciéon “Coédigo Infarto” en el IMSS, con la finalidad de seguir mejorando la
reperfusion, ampliar su aplicacidén en la oportunidad del tratamiento y reducir adn mas la D
mortalidad y las complicaciones.
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Objetivos

El presente Protocolo de Atencién Clinica tiene como finalidad establecer pautas de actuacion
del personal de salud de los distintos niveles de atencién para homologar las acciones y
actividades referentes a la atencién de pacientes con IAM CEST.

Este protocolo pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencidn
las pautas de actuacién basadas en la mejor evidencia disponible y en las recomendaciones
de expertos con la intencién de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

1. Fomentar acciones de promocion de la salud desde la juventud y prevenciéon primaria
en la poblacién con riesgo de IAM CEST.

2. Establecer acciones educativas especificas y permanentes para favorecer estilos de vida
saludable, empoderamiento y autocuidado en pacientes adultos con riesgo de IAM CEST.

3. Garantizar el diagnéstico y tratamiento del paciente que demanda atencion de
urgencias por IAM CEST, de manera que reciba el tratamiento de reperfusiéon con
angioplastia primaria (procedimiento para abrir la arteria responsable del infarto en salas
de hemodinamia) en los primeros 90 minutos, o TF (medicamento intravenoso) en los
primeros 30 minutos, posterior a su ingreso a los servicios de urgencias del IMSS con el
uso de nuevas tecnologias.

4. Prevenir y tratar complicaciones en las primeras 24 a 72 horas en los pacientes adultos
con IAM CEST.

5. Implementar la Rehabilitacién Cardiaca Temprana en pacientes con IAM CEST a partir
de las primeras 24 horas y hasta concluir el programa en sus tres fases.

6. Estratificar tempranamente (antes del egreso) el riesgo cardiovascular y necesidad de
revascularizacion cardiaca.

7. Estandarizar acciones de prevencion secundaria a largo plazo para lograr metas de
control de acuerdo a la comorbilidad del paciente.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién del equipo de salud,
contribuyendo a reducir la morbimortalidad y lograr el bienestar de los derechohabientes, el
cual constituye el objetivo central y razén de ser de los servicios de salud.
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Nivel de Exigencia e Iconografia

El presente protocolo muestra un nivel de exigencia de sus acciones, lo imprescindible () es la
practica minima que se exige y esta esta soportada por medicina basada en evidencia de alto
nivel (ensayos clinicos, metaanalisis, revisiones sistematicas y guias internacionales y nacionales).
En nivel (O) opcional es que se pide se trate de realizar, pero de no existir el recurso o a criterio del
personal no aplique dicha practica. El nivel de exigencia (E) es el que obligadamente se debe
evitar en la practica clinica. Es muy importante que el practicante de esta guia lea los anexos
cuidadosamente pues en ellos encontrara el soporte cientifico de su quehacer diario.

Representacion grafica del nivel de exigencia de las actividades

Imprescindible Opcional Evitar
Accidon o actividad Accidén o actividad que puede | Accidn o actividad que no es
indispensable. . elegirse entre varias con la util / efectiva y en algunos
Es de observancia obligatoria. misma efectividad. casos pueden ser perjudicial.
5
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Las acciones sefaladas en este protocolo son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas. La presentacion de las Actividades y Acciones expresadas
corresponde a la informacién disponible.

Simbolos empleados en las Actividades y Acciones de este protocolo:

Medicina Enfermeria

Jefe (a) de Servicio
de Urgencias o
Coordinador (a)
Cédigo Infarto

Hemodinamia (Jefe
de Servicio o
responsable del
procedimiento)

Jefe (a) Unidad de
Cuidados Intensivos
o responsable del
paciente

Asistente Médico

Vigilante Camillero

Nutricion y

Dietética Trabajo Social

Rehabilitacion Terapia Fisica

2990903

Psicologia Estomatologia
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1. Promocion a la Salud (Prevencién Primaria)
Primer Nivel de Atencién

El equipo multidisciplinario del primer nivel de atencidn (Médico, Asistente Médica, Enfermera,
Trabajador Social Clinico, Nutricién y Dietética, Psicologia, Estomatologia) es el que inicia las
acciones de promocidn a la salud e identifica el riesgo de padecer factores de riesgo para un
IAM CEST en pacientes mayores de 45 anos, tales como HAS, DM, Dislipidemia entre otros, con
la finalidad de reducir la posibilidad de padecerlo y llevar a cabo prevencién primaria en
pacientes de alto riesgo. En pacientes de bajo riesgo y en posibilidad de realizar ejercicio
establecerd estrategias para promover las UOPSI y los mecanismos para referir a los pacientes
de forma oportuna para recibir cursos de capacitacién en actividades relacionadas a
promocion de la salud.

Equipo de salud ampliado en Primer Nivel de Atencién

AHAOOO 49:

Actividad/Accién Nivel de

Exigencia

e Otorga y utiliza materiales didacticos e informativos para dar consejeria
acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de HAS, DM,
Dislipidemias, tales como tripticos, Guias para el Cuidado de la Salud,
Calendario de Promocién de la Salud.

e Realiza acciones de proteccién especifica en la poblacién con factores de
riesgo para el desarrollo de HAS, DM, Dislipidemia, Tabaquismo, entre
otros.

e Deriva a los pacientes de bajo riesgo a los programas de capacitacion en
promocion de la salud y habitos saludables a la UOPSI.

o Ofrece educacién continua, ordenada y sistematizada con objetivos claros
al diagnostico y durante el tratamiento integral al paciente con HAS, DM,
Dislipidemia y Tabaguismo.

e Recibe capacitacion presencial o en linea en HAS, DM, Dislipidemia, al
menos 20 horas al ano.

7
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Medicina
' ﬁ..-

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Fomenta acciones de promocion de la salud en su ambito de competencia.

e Promueve la prevencién de la HAS, DM, Dislipidemia y Tabaquismo con un
estilo de vida saludable durante toda la vida (Arnet DK, 2019).

e Estratifica el riesgo del paciente segin ACC/AHA 2019, calculadora que se
encuentra  disponible en: http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-
Plus/#!/calculate/estimate/.

e Refiere a todo paciente con bajo riesgo cardiovascular a la UOPSI para recibir
el programa de prescripcidn social correspondiente con promocién de la
salud y temas relacionados a una buena alimentacién, estilos de vida
saludable (Jansen V, 2013), autocuidado, auto eficiencia, ejercicio, manejo del
estrés, buen control de comorbilidades.

e Integra a pacientes con HAS, DM, Dislipidemia y Tabaquismo a un programa
de prevencion primaria integral para el autocuidado y evitar complicaciones
tales como IAM CEST o Insuficiencia Cardiaca.

e Considera la asociacion de sobrepeso u obesidad como factores mas
frecuentes de riesgo cardiovascular y la importancia de mantener el peso
ideal (Hall JE, 2015; Wharton S, 2020).

e Realiza seguimiento conjunto con el Nutricionista Dietista.

e Detecta otras comorbilidades tales como HAS, DM, Dislipidemia e indica la
terapéutica apropiada de acuerdo con riesgo y metas terapéuticas (ver
Protocolo de Atencidn Integral para HAS, DM, Algoritmos terapéuticos) (Bress
AP, 2017).

e Recomienda el cese al tabaco en pacientes con riesgo cardiovascular.

e Establece la ruta critica para el uso de algoritmos de tratamiento para HAS,
DM, Dislipidemias considerando el riesgo cardiovascular en cada caso.

e Indica Estatinas como tratamiento de primera linea para la prevencion
primaria de riesgo cardiovascular en pacientes con niveles de colesterol de
lipoproteina de baja densidad elevada (2130 mg/dL), aquellos con DM, y/o los
gue se catalogaron de alto riesgo (Algoritmos terapéuticos-Dislipidemia,
2020).

e |dentifica sintomas como dolor precordial, disnea o pérdida del conocimiento
asociados a un posible caso de Cdédigo Infarto, otorga tratamiento inicial y
refiere al nivel correspondiente de la red, previa toma de electrocardiograma
de 12 derivaciones en <10 minutos, en caso de contar con Atencion Médica
Continua.

e Recibe capacitacion presencial o en linea en Cédigo Infarto por lo menos 20
horas al ano.
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Enfermeria

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Realiza antropometria basica (peso, talla, perimetro abdominal, calculo

indice de masa corporal-IMC).

e Identifica en la evaluacioén inicial los factores de riesgo cardiovascular por
medio de la aplicacion CHKT en linea o interrogatorio directo; tomando en
cuenta:

Edad > 45 afos

Sobrepeso/obesidad

Hipertension

Tabaquismo

Antecedentes heredofamiliares de HAS y DM

e Da seguimiento e implementa acciones de promocién y educacién para la
salud.

e Integra al paciente con HAS, DM, Dislipidemia, Sobrepeso u Obesidad, a los
programas educativos y de autocuidado para prevenir complicaciones
cardiovasculares como un IAM CEST.

e Participa en la educacion del paciente con HAS, DM, Dislipidemia,
Sobrepeso u Obesidad y de sus familiares en relacidén a los cuidados y
alimentacion.

e Da seguimiento y refuerza la educaciéon del paciente con comorbilidades y
cardiopatia isquémica referido de segundo o tercer nivel de atencién.

e Ensena a los pacientes a automedirse la presidn arterial (PA), glucosa
capilar, segun sea el caso, y llevar una bitacora de registro y a conocer sus
metas de control.

e Realiza la evaluacion del estado nutricional a través de la medicidn de peso
y talla para calcular el Indice masa corporal (IMC) y lo registra en el SIMF
(Sistema de Informacién de Medicina Familiar) o formato RAIS (Registro de
Atencién Integral a la Salud) y Cartilla Nacional de Salud.

e Entrega la cartera de “Alimentaciéon Correcta y Actividad Fisica” en
poblacién con sobrepeso u obesidad y otros factores de riesgo.

e Explica los beneficios de tener un peso saludable y recomienda la necesidad
de reducir el peso entre 5% y 10% en los préximos 6 meses en pacientes con
sobrepeso u obesidad.

e Explicalos riesgos de consumo de tabaco e indica su abandono (explicando
los beneficios) a los pacientes con antecedente de tabaquismo.

e Vigila que el paciente cuente con las inmunizaciones (influenza) que le
corresponden de acuerdo con su edad y comorbilidades (Caldeira D, 2019).

e Verifica que el paciente sea referido por su médico familiar a la UOPSI para
sus actividades de promocién de la salud.

e |dentifica los sighos y sintomas de paciente con dolor precordial, disnea o

pérdida del conocimiento y los refiere de inmediato al médico familiar para

su atencion.

30C%
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Debe evitar:
e Subestimar el riesgo del paciente solo por la edad o aspecto fisico.
¢ No dar seguimiento a metas de control de factores de riesgo.

Trabajo Social

Actividad/Accion s
Exigencia

e Recibe pacientes con HAS, DM, dislipidemia, sobrepeso u obesidad,
enviado por medicina familiar para el proceso de investigacion social.
e Realiza entrevista inicial para identificar recursos, potencialidades y factores
de riesgo socio familiar.
e Elabora estudio médico social en los casos que se requiera.
e |dentifica y aplica los procesos sustantivos requeridos durante la
intervencién social:
Educacioén para la salud
Reintegracion del control médico social
Apoyo social
e Sensibiliza al paciente para el cuidado de su salud.
e Aplica el proceso educativo para la salud de acuerdo a las necesidades de
informacion para el cuidado de su salud:
Integra a pacientes a la estrategia educativa “Yo puedo”y /o “Pasos por
la Salud”.
Programa las citas para las sesiones educativas.
Registra en los formatos de la carpeta operativa de las Estrategias
Educativas de Promocién de la Salud (EEPS), da seguimiento al
paciente hasta su egreso del grupo educativo
En caso de inasistencia a alguna sesién, se contacta con el remiso, para
reintegracion a las EEPS.
Al concluir la capacitaciéon se oferta la integracion a otra EEPS o a un
Centro de Seguridad Social al programa de prescripcidn social
correspondiente.
Reintegra a control médico social a pacientes con HAS, DM,
dislipidemia, sobrepeso u obesidad, que no concluyen las EEPS de
acuerdo con las metas programa operativo anual vigente.
Recibe del jefe de servicio de Medicina Familiar reporte de pacientes
remisos jerarquizados de acuerdo con la urgencia médica social para la
intervencion social de reintegracion, con los recursos disponibles en la
unidad.
Realiza seguimiento del caso hasta lograr la reintegracion efectiva.
Registra sus acciones en nota de Trabajo Social, para que el Médico
Familiar se informe de los resultados de la intervencion social.
Brinda apoyo social de acuerdo con las necesidades identificadas.
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Deriva por indicaciéon médica a pacientes con enfermedades crénicas a
la UOPSI con formato 4-30-8 elaborado por Médico Familiar.
Deriva a otras instituciones, segun sea el caso y verifica su asistencia e
incorporacién al mismo.

- En caso necesario otorga nueva cita para dar continuidad al caso.

e Detecta red de apoyo, conoce la estructura familiar, social, econdmica y
brinda intervencidn en crisis y contencién ante padecimientos que
interfieren en su recuperacion y/o tratamiento médico.

e Coadyuva con un equipo multidisciplinario, en proporcionar informacién
preventiva, que le permita informacién sobre el proceso salud-enfermedad
en un tratamiento no farmacoldgico.

e |dentifica pacientes que no se hayan enviado a la UOPSI y promueve sean
remitidos con su médico familiar para su envio oportuno.

e |dentifica casos de pacientes con HAS, DM, dislipidemia, sobrepeso,
obesidad que no acuden a su cita médica, a quienes localiza via telefénica
y/o por visita domiciliaria, para su reintegracion a su tratamiento médico a
través de consulta médica.

e Registra en los formatos normativos vigentes.

Nutricién y Dietética

Actividad/Accién s
Exigencia

e Otorga la estrategia NutrIMSS a los pacientes para que adquieran
conocimientos y habilidades de su alimentacidn y autocuidado, a través de
dindmicas participativas:

Evaluacion del estado de nutricién.
El plato del buen comer.
Elaboracion de un menu saludable.

e Orienta sobre una alimentacién que favorezca héabitos saludables, para la
prevenciony el control de comorbilidades, asi como la reduccién del riesgo
cardiovascular (ejemplo dieta DASH: “Dietary Approaches to Stop
Hypertension”) recomienda:

Consumo de:

Verduras al menos tres veces al dia.

