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l.- RESUMEN.

ANTECEDENTES: En los Ultimos afios ha existido una creciente preocupacién en estudiar la mortalidad asociada
a la atencién médica que se presta en horarios inhabiles, es decir, turnos nocturnos y fines de semana, conocido
como “the weekend effect”. El efecto de este fendmeno en pacientes admitidos con Sindrome Isquémico
Coronario Agudo (SICA) ha sido publicado en diversos estudios con resultados variables. Hasta el momento, no
se han publicado reportes que estudien este fendmeno en México.

OBIJETIVOS: Comparar la tasa de mortalidad intrahospitalaria por todas las causas de los pacientes atendidos en
la unidad de cuidados coronarios (UCC) de un centro terciario de atencidn cardiovascular con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en horarios habiles vs inhabiles.

METODOS: Se realizé un estudio observacional, comparativo, retrospectivo y longitudinal, de un registro que
incluyé a todos los pacientes con IAMCEST que eran candidatos a recibir terapia de reperfusion con trombolisis
o angioplastia primaria, ingresados consecutivamente a la UCC de octubre de 2005 a mayo de 2015.

RESULTADOS: Se estudiaron 1,768 pacientes que se dividieron en dos grupos: admitidos en horario habil (de
lunes aviernes de 7 a 20 hrs) que incluyd 731 pacientes (41.3%), y admitidos en horario inhabil (de lunes a viernes
de 20:01 a 6:59 hrs del dia siguiente, ademas de todo el sdbado, domingo y dias festivos) que incluyé 1,037
pacientes (58.7%). No existieron diferencias en las caracteristicas demograficas de los pacientes ni en los
antecedentes médicos o cardiovasculares. Los pacientes admitidos en horarios habiles se encontraban mas
graves al momento de su ingreso (puntaje TIMI 25 en el 27.1% de los casos vs 22.9% en horarios inhabiles,
p=0.048), sin embargo la presencia de edema agudo pulmonar o choque cardiogénico a su ingreso fue similar en
ambos grupos. La trombolisis fue el método de reperfusidén preferente en los pacientes admitidos en horarios
inhabiles (30.5% vs 10.8%, diferencia 19.7%, IC 95% 15.19% a 24.14%, p<0.001). El tiempo puerta-aguja en
pacientes trombolizados fue similar (mediana 24.5 min en horario habil vs 25 min en horario inhabil, p=0.69),
con el 70% de los casos en ambos grupos dentro de la meta recomendada menor a 30 minutos (p=0.80). El tiempo
puerta-baldn en los pacientes llevados a ICP primaria mostré una diferencia significativa a favor del horario habil
(mediana 70 min vs 90 min, diferencia 20 min, IC 95% 18 a 23 min, p<0.001). La meta menor a 90 minutos se
logrd en el 80% en el horario habil y en el 54% en el horario inhabil (diferencia de 26.1%, IC 95% 21.09% a 30.95%,
p<0.001). No hubo diferencias en la arteria culpable del infarto, pero si en la frecuencia de enfermedad multivaso
(47.2% en el horario habil vs 52.6% en el horario inhabil, p=0.05). Un mayor porcentaje de pacientes recibid
enoxaparina en el horario inhabil que en el habil (18.9% vs 14.6%, p=0.022); no hubo diferencias en la
administraciéon de otros medicamentos durante el internamiento. La mortalidad intrahospitalaria por todas las
causas fue mayor en los pacientes admitidos en horarios inhabiles (7.1% vs 5.5%, OR ajustado 1.6, IC 95% 1.02 a
2.55, p=0.043). La mortalidad en horarios habiles ha disminuido en los Ultimos 9 afios, no asi en horario inhabiles,
por lo que de 2012 a 2014, fallecieron 7.2% en horario inhabil vs 2.8% en horario habil (diferencia 4.43%, IC 95%
0.31% a 8.35%, p=0.04). Hubo mayor incidencia de reinfarto (2.6% vs 1%, p=0.02) y del compuesto de
complicaciones mayores (8.7% vs 6%, OR no ajustado 1.48, IC 1.02 — 2.16, p=0.04) entre los pacientes admitidos
en horario inhabil.

