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Editor General
Instituto Mexicano del Seguro Social

Este Protocolo de Atencion Integral fue elaborado bajo la coordinacién del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Los autores se aseguraron de que la informacidn sea veraz, actual y basada en la mejor evidencia
cientifica, por lo que asumen la responsabilidad del contenido; declaran que no tienen conflicto de interés y,
en caso de haberlo, lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecten su participacion ni
la confiabilidad del contenido.

Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas
con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades
especificas y preferencias de cada persona en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién
y la normatividad establecida, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento.

Este documento puede reproducirse libremente dentro del Sistema Nacional de Salud y sin autorizacion
escrita, s6lo cuando sea usado para fines de ensefianza, en la practica médica y en actividades no lucrativas.
Queda prohibido todo acto por virtud del cual el usuario pueda explotar o servirse comercialmente directa
o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse directa o indirectamente con lucro de
cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que sean parte de
este, incluyendo la modificacion o insercion de textos o logotipos.

En la elaboraciéon de este PAI se respetaron la igualdad, la equidad y los derechos humanos. El personal
realizara las acciones utilizando lenguaje incluyente y salvaguardando los principios de igualdad, legalidad,
honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que rigen el servicio publico, asi como con pleno respeto de los
derechos humanos y a la no discriminacién. Las acciones contenidas en este PAI se encuentran alineadas a
los procesos normativos del Instituto Mexicano del Seguro Social de las diferentes categorias del personal
que participa en la atencion de los pacientes.

Este Protocolo de Atencion Integral sera actualizado entre los 3y 5 afios posteriores a su publicacidon o antes

si existiera evidencia que cambie el contenido de las acciones.

Registro INDAUTOR: en tramite actualizacion
Debe ser citado como: Protocolo de Atencidn Integral de Codigo Infarto. Actualizacién. Instituto Mexicano
del Seguro Social. México. Octubre, 2025.
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Historia Natural de Cédigo Infarto

Factores de riesgo:

o Adultos 2 40 afios.

« Sexo masculino.

« Historia familiar de ECV prematura

« Hipertensién arterial sistémica

« Diabetes tipo 2, dislipidemia, sindrome
metabdlico.

« Sobrepeso/obesidad

« Tabaquismo.

« Sedentarismo.

« Factores psicosociales: ansiedad, estrés
laboral/familiar, depresién.

« Alimentacién poco saludable.

toracico de la disnea, ndusea, vomito, diaforesis,

irradiado a hombro, mandibula

Complicaciones: Arritmias, falla cardiaca, angina postinfarto,
reinfarto, muerte de origen cardiovascular.

Recuperacién, cronicidad,
incapacidad, cuidados
paliativos o muerte

Incremento en duracién o intensidad de dolor

palpitaciones, lipotimia, sincope.

Desarrollo de la enfermedad

Dolor toréacico precordial o
retroesternal opresivo, | Primeros signos
y sintomas

o epigastrio, disnea.

Horizonte clinico

Estadio asintomatico

Periodo prepatogénico

Periodo patogénico

Prevencién primaria

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria

Proteccion
especifica

Promocion de la
salud

Diagnéstico Tratamiento

Rehabilitacion

Acciones en el Primer Nivel de

Atencion:

Promocién de la salud:

1. Identificar factores de riesgo cardiovascular.

2. Estratificacion de riesgo CV de acuerdo con
la  comorbilidad (Calculadora HEARTS,
ASCVD, Framingham).

. Recomendar la adopcién de estilos de vida
saludable: (Los 8 esenciales de la salud CV).
« Alimentacion saludable (frutas, verduras,

semillas, proteina magra).

Ejercicio aerébico de moderada intensidad

al menos 150 minutos a la semana.

Evitar exposicion a nicotina.

Procurar dormir 7-9 horas diarias.

Control de peso (mantener IMC < 25)

Control de glucemia (HbA1c < 5.7 %)

Control de presion arterial (< 120/80 mm

Hg)

« Control de niveles de lipidos. (colesterol
no-HDL < 130 mg/dl)

. Considerar referencia a sequndo nivel para
realizar estudios de extensiéon para
identificar enfermedad coronaria en sujetos
de alto riesgo CV.

w

IN

Proteccién especifica:
5. Enviar a Medicina Preventiva para completar
el esquema de inmunizaciones.

v - Cardiovascular

ECV - Enfermedad Cardiovascular

IAM CEST - Infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST.

ASCVD - Atherosclerotic Cardiovascular Disease

IMC: - Indice de masa corporal

HBA1c - Hemoglobina glucosilada

IECA - Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
ARA - Antagonista de receptor de angiotensina

Acciones en Primero, Segundo y Tercer
Nivel de Atencién:
Diagnéstico

6.

Identificar a la persona con sintomas de dolor
precordial, disnea o sincope para su atencién
inmediata en los servicios de urgencias o admisién
continua y realizar un electrocardiograma (12
derivaciones) en los primeros 10 minutos.

Tratamiento:

7.

[oo]

0

Otorgar el tratamiento de reperfusién de manera
inmediata una vez establecido el diagndstico de
IAM CEST:

Angioplastia primaria (unidades con
disponibilidad de sala de hemodinamia o
factibilidad de transferencia a una sala dentro de
la red en < 120 minutos).

Fibrinolisis especifica (unidades sin
disponibilidad de sala de hemodinamia o con
tiempo estimado de transferencia > 120 minutos)
y referir posteriormente (2-24 horas) a una
unidad con sala de hemodinamia dentro de la red
para estrategia farmacoinvasiva o angioplastia
de rescate segun el éxito de la reperfusion.