Frutas dos veces al dia.

Leguminosas al menos 3 veces a la semana.

Cereales integrales.

Carne blanca por ejemplo pescado o pollo preferentemente.
Evitar el consumo de grasas de origen animal (crema, mantequilla,
manteca, mayonesa, tocino).

Evitar el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa inglesa,
concentrados de consomeé y alimentos altos en sodio.
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e Explica los beneficios de tener un peso saludable y establece estrategias
para la reduccidon de peso de 5% al 10% en 6 meses en pacientes que
presenten sobrepeso u obesidad (Wharton S, 2020).

e Entrega por escrito y de manera individualizada el plan de alimentacion
nutricional, con la informacién sobre la dieta correcta, el plato del buen
comer, menus bajos en grasas, azucares y sal, asi como recomendaciones
para realizar actividad fisica.

¢ Realiza seguimiento conjunto con el médico tratante:

En la sesién informa sobre las causas y consecuencias del sobrepeso u
obesidad, asi como los beneficios de realizar una alimentaciéon
correcta, actividad fisica y consumo de agua simple.

Entrega y explica la “Cartera de alimentacién correcta y actividad
fisica”.

Psicologia

A . Nivel de

Actividad/Accién Exigencia

e Realiza estudio de evaluacién psicolégica y social.

e Detecta el impacto del medio ambiente sobre control de sus enfermedades
crénicas.

e Establece un plan de trabajo para reducir estrés y cambio de conducta a
habitos sanos.

Estomatologia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

e Realiza acciones educativas y de promocién de la salud bucal de manera
personalizada.

e |dentifica pacientes con factores de riesgo cardiovascular (HAS; DM,
Dislipidemia, Soprepeso/Obesidad, tabaquismo) con patologia bucal e inicia
tratamiento seguro, vigilancia y seguimiento para evitar complicaciones.
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Asistente Médica

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Otorga las citas de primera vez y subsecuentes correspondientes para los
pacientes.
e Verifica que el paciente acuda a las citas correspondientes.

Actividad Imprescindible

e |dentifica los factores de riesgo cardiovascular.

e Seguimiento y tratamiento 6ptimo de comorbilidades (HAS, DM, dislipidemia).

Evitar

e Subestimar el riesgo del paciente solo por la edad o aspecto fisico.
e No dar seguimiento a metas de control de factores de riesgo, comorbilidades.

13
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2. Organizacion de los Servicios de Urgencias/
Admisiéon Continua/Atencién Médica Continua

El presente protocolo de atencidon complementa la normativa del “Procedimiento
para la atencidn médica del paciente en el servicio de Urgencias en las unidades
meédicas hospitalarias de segundo nivel de atencion 2660- 003-045", del
“Procedimiento para la atenciéon médica en el area de primer contacto en el servicio
de Admision Continua (IMSS, 2009), Urgencias en unidades médicas hospitalarias de
tercer nivel 24-30-003-040" y de las Guias de Practica Clinica para el manejo de IAM
CEST (IMSS, 2009). Se debe contar con redes de atencion que cuenten con Unidades
capaces de ofrecer ICP primaria las 24 horas en los 7 dias de la semana (24/7) con el
uso de nuevas tecnologias, de manera que puedan trasladar al paciente para dicho
procedimiento (O Gara PT, 2013, Amnstrong PW, 2013; Borrayo-Sanchez G, 2017) o
bien iniciar de manera inmediata la terapia de reperfusiéon farmacoldgica con la TF,
preferentemente con farmacos fibrino especificos (alteplase ¢ tenecteplase), si el
tiempo de traslado es mayor a 90 minutos. Asi como valorar las posibilidades de
realizar la estrategia invasiva temprana entre 2 a 24 horas después de la TF exitosa.

Es indispensable contar con personal capacitado en el curso en linea de “Codigo
Infarto” y en cursos presenciales, al menos un curso al ano con un minimo de 20 horas;
asi como contar en el Servicio de Urgencias con al menos un electrocardiégrafo de 12
derivaciones en el area (preferentemente de 3 canales), carro rojo con equipo de
reanimacion cardiopulmonar, marcapaso transcutaneo, insumos y medicamentos de
primera linea, incluyendo fibrinoliticos. Se debe designar por la autoridad
correspondiente la Coordinacion de Cédigo Infarto, que puede ser el responsable de
la Jefatura de Servicio, Coordinador(a) Clinico (a) de Turno, Sub director o director,
quien debe garantizar la atencion de los pacientes con IAM CEST, la cual se transfiere
turno a turno para cubrir 24/7 la responsabilidad. El Coordinador organiza el servicio,
da a conocer y tiene visible la regionalizacion de las Unidades de reperfusion con sala
de hemodinamia y los servicios de Urgencias correspondientes, lo cual se deriva de
los acuerdos de gestion o convenios establecidos con otras instituciones de salud.
Establece coordinacion periddica (al menos cada 6 meses) y sistematica en la red de
atencion entre la Unidad con sala de hemodinamia y los hospitales que le envian
pacientes para la atencion de “Cdédigo Infarto”, con la ayuda de nuevas tecnologias
(Visor de electrocardiogramas, Centro Regulador de Cédigo Infarto (CRECI), App IMSS
Digital), asi como para analizar los resultados de la estrategia y establecer ciclos de
mejora.
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2.1. Triage

i Medicina

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Ante un paciente con dolor de pecho, falta de aire o desmayo establece en
Triage la sospecha de infarto agudo de miocardio y asigna con color rojo el
nivel de gravedad del paciente.

e Solicita al personal de camilleria el traslado inmediato a una cama, la cual
sera de preferencia exclusiva para este fin o0 en su caso al drea de choque.

¢ Informa al familiar o acompafante la gravedad del paciente y el area en la
que recibira atencion.

e Realiza entrega-recepcion al Médico o Enfermera asignados al Cédigo
infarto o area de reanimacion.

e Recibira la capacitacion del curso en linea “Cédigo Infarto” o tomara cursos
presenciales de 20 horas, al menos una vez al afo.

3. Urgencias/Admision/Atenciéon Médica Continua

-
@
5

Medicina

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Establece e Integra el diagndstico de IAM CEST (Anexo 1,2y 3; Cuadro 1-3).

e Define el “tiempo cero” (tiempo en el que se establece el diagnostico) y
confirma el “Cédigo Infarto”.

e Activa la alerta del “Cdédigo Infarto” establecida en la unidad, sea sonora,
luminosa o voceo.

e Coordina el envio y atencidn inmediata del paciente en menos de 90
minutos, si existe en la red alguna Unidad con sala de hemodinamia, para
angioplastia primaria (Pinto DS, 2011) (Algoritmo 1).

e Utiliza las nuevas tecnologias para la atencidén de “Cdédigo Infarto” (Visor de
electrocardiogramas, Centro Regulador de Cdédigo Infarto (CRECI), App
IMSS Digital), (Anexos 7,8y 9).

e Requisita la carta de consentimiento informado y autorizacién del
procedimiento de hemodinamia.
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e Indica la estrategia de reperfusion con TF si no existe Unidad con sala de
hemodinamia, en menos de 30 minutos, (preferentemente en menos de
10 minutos), previa premedicacién (lbanez B, 2017) (Algoritmo 1, Anexo 2,
Cuadros 5,6y 7).

o Evalla criterios de reperfusion con datos clinicos y electrocardiograficos a
los 30,60y 90 minutos (descenso del segmento ST mayor de 50% del basal,
arritmias de reperfusiéon, ritmo idioventricular acelerado, extrasistélia
ventricular y mejoria de los sintomas) (Algoritmo 1).

o Refiere al paciente con reperfusion farmacoldgica al hospital con sala de
hemodinamia correspondiente, para la estrategia invasiva temprana
dentro de las siguientes 2 a 24 horas o angioplastia de rescate en caso de
no tener criterios indirectos de reperfusién con la TF (Algoritmo 1).

e Solicita estudios de laboratorio completos (biometria hematica completa,
tiempos de coagulacidon, quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil
hepatico, perfil de lipidos, examen general de orina, gasometria arterial y
otros estudios especiales si es necesario), incluye biomarcadores (Cuadro
4) y radiografia de térax portatil.

e Inicia o supervisa que se comience el llenado adecuado del Registro
Nacional de Sindrome Coronario Agudo (RENASCA - IMSS).

e Recibira la capacitacion del curso en linea “Cdodigo Infarto” o tomara cursos
presenciales de 20 horas, al menos una vez al afo.

10 3 Medicina: Coordinacion de Cédigo Infarto

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Conoce el protocolo de atencién y se involucra con las actividades que le
corresponden para el diagndstico y tratamiento de pacientes con IAM CEST
(Anexos 1-4, Cuadros 1-8).

e Recibira la capacitacion del curso en linea “Cdédigo Infarto” o tomara cursos
presenciales de 20 horas, al menos una vez al afo.

e Define un area para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con IAM CEST,
puede ser dentro de la seccidn de choque o reanimacién o préxima a ella.

e Planea que el area tenga acceso directo, la cual puede ser parte de la unidad
de dolor toracico y debe ser de preferencia exclusiva para este fin.

e Garantiza que se cuente con un electrocardiégrafo de 3 canales para 12
derivaciones, asi como <carro rojo con equipo de reanimacion
cardiopulmonar, marcapaso transcutaneo, insumos y medicamentos (Anexo
5).

e Desigha mensualmente al personal responsable de la atencidon inmediata de
Cddigo Infarto en los tres turnos y fines de semana, las 24 horas, 7 dias a la
semana (24/7).
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e Porta un gafete o brazalete que lo identifica como Coordinador (a) y lo
transfiere turno a turno.

e Supervisa que el servicio se encuentre debidamente organizado, equipadoy
funcional las 24/7.

e Utiliza las nuevas tecnologias para la atenciéon de “Coédigo Infarto” (Visor de
electrocardiogramas, CRECI, App IMSS Digital), (Anexos 7, 8 y 9).

e Conforma la red de “Cddigo Infarto” en el aplicativo Visor de
Electrocardiogramas en la url: www.codigoinfarto.imss.gob.mx, como
administrador de usuarios, previa capacitacion, incluyendo las categorias
involucradas (asistente médica, médicos de urgencias, médicos del Centro
de Reperfusion).

e Establece comunicacién directa con el Centro Regulador Cédigo Infarto
(CRECI) de referencia para el traslado del paciente.

En Unidades con salas de hemodinamia (UMAE o HGR/HGZ).

¢ Verifica la disponibilidad de la sala de hemodinamia en los primeros 60
minutos de haberse activado el Cédigo Infarto en pacientes que acuden al
servicio de Urgencias (tiempo puerta—balén).

e Da preferencia al ingreso directo del paciente al procedimiento de la sala de
hemodinamia en pacientes con diagndstico establecido y referido en la red
de atenciodn; sin pasar al area de Triage o cama de Urgencias del hospital con
sala.

e Supervisa la disponibilidad de personal especialista en hemodindmica, asi
como del personal multidisciplinario las 24/7.

e Supervisa la disponibilidad de insumos, reactivos y medicamentos para el
procedimiento de angioplastia.

e Coordina el regreso seguro del paciente con angioplastia primaria exitosa, sin
complicaciones a las Unidades sin sala de hemodinamia, para continuar su
manejo y rehabilitacién cardiaca temprana.

En Unidades sin salas de hemodinamia (HGR/HGZ/UMF).

e Garantiza la disponibilidad y control de al menos un stock para TF
preferentemente fibrino especifico (Anexo 2y 5).

e Verifica el inicio inmediato de la TF en los primeros 30 minutos del primer
contacto o de ser posible antes (tiempo puerta—aguja), en caso de no tener
disponibilidad de sala de hemodinamia en los siguientes 120 minutos
(Algoritmo 1).

e Solicita el traslado seguro de los pacientes a la Unidad con sala de
hemodinamia, preferentemente en los siguientes 60 minutos del primer
contacto para angioplastia primaria.

e Verifica con el responsable de la Unidad de referencia la disponibilidad de
la sala de hemodinamia para el paciente que serd trasladado.

e Verifica si existe reperfusion exitosa, y procurara el traslado seguro para
angioplastia temprana o farmaco invasiva en las préximas 2 a 24 horas.
(Bainey K, 2019).

e En casos de no ser exitosa la reperfusiéon, coordinara el traslado inmediato
del paciente en condiciones de seguridad al hospital de referencia para
angioplastia de rescate.
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e GCestiona la disponibilidad de cama en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para los pacientes del Cédigo Infarto.

e Coordina la recepcion del paciente con angioplastia primaria exitosa, sin
complicaciones de las unidades con sala de hemodinamia, para continuar
su manejo y rehabilitacién.

Enfermeria

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Pasa al paciente a la cama asignada para el Cédigo Infarto.

e Toma signos vitales.

e Toma electrocardiograma de 12 0 16 derivaciones segun corresponda en los
primeros 10 minutos de la llegada del paciente a Urgencias y lo entrega al
médico responsable del Cédigo Infarto.

e Identifica condiciones de alto riesgo como alteracién severa de los signos
vitales, alteracion del estado de alerta y notifica inmediatamente al médico
responsable del paciente.

e Canaliza una via venosa (preferentemente brazo izquierdo) al paciente
para pasar medicamentos y facilita la toma de muestras sanguineas de
laboratorio.

¢ Administra oxigeno por puntas nasales a 3 litros por minuto en pacientes
con < 90% de Saturacién de Oxigeno (Stub D, 2015; Hoffman R, 2017).

e Inicia o conecta el monitoreo electrocardiografico.

e Pasacontodaslas medidas de seguridad los medicamentos que el médico
le indique.

e Sj corresponde, prepara al paciente para angioplastia primaria (limpia y
elimina el vello) en la regidn radial o inguinal dependiendo del abordaje del
centro de reperfusion.

Trabajo Social
Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Apoya al paciente y su familiar en el proceso hospitalario con orientaciéon
de su enfermedad.

e Colaborar en sesiones de Educacion para la Salud del paciente de Cédigo
Infarto y participa en el seguimiento de casos.

e Informa de los programas de donacidn al paciente y a sus familiares.

e Orientay apoya a los familiares de los pacientes no derechohabientes, los
tramites necesarios.