CONCLUSION: La mortalidad es mayor en los pacientes con IAMCEST candidatos a recibir terapia de reperfusion
que son admitidos en horarios inhdabiles, que puede explicarse al tiempo puerta-baldn mas prolongado y a la
mayor incidencia de eventos adversos durante el internamiento. Se deben plantear estrategias que favorezcan
una equidad en la atencién en ambos horarios.
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los Ultimos 10 afios ha existido una creciente preocupacion en la comunidad médica internacional acerca
de la mortalidad asociada a la atencién médica que se presta en horarios no habiles, incluyendo turnos nocturnos
y fines de semana, conocido como “the weekend effect”. Este fendmeno concierne a todos los servicios criticos,
como la atencidn en el servicio de urgencias, procedimientos quirurgicos, terapia intensiva, entre otros. ¥%3* En
cuanto a la atencién cardiovascular, se han publicado diversos estudios con resultados variables, sin embargo en
un metadanalisis reciente de 48 estudios que incluyé 1,896,859 pacientes, se concluyd que existe mayor

mortalidad en los pacientes atendidos por infarto de miocardio en horarios inhabiles®.

Se ha propuesto que la mayor mortalidad en horarios inhabiles es debida a una tendencia a no recibir
completamente el tratamiento basado en la evidencia, a retrasos en la terapia de reperfusiéon (angioplastia
primaria o trombolisis), al menor nimero de personal hospitalario, a su menor nivel de experiencia o a la
fatiga/privacion de suefio.>>®’ Se sabe que un retraso aproximado de 30 minutos en el tiempo puerta-balén se
asocia con un aumento relativo del 20-30% en la mortalidad intrahospitalaria para los pacientes con IAMCEST,

independientemente del tiempo puerta-balén basal y hasta los 180 minutos.®®

Existen algunos estudios que incluyen pacientes con infarto agudo de miocardio obtenidos de bases de
datos administrativas'®?'® (estatales o nacionales) que tienen informacion clinica limitada, o extraidos de registros

multicéntricos'®2* de ensayos clinicos controlados con datos clinicos de pacientes muy seleccionados. Aunque

cada vez son mas los reportes de registros clinicos de bases de datos con pacientes en el “mundo real”?%¢, ain

son limitados los reportes que incluyan informacién extensa de las complicaciones intrahospitalarias y
medicamentos administrados, y que tengan un nimero considerable de pacientes para su analisis. Hasta el

momento, no se han publicado reportes que estudien este fenédmeno en México.
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1ll.- MARCO TEORICO.

A) Epidemiologia de la cardiopatia isquémica.

Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo.?” De acuerdo a lo
informado por la Organizacion de la Salud (OMS), se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17.5 millones
de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7.4 millones de esas

muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6.7 millones a los accidentes vasculares cerebrales.®

Cardiopatia
isquémica
Accidente

cerebrovascu...
Enfermedad...

Infecciones
vias respirato...
Canceres
traguea, bron...

VIH/SIDA
Enfermedade...
Diabetes mel...
Accidentes d...

Cardiopatia h...

4 ] 8 10
Millones de defunciones

Figura 1.- Las 10 causas principales de defuncion en el mundo del afio 2000 al 2012.
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Figura 2.- Las 10 causas principales de defuncién en el mundo en 2012.

En la figura 3 se presentan estimaciones de los afios de vida perdidos (AVP) en 2012 de acuerdo a lo
informado por la OMS. Los AVP son un indicador de la mortalidad prematura que tiene en cuenta tanto la
frecuencia de las defunciones como la edad a la que se producen. La principal causa de AVP en el mundo es la

cardiopatia isquémica.®®
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Figura 3.- Primeras 20 causas de AVP (Afios de Vida Perdidos) a nivel mundial en 2012.