. Intensificar el estilo de vida saludable (8 esenciales

de la salud CV).

Iniciar el tratamiento farmacolégico éptimo e
individualizado:
Antiagregantes plaquetarios
Betabloqueadores

Estatinas

IECA/ARA

Nitratos

Analgesia con opioides
Anticoagulantes

Colchicina

Acciones de Primero, Segundo y
Tercer Nivel de Atencion:

10. Implementar la fase I del programa de
rehabilitacion temprana (hospitalaria)
en los enfermos con IAM CEST en todos
los niveles de atencién, y las fases II
(ambulatoria) y III (autoayuda) en las
unidades con disponibilidad.

11. Favorecer la reintegracién a la vida
familiar, social y laboral de manera
temprana después del IAM CEST.

12. Identificar y tratar las complicaciones

tardias del IAM CEST (insuficiencia
cardiaca, arritmias, etc.).
13. Definir los candidatos a

procedimientos de revascularizacion
quirurgica o intervencionista cuando asi
se requiera.
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Introduccion

La definiciéon clinica de infarto agudo de miocardio (IAM) considera la presencia de lesién miocardica aguda
(necrosis de cardiomiocitos) detectada por elevacion de los biomarcadores cardiacos (troponinas) en el
contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda manifestada por dolor u opresion precordial o
retroesternal que puede irradiarse a brazos, cuello, mandibula o regidn epigdstrica y que puede
acompanfarse de disnea, diaforesis, nausea o vémito (Thygesen K, 2018).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de mortalidad a nivel mundial y el
primer lugar lo ocupa el infarto agudo de miocardio (IAM), padecimiento que forma parte de los Sindromes
Coronarios Agudos (SCA) (Byrne R, 2023).

Los SCA abarcan una amplia gama de presentaciones clinicas que incluyen personas con signos y sintomas
de isquémica miocardica recientes, acompafiados o no de cambios en el electrocardiograma y/o de elevacion
de biomarcadores de necrosis miocardica como la troponina (Tn) (Byrne R, 2023).

Un IAM con elevacion del segmento ST (IAM CEST) ocurre generalmente por la obstrucciéon de una o mas
arterias coronarias, debido a la ruptura de una placa de ateroma y la formacién de un trombo dentro de la
luz arterial (aunque pueden existir otras causas menos frecuentes), lo que provoca isquemia miocardica
transmural, misma que en caso de no ser resuelta a través de un procedimiento de reperfusion, puede llegar
a la lesion o necrosis del miocardio (Byrne R, 2023).

La Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE), reportd en sus paises miembros cerca
de 12 millones de muertes, es decir una tasa de 932 por 100 mil habitantes, de las cuales las ECV
representaron el 28 % (OCDE, 2023).

El IAM y el evento vascular cerebral (EVC) ocupan el primer lugar como causa de muerte dentro de las ECV;
México ocupa el cuarto lugar de la OCDE con una tasa de mortalidad de 276 por 100 mil habitantes, cuando
el promedio de la Organizacion es de 114 por 100 mil habitantes (OCDE, 2023).

En 2023, en México se reportaron 794 739 defunciones, de las cuales 189 289 (23.8 %) se debieron a
enfermedades del corazén, con una tasa de 146.4 por 100 mil habitantes, 75 % de ellas por enfermedad
isquémica (INEGI, 2024)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el reporte de Carga de la Enfermedad sefiala que las ECV
también ocupan el primer lugar de mortalidad con 42 537 defunciones en 2022 (22.8 %), siendo el 45%
debidas a enfermedades isquémicas del corazén con una tasa de 21.44 por 100 mil derechohabientes (DH)
adscritos a médico familiar (IMSS, 2024).

Una vez se establece el diagndéstico de IAM CEST, el tratamiento inmediato se enfoca en restaurar el flujo
sanguineo hacia la zona afectada mediante estrategias de reperfusién (intervencién coronaria percutanea o
fibrinolisis) y terapias adyuvantes, con la finalidad de limitar el dafio miocardico (Byrne R, 2023).
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Diagnéstico
Primero, segundo y tercer nivel

Admision continua, atenciéon médica
continua o urgencias

Vigilancia

e Da prioridad de acceso a la persona que solicita
atencion médica por dolor en el pecho, sensacién de
falta de aire o pérdida del conocimiento, sin importar
la adscripcién administrativa o que presente o no
cartilla de salud o identificacion.

e Indica la forma de acceder al area de atencién inicial
(admisidn continua, atencién médica continua o
urgencias).

Primer nivel

Atencion médica continua o Urgencias

Medicina Familiar

Toma electrocardiograma en los primeros 10 minutos de
su llegada a esta area.

(Byrne R, 2023).

Segundo y tercer nivel

Triage

Medicina de urgencias

e Clasifica con color rojo a la persona con dolor de pecho,
falta de aire o desmayo ante sospecha de infarto
agudo de miocardio (IAM).

e Solicita al personal de camilleria el traslado inmediato
al area establecida para la atencién del IAM o al area
de choque.

e Informa al familiar o acompafiante la gravedad de la
personay el area en la que recibira atencién.

e Realiza entrega-recepcion al médico o enfermera
asignados al Cédigo Infarto o area de reanimacién.

(IMSS, Procedimiento 2660-003-045).