18

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES



ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

Asistente Médico

Actividad/Accién N!vel d?
Exigencia

e Pasa al paciente con dolor de pecho, falta de respiraciéon o pérdida del
conocimiento de forma inmediata al drea de Cddigo Infarto y avisa al
médico responsable.

e Solicita los datos de afiliacion al familiar con la ayuda del AcceDer unificado
y en caso de no ser derechohabiente avisa a la trabajadora social o
coordinador de turno para los tramites correspondientes.

e No debe retrasar la atencion.

' Camillero

Actividad/Accién N!vel d?
Exigencia

e Traslada al paciente a Ila cama de dolor toracico de
urgencias/admisién/atencién médica continua, lo lleva con caracter de
urgente al servicio de hemodinamia, UCI o a la ambulancia, segun se
requiera.

Vigilante

Actividad/Accién N!vel d?
Exigencia

e Da prioridad al acceso del derechohabientes o demandantes de atencién
gue acudan a la Unidad de forma espontanea o en ambulancia, con dolor
de pecho, falta de respiraciéon o pérdida del conocimiento (Cédigo infarto).
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'm Célula de Traslado / Ambulancias subrogadas

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Escucha e identifica la alarma de Cdédigo Infarto y permanece atento a las
instrucciones del Coordinador de Cddigo Infarto para el traslado oportuno y
seguro de pacientes.

4. Hemodinamia

Responsable o Jefe (a) de la sala de hemodinamia

Actividad/Accién N!vel d?
Exigencia

e Prioriza la disponibilidad de la sala de hemodinamia para los pacientes del
Cdédigo Infarto que requieren angioplastia primaria en los primeros 90
minutos del primer contacto (tiempo puerta—baldn), preferentemente en
60 minutos.

e Gestiona y asegura la disponibilidad de insumos y medicamentos
necesarios para los procedimientos de angioplastia primaria.

e Esresponsable del buen usoy control de dichos insumos y medicamentos.

e Realiza la angioplastia o coordina que se lleve a cabo con un equipo
multidisciplinario (Anexo 6) con las mejores practicas clinicas para una
reperfusién oportuna y exitosa, previo consentimiento informado del
paciente o responsable del paciente. Con el uso preferente de la via radial
(Romagnoli E, 2012; Valgimigli M, 2015; Ibanez B, 2017)) y stent.

e Coloca o coordina que se coloque marcapaso temporal y/o balén de
contrapulsacion intraadrtico, cuando se requiera.

e Supervisa que se continue el llenado del RENASCA correspondiente al
procedimiento realizado.

e Realiza o supervisa las notas médicas e indicaciones que requiere cada
paciente de acuerdo con la normatividad establecida.

e Garantiza el traslado del paciente en condiciones de estabilidad a la UCI o
al hospital sin sala de hemodinamia, en casos no complicados. Con el
acompafnamiento de un médico y enfermera segun se requiera.

e Informa o supervisa que se informe a los familiares y al paciente del
procedimiento, hallazgos y complicaciones (cuando ocurran).
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Anestesia en la sala de hemodinamia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Proporciona la sedacion, analgesia o anestesia durante el procedimiento,
previo consentimiento informado del paciente o familiar responsable.

e Procede a la intubacién y soporte de la ventilacién mecanica, en caso
necesario.

¢ Vigilalas contantes hemodinamicas del paciente antes, durante y después
del procedimiento.

e Revisa estudios de laboratorio completos y solicita nuevos en caso
necesario.

e En caso de requerirse la ventilacién mecéanica, vigila y proporciona las
condiciones de oxigenacién y ventilaciéon necesarias al paciente.

e Brinda las medidas de soporte durante el traslado a la UCIl y hace entrega
del paciente al médico responsable.

Enfermeria

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Recibe al paciente en sala de hemodinamia.

e Revisa que este completo el expediente, incluye consentimientos
informados debidamente firmados.

e Toma signos vitales.

¢ |dentifica condiciones de alto riesgo y notifica inmediatamente al médico
responsable del paciente.

e Apoya en todo momento al equipo multidisciplinario durante el
procedimiento.

e Lleva el control de medicamentos e insumos necesarios para el paciente.

e Vigila signos vitales y monitoriza al paciente al término del procedimiento.

¢ Notifica al médico si existen alteraciones del estado neurolégico o datos de
sangrado.

¢ Acompafa al paciente a la UCI con todas las medidas de seguridad.

e Entrega al paciente a la enfermera de UCI, asi como el expediente clinico
gue se haya integrado.
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5. Unidad de Cuidados Intensivos

Jefe (a) o responsable de la (UCI) de segundo o tercer
nivel de atencion

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Organiza el servicio de manera que se garantice la atencién a pacientes
con Coédigo Infarto, asigna camal(s) de uso preferente.

e Recibe al paciente, establece el manejo de rutina y terapia adjunta para el
paciente de Cédigo Infarto (Anexos 1-4, Cuadro 8).

e Solicita estudios de laboratorio completos al ingreso y en las primeras 24
horas (biometria hematica completa, tiempos de coagulacién, quimica
sanguinea, electrolitos séricos, perfil hepatico, perfil de lipidos, examen
general de orina, gasometria arterial y otros estudios especiales si es
necesario), incluye biomarcadores (troponinas) (Cuadro 4).

e Coloca marcapaso transitorio o ventilacion mecdanica en caso de que las
condiciones clinicas, eléctricas y hemodinamicas del paciente lo requieran
dentro de la UCI.

e Monitorea la evolucidon y estratifica tempranamente al paciente (Anexo 3,
Algoritmo 2).

e Supervisa que se continUe el llenado del RENASCA, correspondiente a la
UCI.

e GCestiona que el paciente se envie a piso de hospitalizacidn o a segundo
nivel de atencidn a los pacientes con Cédigo infarto, tratados exitosamente
en las siguientes 48 a 72 horas.

e Solicita el inicio de la Rehabilitacién Cardiaca Temprana desde las primeras
24 0 48 horas, en casos en los que se disponga se puede iniciar desde la
UCI (Van Halewijin G, 2017; Francis T, 2019, Justiniano S, 2019; Tessler J, 2019)
(Anexo 4).
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Enfermeria

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Recibe al paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Revisa que este completo el expediente, incluye consentimientos

informados debidamente firmados.

e Monitoriza al paciente y toma signos vitales.

e |dentifica condiciones de alto riesgo y notifica inmediatamente al médico
responsable del paciente.

e Lleva a cabo las indicaciones médicas.

e |leva el control de medicamentos e insumos necesarios para el paciente

¢ Notifica al médico si existen alteraciones del estado neurolégico o datos de
sangrado.

e Aplica el proceso de enfermeria.

e Acompana al paciente al servicio de Hospitalizacién con todas las medidas
de seguridad.

e Entrega al paciente a la enfermera de Hospitalizacién, asi como el

expediente completo.

6. Hospitalizacion

Grupo Médico interdisciplinario en
Hospitalizacién

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Recibe al paciente por lo general ya en condiciones clinicas estables para
dar continuidad al manejo médico, a la estratificaciéon (Anexo 3) y a la
rehabilitacion cardiaca (Anexo 4, Algoritmo 3).

e Continua con las indicaciones médicas respetando en lo posible el manejo
o6ptimo del paciente de Cdédigo Infarto y en caso necesario realizara los
ajustes farmacoldgicos que considere pertinente.

e Solicita ecocardiograma (Douglas PS, 2011; Ibanez B, 2017)) de control de
acuerdo a cada caso y valora estudios de induccion de isquemia para
definir la posibilidad de un segundo intervencionismo de acuerdo al caso,
asi como el mejor momento para ello.
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e Decide el alta temprana a domicilio de acuerdo a la evolucion de cada
paciente en lapso maximo de cinco dias, en pacientes con evolucién
estable.

e Envia a Cardiologia para seguimiento y Rehabilitaciéon Cardiaca.

e En caso de evoluciéon inestable y térpida revalora el reingreso UCI.

e Define en sesidbn médico-quirdrgica los casos que ameriten cirugia
cardiaca de revascularizacion en enfermedad de multiples vasos o con
complicaciones mecanicas.

e Actuara siempre en principio obligatorio a las metas internacionales de
seguridad en el paciente.

e Refiere a Medicina del Trabajo en caso de considerar la evaluacién del
posible estado de invalidez cuando se agote el tratamiento médico,
rehabilitacion y no exista la posibilidad de reincorporacion laboral dado el
dano funcional derivado de su padecimiento (Ley del Seguro Social, 2019,
DOF, 2006; Diaz M, 2018).

Enfermeria

Actividad/Accién N!vel d?
Exigencia

e Recibe al paciente de la UCI.

e Revisa que este completo el expediente, incluye consentimientos
informados debidamente firmados.

e Monitoriza al paciente y toma signos vitales.

e |dentifica condiciones de alto riesgo y notifica inmediatamente al médico
responsable del paciente.

e Lleva a cabo las indicaciones medicas.

e Lleva el control de medicamentos e insumos necesarios para el paciente.

e Notifica al médico si existen alteraciones del estado neuroldgico o datos de
sangrado.

e Aplica el proceso enfermero.
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7. Rehabilitacion Cardiaca

Jefe (a) o responsable o de Rehabilitacion Cardiaca

Actividad/Accién Nivel de

Exigencia
¢ Indica el plan de Rehabilitacién Cardiaca Temprana (Van Halewijin G, 2017;
Francis T, 2019, Justiniano S, 2019; Tessler J, 2019) (24 a 48 horas) (Anexo 4).

e Iniciala Fase | u Hospitalaria con ejercicios de bajo consumo metabdlico (1-
2 MET).

e Indica la bipedestacidn, ir al bafio, deambulacién en general, actividad
fisica no mayor a 3.5 MET.

e Inicia la Fase Il con evaluacion y estratificacion (AACVPR: Asociaciéon
Americana de Prevencién Cardiovascular y Pulmonar), prescripcion del
ejercicio, modificacion de los factores de riesgo cardiovascular, educacion
y control psicolégico, retorno laboral.

e Educa al paciente para continuar con actividad fisica individual o grupal,
fuera de la institucion.

e Educa al paciente para detectar los sintomas de alerta y sugiere no llevar
a cabo actividad fisica de competencia o de deportes de contacto en los
pacientes anticoagulados.

e |dentificay brinda manejo al manejo de enfermedades concomitantes.

e Sugiere actividades aerdbicas como baile, taichi, yoga entre otras.

Terapista Fisico de Rehabilitaciéon Cardiaca

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

e lLleva a cabo el plan que indica el médico rehabilitador para la
Rehabilitacién Cardiaca Temprana (24-48 horas), junto con enfermeria
monitoriza signos vitales antes, durante y después de la rutina de
ejercicios.

e Participa en la reeducacién del paciente y los familiares para realizar
ejercicios aerdbicos y ejercicios de respiracion.

e Ensena las rutinas de ejercicio y calistenia.

e |leva a cabo y supervisa la rutina de ejercicio terapéutico de las fases | y Il
de Rehabilitacion Cardiaca (Anexo 4).
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8. Nutricion

Nutricién y Dietética

Actividad/Accién . .
Exigencia

Nivel de

EvalUa el estado nutricional del paciente e inicia un plan de nutricién desde

las primeras 24-48 horas de |la atencidn de cédigo infarto.

e Proporciona un plan de alimentacidn nutricional para el egreso del
paciente, considerando su comorbilidad.

¢ Establece metas para el control de peso del paciente a corto y largo plazo.

e Colabora con el equipo médico para el control de los niveles de glucosa y
lipoproteinas de baja densidad.

e Apoya en la capacitacion del paciente y al familiar en el conocimiento del
plato del buen comer y establece un plan de nutricion acorde a las
necesidades del paciente.

e Orienta al pacientey al familiar para preparar una dieta suficiente, nutritiva
y completa que debe llevar el paciente.
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9. Seguimiento (referencia y contrarreferencia)
9.1. Segundo Nivel de Atencion

Medicina No Familiar (Cardiologia, Medicina
{ 'Y 5 Interna)

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

e Recibird la capacitacién del curso en linea “Cdédigo Infarto” o tomara
cursos presenciales de 20 horas, al menos una vez al ano.

e Realizard actividades de promocién a la salud, prevencion secundaria
(Kohli P; 2014; Ibanez B, 2017, Ambrosetti M, 2020 y seguimiento de los
pacientes con IAM CEST.

e Promovera el control de padecimientos crénico-degenerativos como
HAS, DM, Dislipidemia, Obesidad y Sobrepeso.

e Promueve cambios de estilo de vida: manejo dietético, consumo de
alcohol, actividad fisica, abandono del habito del tabaquismo, manejo del
sobrepeso y obesidad, manejo del sindrome metabdlico, manejo
farmacoldgico, manejo del estrés, actividad sexual.

e Vigila la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

e Vigila que el paciente complete el programa de Rehabilitaciéon Cardiaca
(Anexo 4).

e Prescribird los medicamentos sustantivos y de transcripciéon a los
pacientes contra referidos de tercer nivel, de acuerdo con la normatividad
vigente.

e Vigilara cada seis a doce meses el perfil de lipidos, para asegurar el
alcance de las metas LDL menor de 55 mg/dL durante un afio (Algoritmo
3).

e Vigilara plan dietético, de ejercicio fisico, cese del habito tabaquico y
control de todos los factores de riesgo cardiovascular.

e Capacita al paciente y familiar responsable para acudir con rapidez al
servicio de urgencias de un hospital de segundo o tercer nivel en caso de
un nuevo episodio coronario (dolor, disnea, pérdida de conocimiento, o
cambios electrocardiograficos).

e Llevara a cabo la Referencia y Contrarreferencia e identificard pacientes
con riesgo alto de enfermedad cardiovascular y ofrecera asesoramiento
adecuado y tratamiento para la reduccién de su riesgo.
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9.2. Primer Nivel de Atencidon

| '3 ) Medicina Familiar

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Recibira la capacitacion del curso en linea “Cédigo Infarto” o tomara cursos
presenciales de 20 horas, al menos una vez al afo.

e Realizard actividades de promocidon a la salud, prevencidon secundaria y
seguimiento de los pacientes con IAM CEST.

e Derivara al paciente a otros servicios de la Unidad de Medicina Familiar,
cuando identifique la necesidad de su intervencidn para modificacién de
factores de riesgo cardiovascular para mejorar su estilo de vida (Trabajo
social, Nutriciéon y Dietética, Estomatologia, Centros de integracion juvenil
para las adicciones).

e Realiza actividades de capacitacion e investigacion con enfoque
educativo, preventivo y asistencial que coadyuve a elevar la calidad de Ia
atencioén integral (en todos los grupos etarios).

e Promueve el control de padecimientos crénico-degenerativos como HAS,
DM, Dislipidemia, Obesidad y Sobrepeso.

e Envia a la UOPSI para la integracion de grupos de autoayuda con fines
terapéuticos de acuerdo con las necesidades.

e Promueve cambios de estilo de vida: manejo dietético, consumo de
alcohol, actividad fisica, abandono del habito del tabaquismo, manejo del
sobrepeso y obesidad, manejo del sindrome metabdlico, manejo
farmacoldgico, manejo del estrés, actividad sexual.