En México, de acuerdo a informacion distribuida por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en 2012 de las 602,354 defunciones registradas, 74,054 se debieron a causas isquémicas del corazon, lo cual
representa el 12% del total de defunciones, siendo la segunda causa de muerte en el pais después de diabetes

mellitus.*® De forma similar, en 2011 en el Distrito Federal se reportaron 14.3% de defunciones debidas a infarto




agudo de miocardio, siendo la segunda causa de muerte.*

Tabla 1.- Principales causas de mortalidad en México. 2012.

Total 602,354

1 Enfermedades del corazén 109,309
Enfermedades isquémicas del corazén 74,057

2 Diabetes mellitus 85,055
Tumores malignos 73,240

4 Accidentes 37,727
De trafico de vehiculos de motor 17,098

5 Enfermedades del higado 33,310
Enfermedad alcohdlica del higado 12,540

6 Enfermedades cerebrovasculares 31,905
7 Agresiones 25,967
8 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 18,532
9 Influenza y neumonia 15,734

10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14,391

El RENASICA | (Registro Nacional de los Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos) es un registro
epidemioldgico publicado en 2002 que se realizd en 4,253 pacientes con diagndstico de IAMCEST e IAMSEST, el
cual concluyé que la edad promedio de presentacién fue de 53.2 +14.0 afios, donde el 29% de los participantes
tenian mas de 60 afios de edad, el 34.8% correspondidé a IAMCEST, y hubo un predominio del sexo masculino

(78%). Se reporté una incidencia de paro cardiaco en 205 enfermos (4.8%).%?

En el registro RENASICA 1l en 2005, se incluyé a un nimero mayor de pacientes (8,098), de los cuales 4,555
sufrieron un IAMCEST (56%). La edad media fue de 62 + 12 afos. Los predictores de mortalidad fueron: edad
avanzada, sexo femenino, disfuncién ventricular, miocardio extenso en riesgo, anormalidades en el sistema de
conduccién, nuevo evento isquémico, arritmias ventriculares, complicaciones mecdnicas, evento vascular
cerebral y el fracaso en ICP (tabla 2). La mortalidad hospitalaria global fue de 7%, en el IAMSEST/Angina inestable

fue de 4%, y en el IAMCEST del 10%. Ambos grupos tuvieron una media de estancia hospitalaria de 8.1 dias.*

Tabla 2. Andlisis multivariado. Factores prondsticos de mortalidad

hospitalaria en IAMCEST en el registro RENASICA II.

. OR
Variable Ajustado IC de 95% P
Caracteristicas demograficas
Edad > 65 afios de edad 2.47 1.94-3.13 <0.001
Sexo femenino 1.61 1.25-2.08 0.0002
Antecedentes de hipertension 1.26 0.99-1.61 0.05
Reanimacién previa 4.64 1.68-12.7 0.003
Presentacion clinica
Killip y Kimball 2 2.50 1.54-4.05 0.0002
Killip y Kimball 3 4.16 2.41-7.16 <0.0001
Killip y Kimball 4 10.60 6.09-18.4 <0.0001
Elevacion del ST anterior 1.95 1.00-3.81 0.04
Elevacidn del ST inferior 1.86 1.20-2.90 0.005
Isquemia extensa* 3.43 1.51-7.78 0.003
()



BRIHH 1.72 1.16-2.56 0.007

BRDHH 1.70 1.19-2.42 0.003
BAV de alto riesgo 2.99 2.00-4.46 < 0.0001
ICP fallida 14.53 2.29-92.1 0.004
Resultado

Re infarto 3.48 1.80-6.70 0.0002
Choque cardiogénico 18.76 10.60-33.20 < 0.0001
Fibrilacion ventricular 2.39 1.06-5.38 0.03
Ruptura 77.17 11.08-537.1  <0.0001
Paro cardiaco 82.00 39.98-168.1 < 0.0001
Evento vascular cerebral 7.38 2.06-26.37 0.0021

Ver abreviaturas al final del documento.
+IAMCEST + depresién ST > 3 derivaciones.