Asistente médica

e Registra los datos generales de la persona en el
formato “Triage y nota médica inicial del Servicio de
Urgencias”

e Consulta la vigencia de derechos de la persona de
acuerdo con la clasificacion del Triage asignada.

(IMSS, Procedimiento 2660-003-045).

e

e Permanece en el drea para realizar el traslado de la
persona con sospecha de IAM de inmediato al servicio
solicitado:

o Area establecida para la atencién de Cédigo infarto
o al area de choque.

o Servicio de Hemodinamia, unidad de cuidados
intensivos cardiovasculares o a la ambulancia.

Camilleria
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Area asignada para Cédigo Infarto o area
de choque

Enfermeria

e Toma electrocardiograma de 12 o 16 derivaciones en
los primeros 10 minutos de la llegada de la persona y
lo entrega al médico responsable.

e Instala: monitoreo electrocardiografico, catéter
intravenoso  periférico  (preferentemente brazo
izquierdo) y toma las muestras sanguineas iniciales,
después administra los medicamentos indicados,
coloca las puntas nasales para administrar oxigeno a 3
litros por minuto en presencia de saturaciéon de Oz <
90%.

e Prepara a la persona con IAM CEST que serd
intervenida con angioplastia primaria y acompafa el
traslado en caso necesario a sala de hemodinamia o
unidad de cuidados intensivos.

(IMSS, Procedimiento 2660-003-045).

Medicina de urgencias

e Interpreta el electrocardiograma e integra el
diagndstico de IAM CEST (cuadros 1y 2).

e Define el “tiempo cero” (tiempo en el que se establece
el diagnostico).

e Activa la alerta del “Cédigo Infarto” (sonora, luminosa
0 VOCeO).

(Byrne R, 2023).

Tratamiento

Primero, segundo y tercer nivel

Sin sala de Hemodinamia o tiempo de
traslado a unidad con sala mayor de 2
horas

Medicina de urgencias

e Indica la estrategia de reperfusién con Terapia
Fibrinolitica, en menos de 30 minutos, previa
premedicacion (algoritmo 1, cuadros 5-7) en caso de
no haber contraindicacién, previa firma del
consentimiento informado.

Presenta de inmediato el caso a tercer nivel para su
traslado, con los datos clinicos y el primer trazo
electrocardiografico (cuadro 11).

Evalta criterios de reperfusién con datos clinicos y
electrocardiograficos a los 60 y 90 minutos (descenso
del segmento ST mayor de 50% del basal, arritmias de
reperfusion, ritmo idioventricular acelerado,
extrasistoles ventriculares y mejoria de los sintomas) y
define el éxito de la reperfusion farmacolégica.
Reperfusién exitosa: traslada a la persona con IAM
CEST al hospital con sala de hemodinamia

e correspondiente, para la estrategia invasiva temprana
dentro de las siguientes 2 a 24 horas.

Reperfusién fallida: traslada de manera inmediata y sin
retraso a la persona con IAM CEST al hospital con sala
de hemodinamia para angioplastia de rescate.

Solicita estudios de laboratorio (biometria hematica
completa, tiempos de coagulacién, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, gasometria arterial y otros
estudios especiales si es necesario), incluye
biomarcadores (cuando estén disponibles) vy
radiografia de térax portatil.

(Byrne R, 2023).
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Segundo y tercer nivel

Con sala de Hemodinamia

Medicina de urgencias

e Coordina el envio y atencién inmediata de la persona
en menos de 90 minutos, para angioplastia primaria de
la arteria responsable del infarto (algoritmo 1).

e Solicita estudios de laboratorio (biometria hematica
completa, tiempos de coagulacién, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, gasometria arterial y otros
estudios especiales si es necesario), incluye
biomarcadores (cuando estén disponibles) vy
radiografia de térax portatil.

e Requisita la carta de consentimiento informado y
autorizacién del procedimiento de hemodinamia.

e En los casos con IAM CEST de 12-48 horas de evolucidon
debe discutirse el beneficio de un procedimiento de
intervencién coronaria percutanea en un grupo
colegiado

(Byrne R, 2023).

Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares

Medicina critica, Cardiologia o
Medicina Interna

» Vigila y trata de forma integral al adulto con IAM CEST

(cuadro 8).
e Diagnostica, vigila y trata las complicaciones eléctricas,
hemodindmicas, mecanicas, isquémicas y

extracardiacas del IAM CEST.

e Coloca marcapaso transitorio o ventilacion mecanica
en caso de que las condiciones clinicas, eléctricas y
hemodinamicas de la persona lo requieran (algoritmo
2).

e Envia a piso de hospitalizacion de acuerdo con
disponibilidad en las siguientes 24 a 48 horas después

de un procedimiento de reperfusién exitoso y sin
complicaciones (algoritmo 3).

Solicita el inicio de la rehabilitacion cardiaca temprana
desde las primeras 24 o 48 horas (cuadro 9).

(Byrne R, 2023).

Hospitalizacién

Cardiologia, Medicina Interna

Optimiza el tratamiento farmacoldgico e intensifica
“Las ocho actividades esenciales para la salud
cardiovascular”.

En caso de evolucion inestable y térpida revalora el
reingreso UCL.

Continua la rehabilitacién cardiaca segun las fases
establecidas (cuadro 9).

Realiza estratificacion temprana (cuadro 10 vy
algoritmo 3).

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

Indica el alta a domicilio preferentemente en lapso
maximo de cinco dias.