¢ Vigila la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.

e Vigila que el paciente complete el programa de Rehabilitaciéon Cardiaca
en su fase lll (Anexo 4).

e Prescribe los medicamentos sustantivos y de transcripcion a los pacientes
contra referidos de segundo y tercer nivel, de acuerdo con la normatividad
vigente.

e Incorpora al paciente a sus actividades laborales y habituales de su vida
cotidiana de acuerdo con la valoracidn del especialista en
cardiologia/medicina internay rehabilitacién.

e Vigila cada seis meses el perfil de lipidos, para asegurar el alcance de las
metas de colesterol LDL menor de 55 mg/dL durante un afio (en caso de
contar con el recurso).

e Vigila plan dietético, de ejercicio fisico, cese del habito tabaquico y control
de todos los factores de riesgo cardiovascular, capacita al paciente y
familiar responsable para acudir con rapidez a un hospital de segundo o
tercer nivel en caso de un nuevo episodio coronario (dolor precordial,
disnea, pérdida de conocimiento o cambios electrocardiograficos).

e Lleva a cabo la referencia y contrarreferencia: los equipos de atencion
primaria identificaran pacientes con riesgo alto de enfermedad
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cardiovascular y ofreceran asesoramiento adecuado y tratamiento para la
reduccion de su riesgo.

e Disefa e implementar estrategias de informacién y educacion sobre la
prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular que aborde la
influencia de la hipertension, el tabaco, las dislipidemias y la falta de
ejercicio entre otros.

o Refiere de inmediato al paciente que presente datos compatibles con
Infarto a un segundo o a un tercer nivel de atencidén para su manejo
oportuno. (Algoritmo 1).

e Refiere a Medicina del Trabajo para determinar el probable estado de
invalidez cuando se agote el tratamiento médico, rehabilitacion y no exista
la posibilidad de reincorporacién laboral, antes de la semana 44 de
incapacidad temporal para el trabajo (ENMT, 2010; Diaz M, 2018).

10. Medicina del Trabajo

Medicina

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

e Desarrolla el dictamen de probable estado de invalidez de acuerdo con la
normatividad (Garcia Z, 2017) y utiliza la Décima version de la Clasificacion
de Internacional de Enfermedades (OPS, 1995), considerando la
Insuficiencia Cardiaca como el estadio terminal donde confluyen multiples
procesos cardioldgicos.

e Obtiene un porcentaje de la deficiencia corporal y aplica la cédula de
evaluacion del porcentaje global de pérdida de la capacidad para el trabajo,
de acuerdo con la Valoracién de Situaciones de Minusvalia y Grados
funcionales de la OMS (ENMT, 2010).

e Evalla los factores de contexto, tomando en consideracién la edad, la
situaciéon geografica, situaciéon social y situaciéon econémica.

e Relaciona las caracteristicas del trabajo de acuerdo con el puesto que
ocupa u ocupd el asegurado con base en el Sistema Nacional de
Clasificacion de Ocupaciones (SINCO, 2011).

e Dictaminard en caso de valoracién para personal técnico aerondutico, con
los criterios contenidos en el documento “De la invalidez en el personal
técnico aeronautico” (Diaz M, 2018).
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Actividad Imprescindible

En la persona con sospecha de IAM CEST se deben priorizar todas las acciones para
establecer el diagnostico y tratamiento oportunos, de manera que el paciente con dolor
de pecho, falta de aire o desmayo que demande atencién de urgencias se realice un

electrocardiograma en menos de 10 minutos y en caso de confirmar el diagndstico
garantizar que reciba TF en menos de 30 minutos o angioplastia primaria en menos de 90
minutos.

Evitar

e En la persona con IAM CEST se debe evitar todo retraso en el diagndstico y tratamiento.
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11. Resumen de actividades sustantivas

Actividades imprescindibles
i Medicina

-

e Conocer el Protocolo de Atencidon Integral para Servicios de Urgencias: Cédigo Infarto.

Establecer el diagndstico oportuno y correcto en pacientes con IAM CEST.

Iniciar el tratamiento de reperfusion con TF en menos de 30 minutos o envia al

paciente a la Unidad con sala de hemodinamia para angioplastia primaria en menos

de 90 minutos de su ingreso al Servicio de Urgencias.

e Estratificar tempranamente al paciente con la finalidad de prevenir y tratar
complicaciones de manera oportuna.

e Vigilar la adherencia al tratamiento médico y rehabilitacidon cardiaca al egreso del
paciente, insistiendo en cambio en el estilo de vida.

Actividades imprescindibles
Enfermeria

Conocer el protocolo de Atencidn para Servicios de Urgencias: Coédigo Infarto.

e Contribuir con el médico para el diagndstico y tratamiento de reperfusion oportuno
en el paciente con IAM CEST.

Apoyar con el procedo enfermero en el manejo de UCI, hospitalizacién y rehabilitaciéon
cardiaca.

Actividades imprescindibles
Nutricién

M

Establecer una evaluacion nutricional del paciente de Cédigo Infarto.
Establecer metas de nutricidn y orientar al paciente/familiar para llevar a cabo la dieta
gue requiere el paciente.

Actividades imprescindibles
Trabajo Social

e Orientar al paciente y familiar para que conozca su problema de salud y las medidas
gue tiene que llevar a cabo.

e Orientar al paciente y familiar de los programas hospitalarios, incluyendo el de
donacion.

Actividades imprescindibles
Rehabilitacion cardiaca
L

e Establecer el plan de rehabilitacion cardiaca para el paciente de Cddigo Infarto.
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Algoritmos

Algoritmo 1. Atencién de Cédigo Infarto en los Servicios de
Urgencias/Admisién/Atencién Médica Continua

Paciente con dolor en el pecho con evolucién menor de 12 horas
(idealmente menos de 2 horas)

Criterios para el diagnéstico
de IAM CEST - ECG 12 derivaciones
- Evaluacion y confirmaciéon de

IAM CEST (“tiempo 0”)

a) Clinicos
b) Electrocardiograficos
c) Bioquimicos

Terapia Fibrinolitica
Nota:
En mayores de 75 afios de edad 3 horas
usar % dosis Si
A 4
ICP de rescate . .
N (Inmediatamente) ICP primaria

Si

12 horas

ICP inmediata o
Farmacoinvasiva en las siguientes

2-24 horas

v

> Algoritmo 2 <
24 horas

ICP - Intervencidn coronaria percutanea
IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST
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Algoritmo 2. Estratificacion temprana en pacientes con IAM CEST
(1-3 dias)

Paciente con IAM CEST mayor de 20 afios con
estratificaciéon temprana en UCI

Estudios necesarios:
Manejo adyuvante; - Laboratorio

- Electrocardiograma
- Radiografia de térax
- Ecocardiograma

- Terapia adjunta (Anexo 2)

- Manejo avanzado* (VM, ECMO,
Terapia de reemplazo renal,
BCAo0 y Marcapaso)

- Prevencién secundaria (ASA/
BB/IECA/Estatinas o iPCSK9)

- Cateterismo™

N
(Anexo 8) e
- Rehabilitacion cardiaca
(Anexo 4)
A
¢ ¢ ¢ - Prevencion de complicaciones
- Estratificacién temprana
- - Alteraciones en la - Escalas: GRACE y TIMI
Falla ventricular Arritmias conduccion AV ] Metas:
- LDL < 55 mg/dl
- HbAlc <6%
- PA <130/80 mmHg
l - Cese del tabaco
A 4
No Fibrilacion Taquicardia Fibrilacion
l Auricular Ventricular Ventricular
Manejo falla cardiaca
-BB A 4
- IECA - Control del ritmo y
- Diuréticos frecuencia. - Cardioversion eléctrica
- Nitratos - Anticoagulacion (200 J, 200 J)
-02 - Amiodarona - Amiodarona intravenosa
-VM - Inh Xa - Xilocaina 6 Sulfato de Si
si (Cuadro 8 Anexo 2) -BB Magnesio
(Cuadro 8 Anexo 2) - Epinefrina ]
- Vasopresores intravenosos Marcapaso °
- BB si no hay contraindicacién definitivo
- Corregir desequilibrio
hidroelectrolitico
Algoritmo 3
A Estratificacion y seguimiento
en segundo y tercer nivel
No
| -
- Inotrépicos No Si
- Volumen
- Balén de
contrapulsacion — - Control del ritmo y frecuencia
acorttlcta*v cardiaca
-cal e,b‘?lfg";"lggi '— - Corregir desequilibrio
posibiiidad 1& hidroelectrolitico Algoritmo 3
- Soporte ventricular*® N .
(potasio y magnesio) No
- Cateterismo
- Ecocardiograma
- Inotrépicos
- Volumen - Ablacién
- Ventilacion Mecanica* Seguimiento en segundo y - .
- Bal6n de ¢ tercer nivel ¢ - Ra:jmf'?‘f”egc'a
contrapulsacién - Colocacion de DA
aortica*
- Soporte ventricular*
- Cirugia*

*Cuando este indicado y se encuentre disponible

AV - Auriculo Ventricular IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST
BB - Betabloqueador Inh Xa - Inhibidores del factor Xa
DAI - Desfrilador Automatico Implantable i-PCSK9 - Proproteina Convertasa Subtilisina/Kexina tipo 9
HbAlc - Hemoglobina Glucosilada LDL - Lipoproteinas de Baja Densidad

PA - Presion Arterial
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Algoritmo 3 Atencion en hospitalizaciéon del paciente con IAM CEST
(3-5 dias)

Paciente mayor de 20 afios estable con IAM CEST
que ingresa a Hospitalizacion

eftom it | Revision clinica integral por médico tratante
Revision clinica integral ylo residente médico

Manejo en hospitalizacién

- Expediente clinico completo - Terapia adjunta (Anexo 2)

- Segun las necesidades del

paciente actualizar estudios de: - Continuar:
- Laboratorio - Prevenci6n secundaria

- Gabinete - Programa de rehabilitacion

- Interconsultas con otras cardiaca temprana
especialidades (Cuadro 8y Anexo 4)

>

Zz
C

A 4

Reingreso a UCI

Metas durante la hospitalizacion;

- PA menor de 130/80 mmHg

- Cese inmediato del tabaco

- Actividad fisica de acuerdo al
plan de Rehabilitacién Cardiaca

- Plan de manejo nutricional

Metas de seguimiento:
- LDL < 55 mg/d|

- HbAlc < 6%
Nlo - Control de peso IMC < 25
A 4
Blsqueda intencionada de:
B Ar?gina postinfarto y/o IC. Evaluacion del paciente por el equipo
médico-quirlrgico para decidir manejo

- Estudios de induccién de isquemia positivos

- Enfermedad de dos o mas vasos coronarios.

- Complicaciones mecénicas (insuficiencia
mitral, ruptura del septum o de pared libre
del ventriculo izquierdo)

a seguir (Anexo 3):

- Cateterismo con fines de ICP y/o
- Cirugia

Con el estudio de cateterismo se procede a
ICP o Cirugia de acuerdo con la sesién médico
quirargica (Anexo 3).

Algoritmo 2

Protocolizar y programar:

- Cateterismo con fines de ICP
de alto riesgo

- Cirugia

- Alta a su domicilio o HGZ
- Cita a Rehabilitacién Cardiaca
- Seguimiento en segundo y primer nivel

HbAlc - Hemoglobina Glucosilada

IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST
Inh Xa - Inhibidores del factor Xa

LDL - Lipoproteinas de Baja Densidad

PA - Presion Arterial.
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Cuadros, Figuras y Anexos

Cuadro 1. Definicién Universal y Clasificaciéon del IAM

Definicién Universal del Infarto Agudo de Miocardio

Se debe a enfermedad aterotrombodtica coronaria, habitualmente por

Tipo1l disrupcioén (ruptura /erosion) de la placa. Es el mas frecuente.

Ocurre por un desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno, en
pacientes con enfermedad coronaria conocida o sin ella; precipitada por
Tipo 2 anemia, taquicardia, hipertensién, hipotensidon y falla respiratoria. Dentro de
otros mecanismos del desbalance destacan: vasoespasmo, disfuncién
microvascular, diseccidn coronaria no aterosclerosa, embolismo.

Pacientes con muerte sUbita, con sistemas sugestivos de isquemia
miocardica, acompafada de cambios electrocardiograficos sugestivos de
isquemia, o fibrilacidon ventricular, sin posibilidad de demostrar
biomarcadores o por hallazgo en la autopsia.

Tipo 3

Después de procedimientos se demuestra dano miocardico por la elevaciéon
de biomarcadores.

4a Infarto miocardico relacionado con la intervencidn coronaria (<48
horas), arbitrariamente definida por la elevacién de troponinas 5 veces
mayor al valor normal en pacientes sin elevacion basal, o bien > 20% en
pacientes elevacidon previa asociado a los criterios electrocardiograficos
y de imagen (ecocardiografia o angiografia).

Tipo 4

4b  Se debe a trombosis del stent, se documenta por la angiografia o en
autopsia (de acuerdo con el criterio de infarto tipo 1), puede ser agudo
(0-24 horas), subagudo (24 horas a 30 dias), tardio (30 dias a1afo) y muy
tardio (> 1anfo).

4¢c Se relaciona a re-estenosis focal o difusa, o se asocia a una lesidn
compleja con elevacion del percentil 99 de troponinas, de acuerdo al
infarto tipo 1.

Relacionado a la cirugia de revascularizacién miocardica, arbitrariamente se
define con elevacién de troponinas > 10 veces del percentil 99. Desarrollo de
nuevas ondas Q, oclusidn de los puentes o evidencia en imagen de pérdida
de miocardio viable.