El Dr Judrez Herrera y colaboradores*, publicaron una comparativa de mortalidad en distintos registros
internacionales de infarto agudo de miocardio y los compardé con lo reportado en RENASICA Il (ver tabla 2). En el
IAMCEST los porcentajes de mortalidad fueron mas altos de lo esperado (10%); esto se puede explicar a que una
proporcién importante de pacientes no tuvieron ninguna facilidad de reperfusidon (34% de los pacientes no
recibio terapia de reperfusion) ya que el registro incluia hospitales sin sala de hemodinamica (10%), ademas la
mayoria recibié trombolisis 37%, 15% ICP primaria, 10% ICP tardia y 4% CRVC. Ademas, la frecuencia relativa de
diabetes y tabaquismo fue mucho mayor en nuestro pais a la reportada en los otros registros. El tiempo de

retraso fue mayor en comparacién con registros norteamericanos o europeos.

Tabla 3.- Datos comparativos en los registros mas largos de SICA, en orden alfabético.

- 46 54 59 74 41 35 S6 41 300 39 70 72 40 5 2-4
- 61 39 57 76 28 30 37 ND 300 58 50 59 75 © 4
- 42 51 63 67 34 22 57 50 170 63 40 37 40 7 1
- 47 48 63 64 41 24 57 47 145 41 37 37 59 6 3
- 40 70 66 70 58 25 60 46 140 40 ND 47 40 8 3
- 57 63 68 71 26 29 56 51 60 20 38 ND 28 8 5-6
- 53 40 62 77 66 43 50 26 360 37 17 82 15 10 4

Ver abreviaturas al final del documento. ND: no disponible.

* Tiempo de retraso isquémico

El registro RENASICA Il se encuentra en fase de revisién de datos, se espera la publicacion de los resultados

en 2015.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de 2005 a 2010, de los 8,000 pacientes atendidos
en la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC), un 61.5% (4,844 pacientes) correspondid a cardiopatia isquémica.
De éstos, 87.8% correspondié a SICA (4,253 pacientes) y 12.2% a cardiopatia isquémica crénica estable. Esto
resulta en aproximadamente 850 pacientes/afio con SICA). De los SICA, 44.5% correspondio a IAMCEST y 55.5%

a IAMSEST.** La mortalidad en la UCC de los pacientes a quienes se les realizé angioplastia primaria fue de 5.2%

( 5 )
L ° )




(en ausencia de choque cardiogénico a su llegada) y de 7.2% de los que recibieron fibrinolitico. La mortalidad
global de los pacientes con IAMSEST en la UCC fue de 2.8%. El Dr Gonzélez Pacheco* informé en 2012 la
mortalidad intrahospitalaria en 572 pacientes atendidos en este Instituto con IAMCEST sin choque cardiogénico

a suingreso, la cual fue de 6.1%, y el frecuencia de reinfarto fue de 1.4%.

B) Definicion del IAMCEST.

Actualmente se acepta a nivel mundial la definicidn universal de infarto propuesta por el grupo de trabajo
conjunto de la ESC/ ACCF / AHA / WHF. En su tercera edicién*, hace mencidn que el término IAM se debe utilizar
cuando haya pruebas de necrosis miocardica en un contexto clinico coherente con isquemia miocardica aguda.

En esas condiciones, cualquiera de los criterios siguientes cumple el diagndstico de infarto de miocardio:

¢ Detecciéon de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente
troponina cardiaca) con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de referencia y con
al menos uno de los siguientes:

— Sintomas de isquemia por mds de 20 minutos.

— Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo bloqueo de rama

izquierda del haz de His. (ver mas adelante).

— Aparicién de ondas Q patoldgicas en el electrocardiograma.

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

movimiento de la pared.

— ldentificacidn de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.

¢ Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en el
ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar biomarcadores cardiacos o antes de que

aumentasen los valores de estos.

El infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST se define como lo anteriormente descrito en
presencia de:

- una nueva elevacion del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas de > 0.1 mV (excepto en V2-V3,

en las que son de aplicacidon los puntos de corte: 2 0.2 mV en varones de edad 2 40 afios, =2 0.25 mV en

varones menores de 40 afios 0 2 0.15 mV en mujeres). Lo anterior en ausencia de HVI o BRIHH.