Envia a consulta externa de Cardiologia para
seguimiento y continuar el programa de Rehabilitacion
Cardiaca en todos los casos.

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 reincorporacién laboral dado el dafio
funcional derivado de su padecimiento.

(Byrne R, 2023), (Ponte-Negretti, 2024).
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Enfermeria

Realiza las actividades propias en las personas
hospitalizadas segun su procedimiento habitual.

8@% Nutriciéon

Establece un plan individualizado de alimentacién con
base en la dieta DASH (“Dietary Approachs to Stop
Hypertension”) dando preferencia el uso de los
alimentos contenidos en la dieta de la milpa.

(9 Psicologia

o Diagndstica el estado de salud mental de la persona.
e Establece un plan de trabajo para reducir el estrés y
adoptar estilo de vida saludable.

Identifica y aplica los procesos sustantivos que
requiera la persona que sufrié IAM.

Rehabilitacion

Segundo y tercer nivel

La.r.f

e Elabora un plan individualizado de rehabilitacién
cardiaca temprana durante la estancia del adulto con
IAM CEST en la UCL.

e Optimiza el plan de rehabilitacién cardiaca en
hospitalizacién (cuadro 9).

Medicina de Rehabilitacion

(Ponte-Negretti, 2024)

o

e Implementa en el adulto con IAM CEST el plan de
Rehabilitacién Cardiaca (cuadro 9).

Terapia Fisica

(Ponte-Negretti, 2024)
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Algoritmos

Algoritmo 1. Cédigo Infarto en Urgencias de los tres niveles de atencion

Persona con dolor en el pecho
con evolucién menor de 12 horas

Realizar de forma inmediata
Electrocardiograma de 12 derivaciones

v

¢ Trazo
4—Si— compatible con IAM CEST?
(cuadros 1y 2)

l Solicitar:

- Biomarcadores.

Confirmar IAM CEST
y establecer el “tiempo 0”

Activar alerta

o —_— - Radiografia de térax. Diagnéstico diferencial
de Cadigo Infarto : .
- Estudios de laboratorio
(cuadro 3)
;Sala de
hemodinamia disponible a:
No Sk
¢ en menos de
2 horas?
Perfundir terapia fibrinolitica en Realizar ICP primaria en la
menos de 30 min. arteria responsable del infarto
(cuadro 7) i en menos de 90 min.
Evaluar criterios de reperfusion clinicos y
¢ por ECG a los 60 y 90 minutos
¢ Terapia No
fibrinolitica exitosa? ' ¢
I Realizar ICP de rescate
Si (Inmediatamente)
v
Realizar ICP inmediata o
Farmacoinvasiva en las siguientes
2 a 24 horas
o Ingresar a Unidad de Cuidados

>
-

Intensivos Cardiovasculares

Algoritmo 2

ECG - Electrocardiograma
ICP - Intervencién coronaria percutanea
IAM CEST- Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST
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Cédigo Infarto

Algoritmo 2. Atencidén en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios

Persona mayor de 20 anios con IAM CEST

() Estudios necesarios:
- Laboratorio
- Electrocardiograma
- Radiografia de térax
- Ecocardiograma

- Prescribir manejo adyuvante“’

- Realizar estudios para complementacion diagnc’)stica(z)

* - Cateterismo™
) Manejo adyuvante

- Terapia adjunta (cuadro 8)
- Prevencion secundaria (AAS/

¢ Existen
BB/IECA/Estatinas o iPCSK9)

complicaciones?

(cuadro 8)
- Rehabilitacion cardiaca
(cuadro 9) I
Si.
+ + + - Prevenir complicaciones
- Estratificar

Alteraciones en la
conduccion AV

Metas:

- LDL < 55 mg/dl

- HbA1c <6%

- PA <130/80 mmHg
- Cese del tabaco

Arritmias

ﬁ Falla ventricular

¢, Choque? —‘ ¢ ¢ ¢
Fibrilacion Taquicardia Fibrilacion
No Auricular Ventricular Ventricular
- Manejo falla cardiaca ¢ ¢2°y 3° grado
- Depletor/diurético persistentes?
- Vasolidatador - Desfibrilacion dosis mas alta
- Vasopresor/inotropicos de energia
- IECA /BB -RCP . |‘
B (cuadro 8) - Estratificar riesgo trombotico - Adrenalina 1 mg IV cada 3-5 minutos. Si
Si y hemorragico. - Amiodarona bolo 1V 300 mg, *
- Prescribir anticoagulacion 2° dosis 150 mg
- Lidocaina bolo IV 1-1.5 mg/kg, - Marcapaso temporal
2° dosis 0.5-0.75 mg No - Valorar definitivo
- Buscar causas 5H / 5T (3) PESEETEE
. ¢ ¢ Deterioro
RS 9 N hemodinamico?
¢ Deterioro . )
> hemodinamico? Si Algoritmo 3 <
- Coronariografia y valorar
IcP* f
—> - :;loAtrcg::cos/vasopresor Si Cardioversion eléctrica Si
) VMO l sincronizada |
No
Cardioversion eléctrica ¢ Mejoria?
sincronizada
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Algoritmo 3. Atencidn en hospitalizacién

Persona con IAM CEST

(O] Revisiéon clinica integral
- Verificar que el expediente clinico
se encuentre completo.

En piso de hospitalizacion:
- Realizar revision clinica integral del paciente
por médico tratante y/o residente médico(1)

- Actualizar estudios de laboratorio
y gabinete de acuerdo a las
necesidades del paciente.