Tipo 5

Fuente: modificado de Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax 33, Morrow DA, White HD, et al. Consenso ESC
2018 sobre la cuarta definicion universal del infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27.
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Cuadro 2. Datos diagnésticos de IAM CEST por electrocardiograma

Datos diagnésticos del electrocardiograma (ECG)

1) Nueva elevacion del ST en dos derivaciones contiguas:
> 0.1 mV (DI, DIl, DIll, AVL, AVF, V4-V8).
En derivaciones precordiales:
> 0.15 mV en V2-3 en mujeres.
>0.2mV, en V2-3 en hombres > 40 anos.
2 0.25mV en V2-3 en hombres < 40 anos.

2) BRIHH (Bloqueo de Rama lzquierda del Haz de His) de presentacién nueva.

3) BRDHH (Bloqueo de Rama Derecha del Haz de His) de presentacién nueva, ademas se
considera de mal pronéstico.

4) Nueva aparicion de onda Q en dos derivaciones contiguas.

*El electrocardiograma se debe interpretar por un experto o enviarse via telemetria, HL7 o GPS a
un centro de expertos.

Cuadro 3. Localizacion del infarto de acuerdo con la presencia deonda Qo
elevacion del segmento ST

Onda Q o elevacion del Segmento ST Localizacion
DI, DI, AVF Inferior
Dly AVL Lateral alto
V1, V2, V3 Anteroseptal
V1, V2, V3, V4 Anterior
V4, V5, V6 Anterolateral
V3, V4, V5 Anteroapical
R alta y desnivel del ST en V1y V2 o elevacion del ST Posterior
en V7,V8, V9
V3y V4 derechas* Ventriculo derecho

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al. Protocolo para
atencion de infarto agudo de miocardio en urgencias: Codigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(2):233-46.

* Webner C, 2019.
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Cuadro 4. Biomarcadores de necrosis miocardica

Biomarcadores de necrosis miocardica

Proteina Hiluce Sl Sensibilidad | Especificidad
Deteccion Deteccion

Mioglobina 1.5-2 horas 8-12 horas +++ +
CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias +++ +++
Troponina | 3-4 horas 7-10 dias +H++ +H++
Troponina T 3-4 horas 7-14 dias +H++ +H++
CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++

CPK = Creatinfosfocinasa, MB = Fraccion MB

Cuadro 5. Indicaciones de Reperfusion con Terapia Fibrinolitica

Indicaciones de Reperfusion con Terapia Fibrinolitica (TF)

En las siguientes condiciones es indispensable realizar reperfusiéon con TF

e Inicio de sintomas < 12 horas con confirmacién por ECG, sin
contraindicacion y sin disponibilidad de una sala de Hemodinamia en
los préximos 120 minutos.

e Presentacion temprana (< 2 horas de sintomas) con infarto extenso, E
bajo riesgo de sangrado y tiempo puerta-baldén estimado = 90
minutos.

e Uso de agentes especificos de fibrina (2% y 3° generacion).
Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al. Protocolo para

atencion de infarto agudo de miocardio en urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(2):233-
46.
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Cuadro 6. Contraindicaciones de la reperfusion con Terapia
Fibrinolitica

Contraindicaciones de la reperfusion con Terapia Fibrinolitica

Contraindicaciones absolutas

e Antecedente de hemorragia intracraneal o EVC de origen
desconocido cualquier fecha.

e EVCisquémico en los 6 meses previos.

e Dano en sistema nervioso central, neoplasias o malformaciones
arteriovenosas. E

e Diseccion adrtica.

e Trauma mayor reciente, cirugia vascular neuroldgica, adrtica o
intramedular en dltimo mes.

e Hemorragia de tubo digestivo en ultimo mes.

e Discrasia sanguinea conocida.

e Puncién en zonas no compresibles en las Ultimas 24 horas (biopsia
hepatica, puncion lumbar).

Contraindicaciones relativas

EVC isquémico en los ultimos 6 meses.

Reanimacioén cardiopulmonar traumatica o prolongada.

Embarazo o 1 semana post parto.

Hipertension refractaria: presion sistélica > 180 mm Hg y presidon

diastoélica > 110 mm Hg.
Anticoagulacion oral.
Enfermedad hepatica avanzada.

Endocarditis infecciosa.
Ulcera péptica activa.

EVC: Evento vascular cerebral

Fuente: Grupo de trabajo Cédigo Infarto, 2020.
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Cuadro 7. Tratamiento con Terapia Fibrinolitica para pacientes con IAM
CEST (dosis y esquemas)

Tratamiento con Terapia Fibrinolitica (dosis y esquemas)

Alteplase Tenecteplase

Fibrinolitico Estreptoquinasa (2* generacion) (3* generacion)

30-50 mg en bolo de 10

15 millones de Hasta 100 mg en 90 minutos minutos
. Unidades 15 mg/bolo, . 30 mg (< 60 kg); 35 mg (60-
Dosis durante 30-60 0.75 mg/kg en 30 minutos 70 kg); 40 mg (70-80 kg);
MiNULOS (maximo 50 mg) y 0.5 mg/kgen 60 | 45mg (80-90 kg);
’ minutos (maximo 35 mg). 50 mg (> 90 kg).

(1/2 dosis en >75 afos).

exigencia

Método de
administracion

Infusion Bolo + infusiéon Bolo

Permeabilidad
obtenida a los 50 75 75
90 minutos (%)

Flujo TIMI 3

obtenido (%) 32 >4 63

Especifico a la

fibrina No SI SI

TIMI (Thrombolysis in Myocardial infarction).

Fuente: modificado de Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al.
Protocolo para atencidn de infarto agudo de miocardio en urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017;55(2):233-46.
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Cuadro 8. Terapia adjunta para los pacientes mayores de 20 afios con IAM

q q el de
Medicamento Precauciones q g
Exigencia

Antiagregantes
plaquetarios

Heparina

Inhibidor ADP

ASA (acido
acetilsalicilico)
(O "Gara PT, 2013;
Patrono C, 2015,
Ibanez B, 2017)

Heparina no
fraccionada
(Ibanez B, 2017,
Hai-Long W,2018)

Heparina de
bajo peso
molecular
(enoxaparina)
(Ilbanez B, 2017)

Clopidogrel
(Giustino G, 2016;
Ibanez B, 2017,
Capodano C, 2018;
Newman FJ,2019)

Fibrindlisis e Intervencién

coronaria percutanea
primaria (ICPp)

Carga 150-300 mg via oral.

Mantenimiento: 75-150
mg/dia.

Intervencion coronaria
percutanea primaria
(ICPp)

70-100 U/Kkg sin uso de un
inhibidor de glicoproteina
lb/1lla.

50-70Ul/kg con inhibidores
de la glucoproteina llb/llla.

Terapia fibrinolitica (TF)
60-70 U/kg, con un
maximo de 4000UlI,
seguido de infusion
intravenosa de 12 UI/Kg,
con un maximo de 1000
U/hora durante 24 a 48
horas.

Meta Tiempo de
Tromboplastina Parcial
Activado (TTPa):
50-70segundos (1.5 a 2
veces el valor control).
Terapia Fibrinolitica (TF)

<75 afos bolo intravenoso

30 mg IV, seguido de
1mg/kg subcutaneo cada
12 horas (maximo 8 dias).
> 75 afos, 0.75 mg/kg

cada 12 horas subcutaneo,

maximo 75 mg (sin bolo
intravenoso). TFG < 30
ml/minuto/1.73 m2: 0.75
mg/kg subcutanea cada
24 horas.

Intervencién coronaria
percutanea primaria
(IcPp):

Bolo intravenoso de 0.5
mg/kg, seguido de las
dosis sugeridas (es
opcional).

Terapia Fibrinolitica (TF)

Carga 300 mg via oral.
Mantenimiento: 75-150
mg/dia via oral
>75 afos: se elimina dosis
de carga y se administra
solo la dosis de
mantenimiento.
Intervencién coronaria
percutanea primaria
(ICPp)

Carga: 600 mg via oral.

Mantenimiento: 75 mg/dia

via oral.

CEST

Inactiva de forma
irreversible a la enzima
ciclooxigenasa
suprimiendo la
produccién de
tromboxano A,
elemento esencial para
la activaciéony
agregacion plaguetaria.

Estimula la actividad de
la antitrombina Ill, lo
que inhibe los factores

Xay llade la cascada de

la coagulacion.

Inhibe los factores Xa y
Ila de la cascada de la
coagulacion.

Tienopiridina, inhibidor
del ADP plaquetario
(subunidad P2Y12). Este
farmaco se adiciona al
tratamiento con acido
acetilsalicilico en lo que
se denomina doble
terapia antiagregante
plaguetaria (DTAP o
DAPT).

-Alergia al acido
acetilsalicilico.
-Hemorragia
gastrointestinal
reciente o activa.

-Hemorragia activa.

-Trombocitopenia.

-Hemorragia activa.

-Hemorragia activa.
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De manera
indefinida
(de por
vida).

De 24 a 48
horas.

Hasta la
revasculariz
acion
coronaria o
al alta
hospitalaria
(durante un
maximo de
8 dias).

Al menos 12
meses.
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Inhibidor
ADP

Inhibidores lib/llla

Vasodilatadores

érgicos

Bloqueadores

betaadren

Inhibidores de la ECA

ARA 2

Prasugrel
(Ibanez B, 2017)

Ticagrelor
(Ibafez B, 2017)

Abciximab
(Riedland S, 2011)

Tirofiban

Nitroglicerina
(Ponikowski P,
2016)

Metoprolol
(succinato)
(Ibafez B, 2013;
Goldberger 33,
2018)

Bisoprolol

Carvedilol

Captopril

Enalapril

Perindopril

Ramipril

Valsartan
Candesartan

Olmesartan

Intervencién coronaria
percutanea primaria
(ICPp)

Carga 60 mg via oral.
Mantenimiento: 10 mg al
dia via oral.

Intervencién coronaria
percutanea primaria
(ICPp)

Carga: 180 mg via oral
Mantenimiento: 90 mg
cada 12 horas. *

Bolo intravenoso de 0.25
mg/kg seguido de 0.125
mcg/kg/min infusion por
12 horas (maximo 10
mcg/min).

25 mcg/kg intravenoso en
3 min seguidos de infusion
de mantenimiento 0.15
mcg/kg/min.

10 @ 20 mcg/miny se
ajusta en funcién de la
respuesta terapéutica
(aumentando de 5a10
mcg/min cada5al10
minutos hasta obtener el
efecto deseado.

12.5-100 mg cada 2
4horas.

1.25-10 mg cada 24 horas.

3.125-25 mg cada 12 horas.

6.25 -50 mg cada 8 horas.

2.5-20 mg cada 12 horas.

2 -4 mg cada 24 horas.

2.5-109 mg cada 24 horas.

40 -160 mg cada 12 horas.
4-32 mg cada 24 horas.

20/40 mg cada 24 horas

Tienopiridina, inhibidor
del ADP plaquetario
(subunidad P2Y12). Se
adiciona al tratamiento
con acido acetilsalicilico
para DTAP o DAPT.

Ciclopentiltriazolopirimi
dina, inhibidor del ADP
plaguetario (subunidad
P2Y12). Se adiciona al
tratamiento con acido
acetilsalicilico para la
DTAP (DAPT).

Inhiben la unién del
fibrindgeno al receptor
plaguetario de
glucoproteina llb/llla
interrumpiendo el
proceso de la
agregacion plaguetaria.

Vasodilatador coronario,
reduce la poscargay el
aumento del flujo
sanguineo coronario. El
maximo beneficio en
IAM CEST se observa en
HAS descontrolada o IC
aguda (administrada
por via intravenosa)

Inhiben la actividad de
las catecolaminas
circulantesy
disminuyen el consumo
miocardico de oxigeno.
Reducen la isquemia
cardiaca, el reinfarto y
las taquiarritmias. Han
demostrado
disminucioén de la
mortalidad.

Inhiben al sistema
renina-angiotensina-
aldosteronay limitan el
fendmeno de
remodelaciéon
(dilatacioén) cardiaca.
Son especialmente
Utiles en pacientes con
IC, DM, o IAM de
localizacion anterior.

ActUan bloqueando la
unién de la
angiotensina Il a los
receptores AT,
impidiendo la
vasoconstriccion y la

ENFERMEDADES

Contraindicado en
pacientes con
antecedente de
enfermedad vascular
cerebral, insuficiencia
hepatica grave y edad
> 75 afos.

-Pacientes con peso <
60 kg: otorgar dosis
de mantenimiento de
5 mg/dia via oral.

-Hemorragia activa.
-Efectos colaterales
relevantes: disneay
bradicardia.

-Hemorragia activa.
-Trombocitopenia.

-Hipotensioén.
-Taquicardia o
bradicardia inestables.
- Infarto de miocardio
con extensiéon a VD.
-Uso de inhibidores de
fosfodiesterasa en las
Ultimas 24 a 48 horas.

-Insuficiencia
cardiaca.
-Hipotensién arterial
(<100mmHg de PAS).
-Bradiarritmias.
-Asma.

-Hipotension.
-Choque
cardiogénico.
-Insuficiencia renal.
-Hiperkalemia.
-Intolerancia al
farmaco.

-Hipotension.
-Choque
cardiogénico.
-Insuficiencia renal.
-Hiperkalemia.
-Intolerancia al
farmaco.

12 meses.

12 meses.

12 horas.

18 horas.

Infusién por
48 horas.

De por vida.
Ajustar de
acuerdo al
estado
hemodina
mico,
patologia
aguda o
crénica o
efectos
colaterales.

De por vida.
Ajustar de
acuerdo al
estado
hemodina
mico,
patologia
aguda o
crénica o
efectos
colaterales.

Sino tolera
IECA.

De por vida.
Ajustar de
acuerdo al
estado
hemodina
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produccién de mico,
Telmisartan 40/80 mg cada 24 horas. aldosterona. patologia
aguda o
crénica o
Irbesartan 150/300 mg cada 24 horas. efectos
colaterales.
[} . .
] Inhibe la entrada de SiBB e'sta'
_§ 3 calcio extracelular a -Disfuncioén cgntramdm
. S i adoy
§ % Verapamilo 80 mg cada 8 horas fwt\a"evrisbcrjaenlgz de las i/ltzntmcular ecesidad
o 5 células del miocardioy -Blogueo AV de controlar
g © del musculo liso. la FC.