De acuerdo a la guia publicada por la ACCF/AHA para el manejo de IAMCEST publicada en 2013%, esta
entidad se define como un sindrome clinico con sintomas caracteristicos de isquemia miocardica en asociacién

con elevacion persistente del segmento ST en el ECG y subsecuente liberacién de biomarcadores de necrosis

10
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miocardica. La guia mexicana de IAMCEST*® también utiliza la definicién universal de infarto ya comentada.

C) Tratamiento del IAMCEST.

La guia de la ACCF/AHA para manejo del IAMCEST*, da las siguientes recomendaciones mas importantes

en relacion a la terapia de reperfusién:

La terapia de reperfusidon se debe administrar en todos los pacientes elegibles con IAMCEST con tiempo
desde el inicio de los sintomas en las siguientes 12 hrs (Recomendacidn I/nivel de evidencia A).

La ICP primaria es el método de reperfusion recomendado cuando puede ser llevado a cabo
oportunamente por operadores expertos (Recomendacién I/nivel de evidencia A).

El tiempo ideal desde el primer contacto médico hasta el dispositivo debe ser igual o menor a 90 minutos
(Recomendacidn I/nivel de evidencia B).

En ausencia de contraindicaciones, la terapia fibrinolitica debe ser administrada a pacientes con IAMCEST
en hospitales sin servicio de ICP, cuando se anticipa que la meta del tiempo desde el primer contacto
hasta el dispositivo en un hospital con ICP serd mayor a 120 minutos (Recomendacion I/nivel de evidencia
B).

Cuando la terapia fibrinolitica esté indicada como estrategia de reperfusién primaria, debe ser
administrada en los primeros 30 minutos desde el arribo al hospital (Recomendacién I/nivel de evidencia
B).

La ICP primaria debe ser realizada en pacientes con IAMCEST y choque cardiogénico o insuficiencia
cardiaca aguda severa, independientemente del tiempo de retraso desde el inicio del infarto
(Recomendacion I/nivel de evidencia B).

La ICP primaria es razonable en pacientes con IAMCEST si tienen evidencia clinica o en el ECG de isquemia
persistente entre las 12 y 24 horas del inicio de los sintomas (Recomendacion lla/nivel de evidencia B).
En ausencia de contraindicaciones y si la ICP no esta disponible, la terapia fibrinolitica es razonable en
pacientes con IAMCEST si tienen evidencia clinica o en el ECG de isquemia persistente entre las 12 y 24
horas del inicio de los sintomas y un area extensa de miocardio en riesgo o inestabilidad hemodinamica
(Recomendacion lla/nivel de evidencia C).

La angiografia coronaria con la intencidn de revascularizar, es razonable en pacientes con evidencia de
fallo en la reperfusién o reoclusion tras la terapia fibrinolitica. La angiografia se debe realizar lo antes
posible. (Recomendacion lla/nivel de evidencia B).

La angiografia coronaria es razonable antes del egreso hospitalario en pacientes estables con IAMCEST
después de una terapia fibrinolitica exitosa. Idealmente se debe realizar en las primeras 24 hrs, pero no
en las primeras 2 a 3 horas tras la administracion de la terapia fibrinolitica (Recomendacién lla/nivel de
evidencia B).

No debe realizarse ICP en una arteria responsable del infarto completamente ocluida después de las 24

11
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hrs del inicio del IAMCEST en pacientes asintomaticos con enfermedad de 1 o 2 vasos si estdn
hemodinamica y eléctricamente estables y no tienen evidencia de isquemia severa (Recomendacion
I1l/nivel de evidencia B).

- La CRVC estd indicada en pacientes con IAMCEST y anatomia coronaria no susceptible de ICP que tienen
isquemia en curso o recurrente, choque cardiogénico, falla cardiaca severa, u otras caracteristicas de
alto riesgo (Recomendacién I/nivel de evidencia B).

- La CRVC esta recomendada en pacientes con IAMCEST que seran intervenidos de una reparacion de

defectos mecénicos (Recomendacién I/nivel de evidencia B).