- Solicitar las interconsultas

- Iniciar tratamiento y establecer las metas(@Y 3)

(3)Metas durante la hospitalizacion:
- PA menor de 130/80 mmHg
- Cese inmediato del tabaco

necesarias a otras especialidades. plan de Rehabilitacién Cardiaca

- Actividad fisica de acuerdo al
- Plan de manejo nutricional

¢éMantiene
estabilidad eléctrica y No——
hemodinamica ?

(@) Tratamiento en hospitalizacién
- Prescribir terapia adjunta
(cuadro 8). |
- Continuar programa de

Si
rehabilitacion cardiaca temprana v
(cuadro 9).
¢ ICP exitosa A 4
Si endIZI?rr#:‘Iti ?zgz?esna}zle Valorar reingreso a UCIC
l asintomatico ?

Valorar egreso hospitalario cuando |
el episodio agudo este resuelto N
o

Investigar posible:

- Angina postinfarto y/o Insuficiencia Cardiaca v

- Isquemia residual en estudios inductores

- Enfermedad de dos o mas vasos coronarios.

- Complicacién mecanica: insuficiencia mitral, ruptura
del septum o de pared libre del ventriculo izquierdo. 4

Presentar en sesion médico-quirdrgica para establecer
plan de tratamiento

I
v v v

Tratamiento farmacolégico
optimizado

Cirugia urgente

!

Ingreso TPQ —

ICP de alto riesgo

Valorar reingreso a UCIC

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

- Seguimiento en 2° o 1° nivel de atencion(®)

- Continuar rehabilitacién cardiaca = RlrAdle = G
-IMC < 25
HbA1c - Hemoglobina Glucosilada
IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST LDL - Lipoproteinas de Baja Densidad
Inh Xa - Inhibidores del factor Xa PA - Presion Arterial
IcCP - Intervencion Coronaria Percutanea TPQ - Terapia Posquirurgica
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Cuadros
Cuadro 1. Diagnéstico de IAM CEST por electrocardiograma

Nueva elevacién del ST en dos derivaciones contiguas:
> 0.1 mV (1 mm) en DI-aVL, DII-DIII-aVF, V4-V8.
En derivaciones precordiales:
> 0.15mV (1.5 mm) en V2-V3 en mujeres.
> 0.2 mV (2 mm) en V2-V3 en hombres > 40 afios.
>0.25 mV (2.5 mm) en V2-V3 en hombres < 40 afios.

En pacientes con sospecha de IAM CEST inferior se recomienda registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) y las
derivaciones posteriores (V7-V9) para investigar la posibilidad de infarto de ventriculo derecho y posterior respectivamente.

BRIHH (Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His) de presentacién nueva o BRIHH preexistente que cumpla con criterios de IAM
CEST (criterios de Sgarbossa) *

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

Nueva aparicién de onda Q en dos derivaciones contiguas.

Electrocardiograma de 16 derivaciones (circulo toracico) caracteristico de IAM CEST inferior y ventriculo derecho

*En caso de duda diagndstica puede solicitar apoyo para la interpretacién del electrocardiograma por un cardiélogo de la Red.
Fuente: Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E, Berry C, Chieffo A et al. ESC Scientific Document Group. 2023 ESC Guidelines

for the management of acute coronary syndromes. Eur Heart | 2023; 44(38):3720-3826.

Cuadro 2. Localizacion del infarto

Onda Q o elevacién del Segmento ST Localizacién
DII, DIII, AVF Inferior
DIy 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 V1 y V2 o elevacion del ST en V7, V8, V9 Posterior

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: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(2):233-46.
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Cuadro 3. Biomarcadores de necrosis miocardica

Proteina Primera deteccion Duracion deteccion Sensibilidad Especificidad
Mioglobina 1.5-2 horas 8-12 horas +++ +
CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias +++ +++
Troponina I 3-4 horas 7-10 dias ++++ ++++
Troponina T 3-4 horas 7-14 dias +H++ ++++
CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++

CPK - Creatinfosfocinasa, MB - Fraccién MB

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Alcocer-Gamba M, Araiza-Garaygordobil D, Arias-Mendoza A, Aubanel -Riedel P, Cortes-Lawrenz | et al.
Guia practica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de miocardio. Gac Med Mex 2020; 156: 569-579.

Cuadro 4. Definiciéon Universal y Clasificacion del IAM

Se debe a enfermedad aterotrombética coronaria, habitualmente por disrupcién (ruptura /erosién) de la

Tipo 1 .
P placa. Es el mas frecuente.
Ocurre por un desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno, en personas con enfermedad coronaria
Tipo 2 conocida o sin ella; precipitada por anemia, taquicardia, hipertensién, hipotensién y falla respiratoria.

Dentro de otros mecanismos del desbalance destacan: vasoespasmo, disfuncién microvascular, diseccion
coronaria no aterosclerosa, embolismo.

Personas con muerte subita, con sintomas sugestivos de isquemia miocardica, acompafiada de cambios
Tipo 3 electrocardiograficos sugestivos de isquemia, o fibrilacién ventricular, sin posibilidad de demostrar
biomarcadores o por hallazgo en la autopsia.