Eplerenona 25-50 mg cada 24 horas. Requieren manejo -Intolerancia al des
3 previo con inhibidores farmaco. .
K dela ECAoARA2Yy
~'§ betabloqueador.
3 Diurético de asa que
[a] 20-40 mg de furosemida bloquea el transporte
X X de 2CI,Na+K+, .
intravenosa (dosis . Ajustar
. . bloqueando la -Nausea. .
. repetidas a ciertos L . ) . dosis ala
Furosemida . . reabsorcion de sodio y -Hipokalemia
intervalos dependiendo de . o PAy
(Ibanez B, 2017) ) P cloroy promueve la -Alcalosis metabdlica. -
la evolucién clinicay D : - L . comorbilida
. . secrecién de potasio. Se | -Hipotension arterial
diuresis). R - des.
indica cuando existen
datos de IC,
insuficiencia renal.
Atorvastatina o
(Pedersen T, 2010; Inhibidores de la 3-
Ibanez B, 2017, 80 mg cada 24 horas. hldro>§|—3—met|ICiglutar|I—
@ Garcia Mendez R, Zoeer:wztlerza Areductasa. Miopatias
g 201 gen ) patlas. De por vida,
= hipolipemiantes que —Rabd‘o'mloIAlss. si no hay E
‘E Simvastatina 40 mg cada 24 horas. modulan y atenudan !a —Insgﬂplenua intolerancia.
] respuesta infamatoriay hepatica
mejoran la funcion
. endotelial (efectos
Rosuvastatina 40 mg cada 24 horas pleiotrépicos)
Inhibidor de la -Nasofaringitis.
convertasa de proteinas -Infeccién respiratoria
Evolucumab | APlicacionsCderaomg  BOECNIn e opatdar
cada 15 dias 0 420 mg S.C. a P P i De por vida.

Anticuerpo
monoclonal

Espironolactona

(Sabatine MS, 2017)

25-50 mg cada 24 horas.

cada mes

Antagonistas del
receptor de de
mineralocorticoides/ald

-Hipotension

osterona. Seindican -Choque D.e por vida.
X S Ajustar

cuando existe una FEVI cardiogénico. dosis a la

< 40% o datos de falla -Insuficiencia renal PAY

cardiaca o DM.

en el higadoyse unea
los receptores para LDL,
facilitando su
degradacion.

-Hiperkalemia

-Artralgia.
-Reacciones en la
zona de inyeccion.

comorbilida

ARA 2: Antagonistas del receptor de angiotensina 2. ASA: Acido acetilsalicilico. AV: Auriculoventicular. Ca: calcio. DTAP (del acrénimo en inglés
DAPT): Doble terapia antiagregante plaquetaria. ECA: Enzima convertidora de angiotensina. FC: Frecuencia cardiaca. FEVI: Fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo. HAS: Hipertension arterial sistémica. IAM CEST: Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST.
IC: Insuficiencia cardiaca. ICPp: Intervencién coronaria percutanea primaria. TF: Terapia fibrinolitica. TFG: Tasa Filtrado Glomerular. TTPa: Tiempo
de tromboplastina parcial activado. VD: Ventriculo derecho.

Indispensable Opcional

Fuente: modificada Grupo de trabajo Cédigo Infarto, 2020. Borrayo-Sanchez G, Alcocer M, Araiza D, Arias A, Aubanel P, Cortés J, et al. Guia
practica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de miocardio. Gac Med Mex. 2020;156:1-11
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Cuadro 9. Indicadores y metas en pacientes mayores de 20 aifnos con

Indicador

Logro de la meta de
Derechohabientes (DH) =20
anos capacitados en estrategias
educativas de promocion de la
salud PREVENIMSS

Identificacion de
Derechohabientes (DH) de 20
anos y mas, con factores de
riesgo para IAM (HAS, DM,
Dislipidemia y tabaquismo).

Tasa de incidencia de |AM
(Infarto Agudo al Miocardio) en
derechohabientes de 20 afios y
mas.

Porcentaje de DH de 20 afos y
mas con sospecha de IAM, en los
gue se realiza oportunamente el
electrocardiograma (menor a 10
minutos).

Oportunidad de tratamiento
con Terapia Fibrinolitica (TF) a
DH de 20 afos y mas, con
diagnostico de IAM (menor a 30
minutos).

Oportunidad de tratamiento
con Intervencidn Coronaria
Percutanea (ICP) primaria a DH
de 20 afflos y mas con
diagnostico de IAM (menor a 90
minutos).

Porcentaje de DH de 20 aflos y
mas con |IAM que reciben la
Rehabilitacion Cardiaca
Temprana e integral en las
primeras 24 a 48 horas.

Porcentaje de reingresos en los
primeros 30 dias posteriores al
egreso por IAM.

IAM CEST

Descripcién

NUmero de personas capacitadas acumuladas al
trimestre evaluado en las EEPS “Ellay El con PrevenIMSS”
vy “Envejecimiento Activo PrevenIMSS” / Metas con base en
el Instructivo para la Programacion de Actividades,
Insumos y Gastos, acumuladas al trimestre evaluado de
las EEPS “Ella y El con PrevenIMSS" y “Envejecimiento
Activo PrevenIMSS") X 100.

NUmero de derechohabientes de 20 aflos y mas, con
evaluacion del riesgo de IAM (Infarto Agudo al Miocardio)
acumuladas al mes de reporte / Poblacion de 20 afios y
mas adscrita a médico familiar menos las prevalencias de
hipertension arterial y diabetes mellitus especificas por
grupo de edad y sexo, aplicada en el sistema (mujeres y
hombres de 20 a 44 afos, mujeres y hombres de 45 a 59
afos y adultos mayores de 60 afilos y mas).

NUmero de Derechohabientes de 20 aflos y mas con
diagndstico de IAM/ Poblacién de derechohabientes
adscritos a MF de 20 aflos y mas X 100,000

NUmero de DH de 20 afios y mas, con sospecha clinica de
IAM y se realiza el electrocardiograma en menos de 10
minutos/NUmero de DH de 20 afios y mas, con
diagnédstico de IAM en el mes.

Numero de DH de 20 afios y mas, con diagndstico
confirmado de IAM y que reciben Terapia Fibrinolitica en
menos de 30 minutos/Numero de DH de 20 afios y mas,
con diagndstico confirmado de IAM en el mes.

Numero de DH de 20 afos y mas, con diagndstico
confirmado de IAM y que reciben ICP primaria en menos
de 90 minutos/Numero de DH de 20 afnos y mas, con
diagnostico confirmado de IAM en el mes.

Numero de DH de 20 afos y mas, con diagndstico
confirmado de IAM y que reciben Rehabilitaciéon Cardiaca
Temprana en las primeras 24 a 48 horas /NUmero de DH
de 20 aflos y mas, con diagndstico confirmado de IAM en
el mes.

(Total de pacientes que reingresan a la Unidad para recibir
atencidén relacionada con IAM desde el ingreso inicial en
un periodo menor a 30 dias) / (Total de pacientes
egresados de la Unidad por IAM en el mes que se esta
evaluando) *100
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10.

1.

12.

13.

Tasa de mortalidad por infarto
agudo al miocardio (IAM), en DH
de 20 afos y mas.

Tasa de incidencia de Invalidez
por infarto agudo al miocardio
(IAM), por cada 100,000
derechohabientes.

Porcentaje de cumplimiento de
las recomendaciones incluidas
en el PAI Cédigo Infarto.

Porcentaje de médicos adscritos
a los servicios de
urgencias/admision

continua/atencién médica
continua capacitados en el
curso en linea de Cdédigo Infarto.

Porcentaje de registro de DH de
20 aflos con diagndstico de IAM
en el RENASCA IMSS (Registro
Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos).

Total de pacientes que egresan por defuncién del hospital
con diagndstico de IAM (SIMO CIE-10: 121.0,1, 2,3, 4y 9) en
los primeros 30 dias posteriores a su ingreso / Total de
pacientes que ingresan a la Unidad con diagnéstico de
IAM (CIE-10:121.0, 1,2, 3, 4y 9), en el periodo evaluado X 100

Total de dictdmenes de invalidez iniciales (primera vez)
por IAM (Infarto Agudo al Miocardio) segun delegacién de
origen acumulados al trimestre del reporte / Promedio de
derechohabientes asegurados en invalidez y vida al
trimestre del reporte X 100,000

NUmero de actividades sustantivas recomendadas en el
PAIl de Cédigo Infarto y que se cumplen del total de estas.

NUmero de médicos (as) adscritos a los servicios de
urgencias/admisién continua/atencién médica continua
capacitados en el curso en linea de Cédigo Infarto /
NuUmero total de médicos (as) adscritos a los servicios de
urgencias/admisién continua/atencién médica continua
cada 6 meses.

NUmero de registros de DH mayores de 20 afios con IAM
en el RENASCA IMSS (Registro Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos) / Niumero de DH mayores de 20 afios
con diagnéstico de IAM SIMO CIE-10: 121.0,1, 2, 3, 4 y 9) por
mes.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES




ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

Figuras

Figura 1. Proceso fisiopatolégico de aterosclerosis coronaria.

* Proceso fisiopatoldégico de aterosclerosis coronaria como causa de los Sindromes
Coronarios Agudos (SICA).

Figura 2. Representacion del IAM CEST Tipo 1.

-
2 (]
5

. *EI 1AM CEST Tipo 1, es el mas frecuente y se ocasiona por la oclusién coronaria por placa
de ateroma y trombo oclusivo o sub oclusivo

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al. Protocolo

para atencion de infarto agudo de miocardio en urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017;55(2):233-46.
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Figura 3. La angioplastia primaria con colocacién de Stent.

*La angioplastia primaria con colocaciéon de stent permite una reperfusién exitosa y
sostenida en la arteria responsable del infarto.

Figura 4. Electrocardiograma con elevaciéon del segmento ST en la
region inferior y extension eléctrica al ventriculo derecho.
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*El electrocardiograma permite hacer el diagndstico de IAM CEST en pacientes con dolor
precordial, disnea o sincope, en presencia de infarto inferior se deben tomar 16
derivaciones en busqueda de afectaciéon del ventriculo derecho (Webner C, 2019).

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al. Protocolo

para atencion de infarto agudo de miocardio en urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017:55(2):233-46.
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Figura 5. Tratamiento con ICP primaria via radial y colocacién de stent
liberador de farmaco.

*En Cdédigo Infarto la ICP primaria via radial y con stent sigue las buenas practicas

para atencion de infarto agudo de miocardio en urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2017:55(2):233-46.

internacionales. D
Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada J, et al. Protocolo
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Anexos

Anexo 1. Diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio con
Elevacion del Segmento ST (IAM CEST)

a) Datos clinicos

El sintoma tipico es el dolor precordial, opresivo, retro esternal en un area amplia, con
irradiacion al miemlbro superior izquierdo, mayor de 20 minutos, que puede acompanarse de
sintomas neurovegetativos (Arora G, 2015; Hollander JE, 2016; Ibanez B, 2017).

Sin embargo, se debe considerar que, en jovenes, mujeres (Chandrasekhar J, 2018; DeFilippis
E, 2020), pacientes con diabetes y adultos mayores, se puede presentar en forma atipica con
falta de aire (disnea), sudor frio (diaforesis), palpitaciones, nauseas, vomito, fatiga, desmayo
(sincope) o signos y sintomas de origen isquémico (epigastralgia, dolor mandibular, cuello y
hombro).

Es muy importante hacer diagnodstico diferencial con diseccidn adrtica, pericarditis,
tromboembolia pulmonar y enfermedades de tubo digestivo alto.

b) Electrocardiograma

La toma del electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes con dolor toracico es clave
antes de los primeros 10 minutos del primer contacto; si existen cambios en la regidn inferior,
la toma de 16 derivaciones (dorsales y derechas) nos permite identificar el involucramiento del
ventriculo derecho y regiéon dorsal (Nagam M, 2017; Tygensen K, 2019; Vogel B, 2019; Ibanez B,
2017;) (Cuadro 2y 3).

c) Biomarcadores

Se considera un incremento de los biomarcadores cardiacos (preferentemente troponinas de
alta sensibilidad) mayor al percentil 99, o bien cinco veces del valor normal; se prefieren en los
servicios de Urgencias las pruebas rapidas que acompafien al menos algun dato clinico y
electrocardiografico descrito previamente (lbanez B, 2017; Tygensen K, 2019; Vogel B, 2019)
(Cuadro 4).

d) Definicién Universal y Clasificacion (AHA-ESC-WHF-NHLBI)

La cuarta definiciéon universal del Infarto de Miocardio se propuso en el 2018 por el Colegio
Americano de Cardiologia (American College of Cardiology - ACC), la Sociedad Europea de
Cardiologia (European Society of Cardiology - ESC), la Federaciéon Internacional de Cardiologia
(International Society and Federation of Cardiology - WHF)y el Instituto Nacional de Corazén,
Pulmon y Sangre (National Heart, Lung, and Blood Institute - NHLBJ), toma en cuenta los
mecanismos fisiopatolégicos y situaciones clinicas en las que ocurre el IAM CEST (Tygensen K,
2019) (Cuadro1).
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Anexo 2. Tratamiento de reperfusion y medicacion adjunta en
pacientes con IAM CEST

Reperfusion

El manejo inicial para la reperfusidon con TF o Intervencién Coronaria Percutanea (ICP) en los
servicios de Urgencias y Admisién Continua se realiza de acuerdo con el Algoritmo 1. El éxito
de la reperfusion depende del tiempo de tratamiento (Nilsen P, 2011; Borrayo Sanchez, 2017
Fordyce C, 2017). Los pacientes tratados en la primera hora muestran el mayor beneficio en
mortalidad absoluta y relativa; observacién que ha llevado a considerar a los primeros 60
minutos como “la hora dorada” de la reperfusidn; sin embargo, es tan importante la apertura
a nivel epicardico como a nivel microvascular (Niccoli G, 2019). Aungue se ha demostrado una
tasa de mortalidad equiparable para ambas estrategias de reperfusion en las primeras dos
horas, la estrategia farmaco invasiva 2 a 24 horas después de la TF ha mostrado tener
beneficios equivalentes a la ICP (Siontis KC, 2016; Borrayo G, 2020). Las indicaciones de
reperfusion con TF se establecen en el Cuadro 5, las contraindicaciones absolutas y relativas
en el Cuadro 6. Las dosis y esquemas de tratamiento de la TF se encuentran en el Cuadro 7.
Existe suficiente evidencia que inclina la balanza hacia el beneficio con la ICP, sin embargo, las
diferentes circunstancias que entran en juego para tomar la decisién, como es el tiempo de
evolucion, la disponibilidad de sala y personal.

a) Manejo en UCI
Medidas de rutina:

1. Oxigeno suplementario 2 a 3 litros/minuto en pacientes son saturacién de oxigeno
< 90%, acceso venoso y monitoreo electrocardiografico continuo.