La guia europea de revascularizacién miocdrdica publicada en 2014%, aporta ademads las siguientes
recomendaciones:

- El tiempo puerta-balén en pacientes que se presentan en hospitales con disponibilidad de PCl, debe ser
menor a 60 minutos (Recomendacion I/nivel de evidencia B).

- Larevascularizacién inmediata de lesiones significativas no-culpables durante el mismo procedimiento
de la ICP primaria del vaso culpable puede ser considerada en pacientes seleccionados (Recomendacion
lIb/nivel de evidencia B).

- La colocacion de stents se recomienda (sobre angioplastia con balén) para la ICP primaria
(Recomendacidn I/nivel de evidencia A).

- Los stents liberadores de farmacos de nueva generacién se recomiendan sobre los stents desnudos en
la ICP primaria (Recomendacién I/nivel de evidencia A).

- La ICP de rescate esta indicada cuando ha fracasado la fibrindlisis (resolucion <50% del segmento ST o
dolor persistente a los 60 minutos) (Recomendacion I/nivel de evidencia A).

- La ICP de emergencia estd indicada en caso de isquemia recurrente, inestabilidad hemodinamica y
arritmias ventriculares que amenazan la vida, o evidencia de re-oclusion después de una fibrindlisis

exitosa inicial (Recomendacion I/nivel de evidencia A).

La guia de practica clinica mexicana de 2013, sigue las recomendaciones sefialadas en las guias europeas

Yy norteamericanas.

D) Estudios similares realizados en otros paises.

Realizamos una revision de la literatura en las bases de datos PubMed, Ovid Medline y Scopus. Decidimos
excluir de la revision bibliografica aquellos reportes con menos de 450 pacientes. También excluimos los estudios
cuya base de datos incluyera, la mayor parte del andlisis, a pacientes tratados antes del afio 2000, ya que
consideramos que a partir de esta década hubo mayor uso de angioplastias primarias y uso de medicamentos

basado en guias de précticas clinicas a nivel internacional. Dividimos los articulos en tres grupos de acuerdo al
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origen de la base de datos analizada: registros administrativos (tabla 4), registros derivados de ensayos

multicéntricos (tabla 5) y registros unicéntricos de hospitales con capacidad de ICP (tabla 6).

Utilizando datos de la base de datos del registro nacional de infarto del miocardio de Estados Unidos, Magid
et al'® demostraron que los pacientes con IAMCEST que se presentaron durante horarios inhabiles tenian mayor

['* examinaron una base de

mortalidad intrahospitalaria y tiempos puerta-balén mas prolongados. Kostis et a
datos administrativa en Nueva Jersey y encontraron que las admisiones de fin de semana para los pacientes con
IAM se asociaban con mayor mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a un afio. Por el contrario, Jneid et al*®
informaron que no hubo diferencias significativas en la mortalidad entre horas hdbiles e inhdabiles para los
pacientes con IAM, obtenidos de una base de datos nacional (GWTG-CAD) a pesar de un tiempo puerta-balén
mas prolongado para los pacientes con IAMCEST. Otros estudios también han reportado resultados
inconsistentes, como se puede apreciar en las tablas 4 a 6, donde se marcaron con rojo los estudios que

concluyeron mayor mortalidad en horarios inhabiles.

Uno de los primeros reportes que estudiaron este tema fue en 1999 en un registro Aleman>.. Incluyé 491
pacientes con IAMCEST llevados a ICP primaria de 1994 a 1997. El tiempo puerta baldn fue 9 minutos menor de
forma significativa en los pacientes atendidos en horarios hdbiles (mediana de 85 vs 94 minutos). La mortalidad
intrahospitalaria fue mayor en horarios inhabiles (5.3% vs 8.7%), sin embargo no se logré significancia estadistica

tras el ajuste multivariado.