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

Infarto miocardico relacionado con la intervenciéon coronaria (<48 horas), arbitrariamente
definida por la elevacién de troponinas 5 veces mayor al valor normal en personas sin elevacién
basal, o bien > 20% en personas con elevacion previa asociado a los criterios
Tipo 4 electrocardiograficos y de imagen (ecocardiografia o angiografia).
Se debe a trombosis del stent, se documenta por la angiografia o en autopsia (de acuerdo con
4b el criterio de infarto tipo 1), puede ser agudo (0-24 horas), subagudo (24 horas a 30 dias), tardio
(30 dias a 1 afio) y muy tardio (> 1 afo).
Se relaciona a re-estenosis focal o difusa, o se asocia a una lesién compleja con elevacion del
percentil 99 de troponinas, de acuerdo con el infarto tipo 1.
Relacionado a la cirugia de revascularizacién miocardica, arbitrariamente se define con elevacién de
Tipo 5 troponinas > 10 veces del percentil 99. Desarrollo de nuevas ondas Q, oclusién de los puentes o evidencia
en imagen de pérdida de miocardio viable.

4c

Fuente: Thygesen K, Alpert S, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax JJ, Morrow DA et al. Fourth Definition of Myocardial Infarction (2018).
Circulation. 2018;138: e618-e651.
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Cuadro 5. Indicaciones de reperfusion con terapia fibrinolitica

En las siguientes condiciones es indispensable realizar reperfusién 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 Presentacién temprana (< 2 horas de sintomas) con infarto extenso, bajo riesgo de sangrado y tiempo puerta-
balén estimado > 90 minutos.

e Uso de agentes especificos de fibrina (2% y 32 generacion).

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Alcocer-Gamba M, Araiza-Garaygordobil D, Arias-Mendoza A, Aubanel -Riedel P, Cortes-Lawrenz | et al.
Guia practica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de miocardio. Gac Med Mex 2020; 156: 569-579.

Cuadro 6. Contraindicaciones de la reperfusion con terapia fibrinolitica

Contraindicaciones absolutas

e Antecedente de hemorragia intracraneal o evento vascular cerebral (EVC) de origen desconocido cualquier fecha
e EVCisquémico en los 6 meses previos.

« Dafio en sistema nervioso central, neoplasias o malformaciones arteriovenosas.

o Diseccion aortica.

e Trauma mayor reciente, cirugia vascular neuroldgica, adrtica o intramedular en Gltimo 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, puncién lumbar).

Contraindicaciones relativas

e EVCisquémico en los ultimos 6 meses.

e Reanimacién cardiopulmonar traumatica o prolongada.

e Embarazo o 1 semana post parto.

e Hipertensidn refractaria: presion sistélica > 180 mm Hg y presién diastélica > 110 mm Hg.
¢ Anticoagulacion oral.

e Enfermedad hepatica avanzada.

e Endocarditis infecciosa.

o Ulcera péptica activa sin datos de hemorragia.

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Alcocer-Gamba M, Araiza-Garaygordobil D, Arias-Mendoza A, Aubanel -Riedel P, Cortes-Lawrenz ] et al.
Guia practica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de miocardio. Gac Med Mex 2020; 156: 569-579.
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Cuadro 7. Tratamiento con Terapia Fibrinolitica para IAM CEST

Alteplase Tenecteplase
(22 generacion) (32 generacion)

Fibrinolitico

 30-50 mg en bolo de 10 minutos
» 30 mg (< 60 kg)
+ 35 mg (60-70 kQ)

Hasta 100 mg en 90 minutos + 40 mg (70-80 kq)
Dosis 15 mg/bolo, 0.75 mg/kg en 30 + 45 mg (80-90 kq)
minutos (maximo 50 mg) y 0.5 mg/kg « 50 mg (> 90 kg)
en 60 minutos (maximo 35 mg).
Importante administrar
% dosis en mayores de
75 ainos.
Método de administracién Bolo + infusién Bolo
Permeabilidad obtenida a los
90 minutos (%) 7384 8
Especifico a la fibrina Si Si

Fuente: O'Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, Casey DE Jr, Chung MK, de Lemos JA et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the management
of ST-elevation myocardial infarction. A report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. | Am Coll Cardiol 2013;61: €78-140.

Borrayo-Sanchez G, Alcocer-Gamba M, Araiza-Garaygordobil D, Arias-Mendoza A, Aubanel -Riedel P, Cortes-Lawrenz ] et al. Guia
practica interinstitucional para el tratamiento del infarto agudo de miocardio. Gac Med Mex 2020; 156: 569-579.
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Cuadro 8. Terapia adjunta para mayores de 20 afios con IAM CEST

Antiagregantes plaquetarios

Codigo Infarto

Vasodilatadores

Heparina

BBA

Inhibidor COX

Inhibidor ADP

Inhibidores IIb/IIIa

Clopidogrel

Prasugrel

Ticagrelor

Abciximab

Tirofiban

Nitroglicerina

Heparina no fraccionada

Heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina)

Metoprolol (succinato)

Bisoprolol

Carvedilol

+f

Terapia Fibrinolitica (TF) e Intervencion coronaria
percutanea primaria (ICPp):

« Carga 150-300 mg VO

« Mantenimiento: 75-150 mg/dia VO

TF

« Carga 300 mg VO. Mantenimiento: 75-150 mg/dia VO

« >75 afios: se elimina dosis de carga y se administra solo la
dosis de mantenimiento.

ICPp

« Carga: 600 mg VO

« Mantenimiento: 75 mg/dia VO

ICPp
« Carga 60 mg VO
« Mantenimiento: 10 mg al dia VO

ICPp
« Carga: 180 mg VO
« Mantenimiento: 90 mg cada 12 horas VO. *

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

25 mcg/kg IV en 3 min seguidos de infusién de

mantenimiento 0.15 mcg/kg/min.