2. Reposo absoluto en cama durante las primeras 24 horas.

3. Evitar maniobras de Valsalva (se sugiere el uso de laxantes).

4. Para mitigar el dolor se recomienda morfina intravenosa en bolo (IC) de 2 a 4 mg,
se pueden repetir bolos de 2 mg cada 15 minutos, hasta lograr la analgesia,
vigilando estrechamente el estado hemodinamico y ventilatorio. El efecto se
revierte con naloxona (0.1a 0.2 mg). Como alternativa se puede optar por nalbufina
5mg IV en bolo.

5. Uso de ansioliticos (diazepam o clonazepam).

b) Terapia adjunta

Es muy importante para el éxito de la terapia de reperfusiéon, sea con TF o ICP, establecer las
recomendaciones con nivel de exigencia que se encuentran en el Cuadro 8 de manera mas
extensa, lo cual incluye antiplaquetarios, anticoagulantes, beta bloqueadores, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, estatinas, entre otros.

c) Tratamiento de complicaciones

Los pacientes con choque cardiogénico por complicaciones mecanicas, dafo miocardico o
con arritmias complejas se manejaran en forma especial.

1. Pacientes con choque cardiogénico por dafno miocardico.

Se debe a la pérdida o disminucion de la masa contractil por el infarto o por isquemia en otra
zona aledana al infarto; se presenta en mas de 10% de los pacientes. Se refleja por una fraccién
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de expulsion baja (menor a 30%), especialmente en infartos de la regidén anterior, en pacientes
con historia de infarto previo y/o enfermedad de multiples vasos. Las manifestaciones clinicas
son hipotensidon severa a pesar del uso de inotrépicos, baja perfusién tisular, piel fria, oliguria,
alteraciones en las funciones mentales superiores.

En estos casos se recomiendan las medidas de reanimacion inmediata con el uso de
inotropicos (Amado J, 2016), monitoreo hemodinamico, ventilacion mecanica (cuando sea
necesario), lo mas importante es conocer la anatomia coronariay optar por la revascularizacién
completa, en caso de ser posible la ICP al vaso responsable y a otros vasos con enfermedad
critica que irrigue un gran territorio. En pacientes con choque cardiogénico con anatomia no
susceptible de ICP o si existe enfermedad del tronco coronario izquierdo o equivalente sin
posibilidad de ICP, la cirugia de revascularizacién coronaria es una opcion.

2. Pacientes con choque cardiogénico por complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas por ruptura del septum interventricular, ruptura de la pared
libre del ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral, aneurisma o pseudoaneurisma se presentan
en menos de 5% de los casos. Los datos clinicos y ecocardiograficos para el diagndstico son
cruciales para el tratamiento, sea médico o quirudrgico.

3. Pacientes con arritmias complejas
La presencia de taquicardia o fibrilacion ventricular durante las primeras 48 horas del infarto

se asocian a mayor mortalidad intrahospitalaria, las estrategias de reperfusion y el uso de
betabloqueador ha reducido su aparicion. El monitoreo electrocardiografico es necesario D

durante las primeras 24 a 48 horas para identificar la presencia de latidos prematuros que
preceden a las arritmias complejas y se debe identificar la causa para darle tratamiento. En
algunos casos se requiere el manejo de reanimacion cardiopulmonar avanzada con terapia
eléctrica, seguida de tratamiento antiarritmico en infusidn al recuperar el ritmo (Al-Khatib SM,
2018; Brugada J, 2020).

4. Pacientes con alteraciones en la conduccién auriculoventricular que requieren
marcapaso transitorio.

Los pacientes con bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado ameritan la
colocacién de marcapaso transitorio; esto ocurre en 7% de los casos. El manejo oportuno con
el dispositivo puede mejorar el prondstico, en pocos casos se requiere un Marcapaso
permanente (Al-Khatib SM, 2018).
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Anexo 3.-Estratificacion temprana en pacientes con IAM CEST

La estratificacion temprana del paciente nos permite identificar paciente de alto riesgo y la
posibilidad de establecer manejo mas invasivos y tempranos. Existen diferentes escalas para
la estratificacion, las dos utilizadas y con mayor validez en pacientes con IAM CEST son la de
GRACE y TIMI (Littnerova S, 2015; Banga S, 2019).

A.- Pacientes complicados

Los pacientes de alto riesgo por la edad (> 65 anos), género femenino, diabetes, hipertensidn,
infarto en la regidén anterior, infarto de ventriculo derecho, con datos de falla cardiaca
(hipotension, taquicardia, galope ventricular), con necesidad de marcapaso, arritmias
complejas, eventos de isquemia recurrentes o complicaciones mecanicas deben llevarse a una
estratificacion temprana para cateterismo cardiaco con miras a una revascularizacion
completa, sea con intervencién coronaria percutanea o bien con cirugia de revascularizacion
miocardica (“bypass”).

Las indicaciones para revascularizaciéon miocardica son:
e Enfermedad del tronco coronario izquierdo o equivalente.
e Enfermedad proximal de la arteria descendente anterior con enfermedad de
multiples vasos.

Tratamiento de complicaciones mecanicas y revascularizacién miocardica.

B.- Pacientes no complicados
En pacientes clinicamente estables se proponen dos estrategias:

a) Estrategia gradual de revascularizacion.

Aunque se tiene cada vez mas evidencia de que las lesiones diferentes a la arteria responsable
del infarto deben ser tratadas, aun existe controversia, por lo que se recomienda un enfoque
gradual de revascularizaciéon con intervencién coronaria percutanea o cirugia de
revascularizaciéon miocardica en las arterias no responsables con enfermedad significativa en
los dias previos al egreso hospitalario o semanas después de la intervencidon coronaria
percutanea primaria.

b) Estrategia conservadora (guiada por sintomas o por isquemia).
Es el método tradicional en el que después de la intervencidn coronaria percutdnea primaria

del vaso culpable, se continda con la terapia médica y la revascularizacién de otros vasos, es
guiada por sintomas o por la evidencia de isquemia por algun método (Algoritmo 2).
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Anexo 4.- Rehabilitacion cardiaca en pacientes con IAM CEST

La rehabilitacion cardiaca se define como “el conjunto de actividades llevadas a cabo por un
equipo multidisciplinario con objeto de optimizar la salud fisica y psiquica del paciente con
cardiopatia, para facilitar su reintegracion familiar, laboral y social, posterior a un evento o
procedimiento cardiovascular. (Van Halewijin G, 2017; Francis T, 2019; Justiniano S, 2019; Tessler
J,2019; Janssen V, 2013).

Fase | u Hospitalaria

la.- Fase de UCI: (24 a 48 horas de ingreso)

e Se inician ejercicios de bajo consumo metabdlico 1-2 MET (Unidad de Consumo
Metabdlico) que unifica criterios y la carga en los programas de ejercicio, pasivos,
isotdnicos, evidentemente vigilando frecuencia cardiaca, presiéon arterial, saturacién de
oxigenoy la presencia de dolor (escala de Borg). Se valora la estabilidad hemodinamica
y respiratoria. De manera simultdnea se inicia la estratificacion considerando
comorbilidades, se inician ejercicios respiratorios, de estiramiento y movilizacion
progresiva. El objetivo es contrarrestar el sindrome de reposo prolongado y eventos
tromboembdlicos e inician actividades educativas de prevencidon. Se recomienda
incluir a un familiar.

Ib.- Fase de Hospitalizacion

e Incluye sedestaciony bipedestacion, deambulacion, actividad fisica no mayor a 3.5 MET.
Se instruye en el apego a medicamentos y a reconocer los sintomas de alarma,
prescripcion de ejercicios al alta, en domicilio y caminata a tolerancia. Debe de
continuar con la Fase Il Ambulatoria.

Fase Il o Ambulatoria

Incluye, evaluacion y estratificacion (AACVPR: Asociacidn Americana de Prevencion
Cardiovascular y Pulmonar), prescripciéon del ejercicio, modificacion de los Factores de Riesgo
Coronario (FRC), educacion y control psicolégico, previo consentimiento informado.

Nota: 1 MET= equivale a 3.5 ml/kg/min de consumo de 02, nos permite dosificar la carga de
trabajo y valorar las actividades permitidas para el enfermo. Se determina el umbral anaerobio
o se define de acuerdo con la etapa el porcentaje de Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento
(FCE). Se propone el uso de la féormula de Karvonen:

FCE= (FCM-FC reposo) x % propuesto* + FC reposo

Donde: (FCM: Frecuencia Cardiaca Maxima. FC: Frecuencia Cardiaca (% propuesto*) sera de
0.55%, 0.70%, de acuerdo con la intensidad de entrenamiento previsto.

Para prescribir el ejercicio se debe estratificar al enfermo utilizando escalas donde se
categoriza al ejercicio como: riesgo bajo, moderado y alto.

e Los pacientes de bajo riesgo deben idealmente monitorizarse (telemetria) durante las
primeras 6 a 18 sesiones de ejercicio; en riesgo intermedio las primeras 12 a 24 sesiones,
y los de alto riesgo durante 12 a 24 semanas.

e En el paciente que proceda, se debe realizar prueba de esfuerzo en banda sin fin o en
ergémetro, el protocolo varia de acuerdo con el caso, el mas frecuente es el de Bruce,
la FCM en esta etapa no debe rebasar el 65%, con respecto a la edad del paciente o no
mas de 5 MET, concomitante con la actividad fisica ya mencionada, el paciente debe
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cumplir caminata diaria en su domicilio, con una distancia inicial sugerida de 530
metros en 10 min, hasta 2,500 metros en 30 min.

e El programa en total incluye sesiones de calistenia y ergometria, con una duracion
variable en promedio 50 minutos, es fundamental ensenar al paciente la escala de Borg
o percepcién del ejercicio, para un adecuado monitoreo.

e Al término de esta etapa se realiza una segunda valoracion, para poder incrementar la
FCM de gjercicio al 75% y la carga a 7 MET. El paciente pasa a ergometria con actividad
principalmente de miembros inferiores e incrementa sus caminatas en domicilio hasta
mas de 3000 metros en 30 min.

e Durante el programa de Rehabilitacion Cardiaca (RC), se brinda apoyo por las areas de
nutricién, psicologia, incluso endocrinologia y psiquiatria si procede, asi mismo como
objetivo primario se incentiva la reintegracion laboral temprana.

Fase lll o de Autoayuda

e Esta etapa frecuentemente se lleva a cabo de manera grupal, fuera de la institucion,
coordinada por los propios pacientes, asi como su seguimiento, el objetivo es de
mantener de por vida de manera regular el ejercicio y las demdas medidas de
prevencion y control aprendidas. Se recomienda evitar ejercicios de competencia o
contacto ya que frecuentemente hay pacientes tomando vasodilatadores,
antiagregantes y anticoagulantes. Otras actividades llevadas a cabo son el baile, taichi,
yoga e incluso ejercicios de resistencia.
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Anexo 5. Equipo e insumos necesarios para Codigo Infarto

Es indispensable contar con electrocardidégrafo de 12 derivaciones (preferentemente de 3
canales), asi como carro rojo con equipo de reanimacién cardiopulmonar, marcapaso, insumaos
y medicamentos de primera linea. Los medicamentos fibrinoliticos requieren de un estricto
apego a su manejo y control (Cuadro 7).

Carro rojo

En todos los servicios de Urgencias o Admision Continua debe existir al menos un equipo de
Carro Rojo, disponible para la atencidén de pacientes del Cdédigo Infarto, el cual debe
supervisarse con bitacora en cada turno en su funcionalidad y en su contenido, cualquier
incidencia debe notificarse al responsable del Cddigo Infarto.

El Carro Rojo debe contar con:

v Monitor, desfibrilador funcional y cargado las 24/7 (bifasico de preferencia).

v" Debe procurarse que tenga un marcapaso externo transcutaneo.

v' Laringoscopio funcional con al menos dos hojas curvas y una recta del nidmero 3 o 4.

v' Canulas de Guedel, al menos dos de cada ndmero (3 y 4).

v Tangue de oxigeno (completo, de preferencia, 24/7).

v' Canula de aspiracion.

v' Canulas endotragueales con globo, al menos dos de cada ndmero (5, 6,7,8Yy 9).

v'  Catéteres largos o centrales de tres vias.

v" Sondas nasogastricas calibre 12 French (Fr), 14-18 Fr, 22-30 Fr y Foley calibres 14, 16, 18, 20,
22, al menos dos de cada ndmero.

v' Tabla para reanimacién cardiopulmonar.

v'  Electrodo de marcapaso, al menos dos.

v Generador de marcapaso funcional y con pila.

v Guantesy equipo de intubacién estériles.

v" Soluciones: Solucién glucosada a 5% 100 ml, 250 mly 500 ml (al menos dos presentaciones).
Solucién fisiolégica a 0.9% 100 ml, 250 mly 500 ml (al menos dos presentaciones). Soluciéon
glucosada a 50% 50 ml (al menos dos presentaciones).

v" Medicamentos intravenosos: a. Atropina. b. Adrenalina. c. Sedantes (midazolam,

diazepam). d. Opiaceos (morfina, nalbufina, buprenorfina). e. Anestésico de accién corta
(propofol). f. Relajantes (vecuronio). g. Inotrépicos (dopamina, dobutamina, noradrenalina).

Nota: Los electrolitos séricos (bicarbonato y cloruro de potasio) deben resguardarse por
separado y clasificarse de acuerdo con las recomendaciones de la “The Joint Commission”.
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Anexo 6. Requisitos de las salas de hemodinamia para
angioplastia primaria

La ICP se debe realizar en la mayor parte de los pacientes, incluye la angioplastiay la colocacién
de stent con preferencia de acceso radial.