10 a 20 mcg/min IV y se ajusta en funcién de la respuesta
terapéutica (aumentando de 5 a 10 mcg/min cada 5 a 10
minutos hasta obtener el efecto deseado.

ICPp

e 70-100 U/kg sin uso de un inhibidor de glicoproteina
IIb/IIIa.

¢ 50-70UI/kg con inhibidores de la glucoproteina IIb/IIIa.

TF

e 60-70 U/kg, con un maximo de 4000UI, sequido de infusion
IV de 12 UI/Kg, con un maximo de 1000 U/hora durante 24
a 48 horas.

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

TF

e <75 afios bolo 30 mg IV, seguido de 1mg/kg SC cada 12
horas (maximo 8 dias).

e >75afos, 0.75 mg/kg cada 12 horas SC, maximo 75 mg (sin
bolo IV). TFG < 30 ml/minuto/1.73 m2: 0.75 mg/kg SC cada
24 horas.

ICPp

« Bolo IV de 0.5 mg/kg, seqguido de las dosis sugeridas (es
opcional).

12.5-100 mg cada 2 4horas VO

1.25 - 10 mg cada 24 horas VO

3.125 - 25 mg cada 12 horas VO
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Alergia al AAS
Hemorragia gastrointestinal reciente o
activa.

Hemorragia activa.

Contraindicado en  personas  con
enfermedad vascular cerebral,
insuficiencia hepatica grave y edad > 75
afios. Personas con peso < 60 kg: otorgar
dosis de mantenimiento de 5 mg/dia VO

Hemorragia activa.
Efectos colaterales relevantes: disnea y
bradicardia.

Hemorragia activa.
Trombocitopenia.

Hipotensién.

Taquicardia o bradicardia inestables.
Infarto de miocardio con extensién a VD.
Uso de inhibidores de fosfodiesterasa en
las ultimas 24 a 48 horas.

Hemorragia activa.
Trombocitopenia.

Hemorragia activa.

Insuficiencia cardiaca.

Hipotensidn arterial (<100mmHg de PAS).
Bradiarritmias.

Asma.
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Cuadro 8. Medicamentos usados en el tratamiento de IAM

Captopril 6.25 - 50 mg cada 8 horas VO
« Hipotension.
< Enalapril 2.5-20 mg cada 12 horas VO « Choque cardiogénico.
g « Insuficiencia renal.
= Perindopril 2 -4 mg cada 24 horas VO « Hiperkalemia.
« Intolerancia al farmaco.
Ramipril 2.5-109 mg cada 24 horas VO
Valsartan 40 - 160 mg cada 12 horas VO
Candesartan 4-32 mg cada 24 horas VO - Hipotension.
& « Choque cardiogénico.
= Olmesartan 20/40 mg cada 24 horas VO « Insuficiencia renal.
< « Hiperkalemia.
Telmisartan 40/80 mg cada 24 horas VO - Intolerancia al farmaco.
Irbesartan 150/300 mg cada 24 horas VO
© « Disfuncién ventricular
§ Verapamilo 80 mg cada 8 horas VO « Insuficiencia Cardiaca
« Bloqueo AV
) - Hipotension
Espironolactona 25 - 50 mg cada 24 horas VO . Choque cardiogénico.
" « Insuficiencia renal
S Eplerenona 25 - 50 mg cada 24 horas VO « Hiperkalemia
@ - Intolerancia al farmaco.
3 z
- . N .
() 20-40 mg de furosemida IV (dosis .ausea .
. . . . . - Hipokalemia
Furosemida repetidas a ciertos intervalos dependiendo de la . L
AR ) ; « Alcalosis metabdlica.
evolucién clinica y diuresis). . ., .
« Hipotensién arterial
" Atorvastatina 80 mg cada 24 horas VO ) ,
8 - Miopatias.
5 Simvastatina 40 mg cada 24 horas VO » Rabdomidlisis.
a . Insuficiencia hepatica
Rosuvastatina 40 mg cada 24 horas VO
- Nasofaringitis.
§_ T « Infeccion respiratoria del tracto
T . superior.
38 Evolocumab 140 mg SC cada 15 dias 0 420 mg SC cada mes
- . Dolor de espalda.
g g . Artralgia.

. Reacciones en la zona de inyeccién.
IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio Con Elevacion del ST; IV - Intravenosa; VO - Via Oral; SC - Subcutanea; COX - Ciclooxigenasa; ADP - Adenosin
Difosfato; AAS - Acido Acetilsalicilico BB - Bloqueadores Beta Adrenérgicos; IECA - Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina; ARA -
Antagonistas del Receptor de Angiotensina; BCCA - Bloqueadores de Canales de Calcio; ICPp - Intervencién Coronaria Percutdnea primaria.
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Cuadro 9. Rehabilitacion cardiaca

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 de la persona con cardiopatia, para facilitar su reintegracién familiar, laboral y social, posterior a
un evento o procedimiento cardiovascular

Fase I: Hospitalaria

Ia. - UCL: (24 a 48 horas de ingreso)
Ejercicios de bajo consumo metabdlico 1-2 MET (Unidad de Consumo Metabdlico) que unifica criterios y la carga en los programas
de ejercicio, pasivos, isotonicos, vigilando frecuencia cardiaca, presion arterial, saturaciéon de oxigeno y la presencia de dolor
(escala de Borg). Se inician ejercicios respiratorios, de estiramiento y movilizacién progresiva. El objetivo es contrarrestar el
sindrome de reposo prolongado y eventos tromboembdlicos e inician actividades educativas de prevencion.

Ib.- Hospitalizacién
Incluye sedestacion y bipedestacion, deambulacién, actividad fisica no mayor a 3.5 MET. Se instruye en el apego a medicamentos
y a reconocer los sintomas de alarma, prescripcién de ejercicios al alta, en domicilio y caminata a tolerancia.

Fase II: Ambulatoria

Incluye, evaluacion y estratificacién (AACVPR: Asociacion Americana de Prevencién Cardiovascular y Pulmonar), prescripcion del
ejercicio, modificacién 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 férmula de Karvonen:

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

e Donde: (FCM: Frecuencia Cardiaca Maxima. FC: Frecuencia Cardiaca (% propuesto*) serd 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 Las personas 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 los adultos 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 de la persona o
no mas de 5 MET, concomitante con la actividad fisica ya mencionada, la persona debe 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 duracién variable en promedio 50 minutos, es
fundamental ensefiar a la persona la escala de Borg o percepcion del ejercicio, para un adecuado monitoreo.

o Al término de esta etapa se realiza una segunda valoracién, para poder incrementar la FCM de ejercicio al 75% y la carga a 7 MET.
La persona 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 nutricion, psicologia, incluso endocrinologia
y psiquiatria si procede, asi mismo como objetivo primario se incentiva la reintegracion laboral temprana

Fase III: Autoayuda

Esta etapa frecuentemente se lleva a cabo de manera grupal, fuera de la institucién, coordinada por las propias personas, asi como
su seguimiento, el objetivo es de mantener de por vida de manera regular el ejercicio y las demas medidas de prevencién y control
aprendidas. Se recomienda evitar ejercicios de competencia o contacto ya que frecuentemente hay personas tomando
vasodilatadores, antiagregantes y anticoagulantes. Otras actividades llevadas a cabo son el baile, taichi, yoga e incluso ejercicios de
resistencia.

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

16




hg
Adi INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COdlgo Infa rto SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Cuadro 10. Estratificacion temprana en adultos con IAM CEST

La estratificacion temprana de la persona con IAM CEST nos permite identificar a aquellos con alto riesgo y la
posibilidad de establecer manejo mas invasivos y tempranos.

Adultos con IAM CEST complicados

Las personas de alto riesgo por la edad (> 65 afios), género femenino, diabetes, hipertensién, infarto en la regién
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 estratificacién temprana para cateterismo cardiaco con miras a una revascularizacién completa, sea con
intervencién coronaria percutanea o bien con cirugia de revascularizacién miocardica (“bypass”).
Las indicaciones para revascularizacién miocardica son:

e Enfermedad del tronco coronario izquierdo o equivalente.

e Enfermedad proximal de la arteria descendente anterior con enfermedad de multiples vasos.

e Tratamiento de complicaciones mecdnicas y revascularizacién miocardica.

Adultos con IAM CEST no complicados
Estrategia gradual de revascularizacion.

En IAM CEST y enfermedad multivaso se debe considerar la revascularizacién sistematica de las estenosis de arterias
no relacionadas con el infarto, ya sea durante la ICP inicial o bien dentro de los primeros 45 dias.

Estrategia conservadora (guiada por sintomas o por isquemia).
Es el método tradicional en el que después de la intervencién coronaria percutanea primaria del vaso culpable, se

contindia con la terapia médica y la revascularizaciéon de otros vasos, es guiada por sintomas o por la evidencia de
isquemia por algin método (Algoritmo 2).

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, Almeida E, Ramirez E, Estrada ] et al. Protocolo para atencién 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 11. Plantilla para presentacion de casos a centro regulador o Red Cédigo
Infarto

El médico tratante del adulto con IAM CEST en Cédigo Infarto debe consignar los datos minimos necesarios para presentar el caso
a Centro Regulador o por chat electrénico a la Red Cédigo Infarto.

Datos del médico tratante*

Nombre del médico
Matricula
Unidad de enlace y OOAD

Datos de la persona

Nombre
Numero de seguridad social
Edad
Sexo
Diagnéstico
Factores de riesgo CV
o Diabetes
e  Hipertension
e«  Tabaquismo
o Dislipidemia
e  Cardiopatia isquémica previa
o Enfermedad crénica terminal

Presentacion actual

Sintomas que presenta la persona
Fecha y hora de inicio de sintomas
Fechay hora de llegada a la unidad médica (Triage o Atencién Médica Continua)
Fecha y hora de toma del primer electrocardiograma
Derivaciones afectadas y localizacién del infarto
Signos vitales
. Presion Arterial
. Frecuencia cardiaca
o Frecuencia respiratoria
o  Temperatura
e  Saturacién de 02
Condiciones de gravedad: bloqueo AV, asistencia mecanica ventilatoria, etc.

Fibrinolisis
Fecha y hora de inicio de fibrinolisis

Farmaco utilizado y dosis
Tratamiento actual
Laboratorios y otros exdmenes
Biomarcadores (troponinas)
Electrocardiogramas postfibrinolisis: 60 y 90 minutos
Radiografia de térax

*En caso de no ser médico del IMSS debe proporcionar nombre del médico y unidad de procedencia.

Fuente: Protocolo de llamadas Centro Regulador Siglo XXI'y CMN La Raza.
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