A. El equipo que realiza el procedimiento de ICP debe ser experimentado, es decir, debe
realizar:
1. Porlo menos 400 procedimientos al afo.
2. Cada hemodinamista debe participar en al menos 75 procedimientos electivos al afo y 36
ICP primarias.
3. Debe contar con un servicio de Cirugia Cardiaca.
4. Los procedimientos requieren de un equipo multidisciplinario:
a. Hemodinamista primer operador (certificado).
b. Hemodinamista ayudante.
c. Especialista en anestesiologia.
d. Enfermera especialista en cuidados intensivos, con perfil de perfusionista.
e. Enfermera circulante.
f. Técnico radidlogo.
B. Caracteristicas de la sala de Hemodinamia
1. Area que cumple con los requisitos de seguridad e higiene.
2. Equipo con digitalizacién de imagen.
3. Carrorojo.
4. EqQuipo de anestesia.
5. Insumos suficientes de catéteres, introductores, catéter-balén, stents, aspirador de
trombos (idealmente), baldn de contra pulsacidn intraadrtica (cuando se requiera).
6. Medicamentos anticoagulantes (aspirina, inhibidores ADP, Il b/lll a, heparina no
fraccionada, enoxaparina, terapia fibrinolitica).
C. Sala de Observacién
1. Carro rojo.
2. Monitoreo electrocardiografico continuo.
3. Monitoreo de signos vitales.
4. Personal de Enfermeria.
D. Equipo para vigilar el traslado del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos
1. Personal médico.
2. Personal de Enfermeria.
3. Personal de intendencia o camilleria para trasladar al paciente.
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Anexo 7. Aplicativo Visor de electrocardiograma de Cédigo
Infarto

El software esta basado en un protocolo de los servicios médicos de urgencias en el que su
principal objetivo es garantizar el diagndstico y tratamiento del paciente que demanda
atencién de urgencias por IAM. Incluye el acceso por categorias, de manera que se mejore la
coordinacién en torno a la atencién oportuna del paciente.

Se debe abrir el navegador en la url: http://codigoinfarto.imss.gob.mx.

Cada red de cédigo infarto debe conformarse en cada Organo Operativo de Administracion
Desconcentrada (OOAD), se nombrara a un coordinador (a) de cédigo infarto por turno, quien
debe supervisar cada caso, incluird como administrador de usuarios el acceso de asistentes
médicas, médicos de urgencias, médicos del centro de reperfusion y médico del centro
regulador (previa capacitaciéon). Para que sea posible la visualizacién de electrocardiogramas,
se requiere conectar los electrocardiégrafos (eternet, wifi, wireless, pdf) al aplicativo por parte
del responsable de sistemas.
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Anexo 8. Centro Regulador de Cédigo Infarto [CRECI]
(8009EMERGE).

El IMSS tiene dos CRECI, uno ubicado en la UMAE Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXl y
otro en la UMAE Hospital de Especialidades del CMN La Raza, ambos tienen servicio de
llamado (“call center”) las 24 horas, 7 dias a la semana, con personal de salud previamente
capacitado, que permiten la comunicacidon efectiva entre el personal médico que estd
atendiendo al paciente con sospecha de IAM. Al confirmar el diagndstico se detona la alerta
de Cédigo Infartoy se le proporciona un folio para que el paciente sea trasladado de inmediato
con todas las medidas de seguridad, asi como la premedicacién necesaria al Centro con sala
de hemodinamia para recibir la ICP primaria o farmacoinvasiva.
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Anexo 9. App IMSS Digital Cédigo Infarto

Las nuevas tecnologias en IMSS Digital han permitido mejorar la comunicacién y el acceso a
los servicios de salud. La presencia de Cédigo Infarto en esta aplicacidn alerta al paciente de

los sintomas mas frecuentes en el IAM, lo que podria reducir el tiempo que tarda el propio
paciente en acudir a los servicios de urgencias del IMSS.
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La App permite geolocalizar al paciente y las 344 unidades que se encuentran dentro de
alguna de las redes de Cédigo Infarto; las cuales deben contar con personal capacitado,
electrocardidgrafo funcional, stock de fibrinoliticos y carro rojo (Anexo 5).
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Glosario de Términos

AcceDer Unificado: Sistema de Acceso a Derechohabientes Unificado.

Admisién Continua o Urgencias: Servicio de atencién médica de urgencia, los cuales
atienden las 24 horas del dia los 365 dias del afio.

Angioplastia primaria: procedimiento para abrir la arteria responsable del infarto en salas de
hemodinamia.

Aplicativo Visor de Electrocardiogramas de Cédigo Infarto: Aplicativo para visualizar los
electrocardiogramas de las diferentes redes de Cddigo Infarto, en el url
http://codigoinfarto.imss.gob.mx.

Area de Primer Contacto: Espacio fisico ubicado en el Servicio de Admisién Continua o
Urgencias destinado a la valoracioén inicial de pacientes que solicitan atencién médica.

Area de Reanimacién: Lugar ubicado habitualmente en el Area de Observacién, equipado
(carro rojo con equipo de reanimacion cardiopulmonar, marcapaso transcutaneo, insumos y
medicamentos de primera linea, incluyendo fibrinoliticos, entre otros) y destinado para dar
atencién primaria de apoyo vital avanzado a pacientes con inestabilidad érgano-funcional
aguda.

Atencién médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
promover, proteger y restaurar su salud.

Aterosclerosis: Del griego Atheros = masa o puré y de Sklleros = duro. Es la alteraciéon
patoldgica de las grandes y medianas arterias (aorta, arterias coronarias, cerebrales y
periféricas) caracterizada disfuncidn endotelial, inflamacién vascular y obstruccién por
acumulacion en la capa intima vascular de lipidos, calcio y tejido fibroso.

Carta de consentimiento bajo informacién: Documento escrito, signado por el paciente,
familiar, tutor o persona legalmente responsable, mediante el cual acepta bajo debida
informacion los riesgos y beneficios esperados, con respecto de un procedimiento médico,
quirdrgico u hospitalizacion con fines diagndsticos, terapéuticos o de rehabilitacion.

Cédula de traslado: Es el equipo de salud que lleva a cabo el traslado de pacientes de una
unidad hospitalaria a otra; esta integrada por un meédico de traslado de pacientes, una
enfermera de traslados de pacientes de urgencias y un técnico operador de ambulancia.

Consulta a paciente espontaneo: Individuo que solicita atencién médica directamente en el
Servicio de Admision Continua o Urgencias.
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Contrarreferencia: Decisién médica en la gue se determina el envio de pacientes a un nivel
de menor capacidad resolutiva para continuar su atencion médica, después de haber sido
atendidos de un dano especifico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico-
médicos y administrativos, con el informe correspondiente de las acciones diagndsticas y
terapéuticas realizadas y por realizar en la unidad a la que se refiere.

Coordinador (a) de Cédigo Infarto: Persona clave para la conformacion de la red de “Cdédigo
Infarto” en el Aplicativo Visor de Electrocardiogramas en la url:
www.codigoinfarto.imss.gob.mx, como administrador de usuarios, previa capacitacion,
incluyendo las categorias involucradas (asistente médica, médicos de urgencias, médicos del
Centro de Reperfusion).

Equipo de salud: Conjunto de profesionales, técnicos y auxiliares que identifican tareas
comunes de la atencién médica y desarrollan estrategias y tacticas por consenso para lograr
una finalidad en el campo de la salud, las categorias que integra son Médico Familiar, Médico
No Familiar Radidlogo, Epidemidlogo, Urgenciélogo, Quimico, Estomatélogo, Psicdlogo,
Nutricionista Dietista, Trabajador Social Clinico, Enfermera Jefe de Piso en Medicina de Familia,
Enfermera Especialista en Medicina de Familia, Enfermera Materno Infantil, Enfermera
General, Auxiliar de Enfermeria General, Trabajadora Social, Laboratorista, Auxiliar de
Laboratorio y Técnico Radidlogo.

Espontdneo: Paciente derechohabiente o no derechohabiente que se presenta sin horario
especifico en un servicio y solicita atencién por parte de un integrante del equipo de salud.

Factor de riesgo: al atributo o exposicidon de una persona, una poblacién o el medio, que estan
asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

Incapacidad: Es la pérdida de facultades o aptitudes, que imposibilitan parcial o totalmente a
una persona, para desempenar su trabajo por algun tiempo, asi como el documento
institucional que la avala.

Interconsulta: Procedimiento que permite la participacién de otro profesional de la salud a fin
de proporcionar atencién integral al paciente, a solicitud del Médico No Familiar.

MET: (del inglés, Metabolic Equivalent of Task o Unidad del indice metabdlico) equivale a 3.5
ml/kg/min de consumo de O,, permite dosificar la carga de trabajo y valorar las actividades
permitidas para el enfermo en rehabilitacion cardiaca.

Reperfusion miocardica: es la restauracion del suministro sanguineo al tejido cardiaco
isquémico como consecuencia de una disminucién en el suministro normal de sangre. Los
métodos incluyen la disolucidn clinica de un trombo oclusivo, administraciéon de farmacos
vasodilatadores, angioplastia, cateterizacion y cirugia.

Terapia fibrinolitica: es un método de reperfusion miocardica para el tratamiento del IAMEST
con farmacos fibrino especificos (t-PA, scu-PA, reteplasa, tenecteplasa), que en virtud de su
relativa selectividad por el complejo binario plasmindgeno-fibrina dan lugar a la lisis de fibrina
en la superficie del coagulo sin afectar teéricamente al fibrindgeno circulante.
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No derechohabiente: El paciente que en los términos de la Ley no tiene derecho a recibir las
prestaciones que otorga el Instituto y que accede a los servicios médicos que este presta, en
los casos y términos previstos por la Ley.

Plan de manejo nutricional: El Nutricionista Dietista o Especialista en Nutricién y Dietética
establece un régimen dietético para seguir apoyandose en el diagndstico nutricional. Con
caracteristicas de acuerdo con las necesidades energéticas y aporte de nutrimentos del
paciente, en el formato “Calculo Dietoterapéutico” (nd-05), valor energético total, distribucién
porcentual de nutrimentos y modificaciones especificas con base en los padecimientos
agregados, asi como acciones educativas otorgadas.

Promocién de la Salud: al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y
actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y
para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y la conservacién de un adecuado
estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de participacién social,
comunicaciéon educativa y educacion para la salud.

Protocolo de Atencién Integral: documento gque describe en resumen el conjunto de
procedimientos técnico-médicos y no médicos necesarios para la atenciéon de una situacion
especifica de salud.

Referencia-contrarreferencia: Procedimiento médico administrativo y de comunicacion que
vincula los servicios institucionales para favorecer la continuidad, oportunidad e integracion
de la atencidn a la salud-enfermedad, en un drea médica.

Servicio de atencién médica continua: Prestacién que otorga el instituto a través de la unidad
de medicina familiar en espacio fisico identificado, para otorgar atencidn a la urgencia médica
real o sentida.

Servicio de urgencias: Servicio que otorga el instituto en las unidades médicas a través de
personal y espacio fisico especifico para atender a sus derechohabientes y los no
derechohabientes que presentan problemas de salud que ponen enriesgo la integridad de un
érgano o su propia vida y que cumplen con las Normas Oficiales Mexicanas vigentes.

“Tiempo cero™: tiempo en el que se establece el diagndstico y confirma el “Cédigo Infarto”.

Triage: Es un proceso de valoracion clinica preliminar en el servicio de urgencias que permite
priorizar y clasificar la necesidad de atencién médica del paciente, que tiene cinco clases
(colores) de pacientes atendiendo a la gravedad del motivo de atencidén médica: reanimacion,
emergencia, urgencia, urgencia menor y sin urgencia. Privilegiando la atencidén a urgencias
reales o verdaderas

Reanimacioén cardiaca: Estado clinico del paciente caracterizado por alteraciones érgano
funcionales cardiacas agudas y graves, que requieren atencidon médica inmediata desde su
arribo al Servicio de Urgencias, con riesgo inminente para la funcién, el érgano o la vida. Se
identificara con el color rojo.
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Referencia: Decisién médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor
capacidad resolutiva para la atencion de un dano especifico a la salud, con base a criterios
técnico-médicos y administrativos.

RENASCA: Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos, cada red debe estar
conformada por unidades de los tres niveles de atencidén con usuario y contrasefa por unidad
participante.

Unidad de contrarreferencia: Unidad de atencién médica de menor complejidad a la cual se
envia un paciente para continuar su tratamiento en forma integral, de acuerdo con su
condicion clinica y necesidades de cuidados de su salud, habitualmente es la unidad de
medicina familiar a la cual estd adscrito el paciente.

Unidad de referencia: Unidad de atencién médica de mayor complejidad o capacidad
resolutiva, a la cual se envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dano a la
salud especifico, habitualmente es un hospital de segundo o tercer nivel de atencién

Unidad Operativa de Prestaciones Sociales Institucionales (UOPSI): son instalaciones
deportivas de prestaciones institucionales donde se imparten cursos de cultura fisica y
deporte, en especifico, Centros de Seguridad Social y Unidades Deportivas.
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Abreviaturas
ACC American College of Cardiology
AACVPR Asociacion Americana de Prevencion Cardiovascular y Pulmonar
ASA Acido Acetilsalicilico
BB Beta Bloqueador
BRDHH Bloqueo de Rama Derecha el haz de His
BRIHH Bloqueo de Rama Izquierda el haz de His
CRECI Centro Regulador Cédigo Infarto
CPK Creatinfosfocinasa
CPK-MB Creatinfosfocinasa fraccion MB
DM Diabetes Mellitus
ESC European Society of Cardiology
FC Frecuencia cardiaca
FCE Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento
FCM Frecuencia Cardiaca Maxima
GRACE Grace Risk Score
HAS Hipertension Arterial Sistémica
HGZ Hospital General de Zona
HGR Hospital General Regional
IAM CEST Infarto Agudo de Miocardio Con Elevacion del segmento ST
ICP Intervencion Coronaria Percutanea
IECA Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
MET Metabolic Equivalent of Task
NHLBI National Heart, Lung, and Blood Institute
OMS Organizacién Mundial de la Salud
OCDE Organizacion de Cooperaciéon y Desarrollo Econdmico
TF Terapia Fibrinolitica
TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction

RENASCA Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos

SICA Sindrome Coronario Agudo

(Vo] Unidad de Cuidados Intensivos

UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad

UMF Unidad de Medicina Familiar

UOPSI Unidad Operativa de Prestaciones Sociales Institucionales
WHE International Society and Federation of Cardiology
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