El registro administrativo mas extenso hasta el momento fue publicado en 2007 por Kostis et al'’. Estudié
la mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a un ano del egreso, definiendo dos grupos: admitidos entresemana
y fin de semana. La informacidn se extrajo de un registro de todos los centros no federales de New Jersey,
Estados Unidos. Estudid 231,164 con primer IAM de 1987 a 2002, divididos en 4 periodos. En el intervalo de 1999
a 2002, la mortalidad a 30 dias fue significativamente mayor en fin de semana (12.9% vs. 12.0%, P = 0.006). La
diferencia persistio al afio del egreso (1% de diferencia absoluta). La diferencia de mortalidad a 30 dias se
mantuvo significativa tras el ajuste por caracteristicas demograficas, condiciones preexistentes, y sitio del infarto
(HR 1.048; 95% Cl, 1.022 a 1.076; P<0.001), pero fue no significativa tras el ajuste adicional por procedimientos
cardiacos invasivos (HR 1.023; 95% Cl, 0.997 a 1.049; P = 0.09). Una de las limitaciones importantes del estudio
fue la falta de informacion clinica en la base de datos, como el tiempo de retraso desde el inicio de sintomas
hasta su admisidn, estado hemodindmico al ingreso, tratamiento administrado durante la hospitalizacién, entre

otros. Ademas, sélo una cuarta parte de los hospitales contaban con sala de hemodinamica.

Otro registro administrativo que es importante comentar es el elaborado por Magid et al*® en 2005. Se
estudio la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas en 68,439 pacientes con IAMCEST tratados con

trombolisis y 33,647 con ICP del registro nacional norteamericano de infarto de miocardio (NRMI). La mortalidad
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intrahospitalaria sin ajustar fue idéntica en ambos horarios tanto en pacientes con trombolisis (4.4%), como con
ICP primaria (4.7%). Tras el ajuste por caracteristicas demograficas, la mortalidad fue mayor en horarios inhabiles
(OR 1.07; IC 95%, 1.01-1.14; P=.02), sin embargo, dejo de tener significancia estadistica tras el ajuste por el
tiempo de retraso de la terapia de reperfusién (OR 1.04; IC 95% 0.98-1.11; P=.18). La diferencia se atenud aln
mas entre los pacientes con ICP primaria ajustada a variables demograficas y el tiempo puerta-balén (OR 1.02;

IC95% 0.92-1.13; P =.74). El tiempo puerta-aguja fue ligeramente mayor en horas inhabiles (promedio 34.3
minutos) que en horas habiles (promedio 33.2 minutos; IC 95% 0.7-1.4; P.001). En contraste, el tiempo puerta-
baldn fue sustancialmente mayor en horas inhabiles (116.1 vs 94.8 minutos, IC 95% 20.5-22.2; P.001). Un menor
porcentaje de pacientes recibio ICP primaria en menos de 90 minutos en el horario inhabil (25.7%) que en horario
habil (47%; P<.001).

En uno de los estudios unicéntricos més recientes y numerosos, Sorita et al*®

reportaron su experiencia en
la Clinica Mayo, en Estados Unidos. Estudiaron la mortalidad intrahospitalaria de todas las causas, asi como la
mortalidad, re-admisién hospitalaria y complicaciones mayores a 30 dias en 6,086 pacientes con IAMCEST e
IAMSEST, admitidos el 56% en horas inhabiles (incluyendo dias festivos), en un periodo de 1998 a 2010. La
mortalidad fue mayor en horas inhabiles tanto la intrahospitalaria (3.7% vs 5%, p=0.015) como a 30 dias (4.5 vs
6%, p=0.01), sin embargo tras el analisis multivariado, no hubo diferencias significativas en la mortalidad
intrahospitalaria (OR 1.12, 95% IC 0.84-1.49) ni a 30 dias (OR 1.12, 0.87-1.45), o en la readmisién a 30 dias (OR
1.01, 0.84-1.20), pero hubo mayores complicaciones mayores (OR 1.27, 1.05-1.55, P = 0.015). Los pacientes
admitidos en horas inhabiles eran mas propensos a tener IAM CEST (56% vs 48%, P<.001), tenian mas choque
cardiogénico en la presentacioén (6% vs 4%, P = 0.002), y desarrollaron mas choque posteriormente (6% vs 5%, P
=0.004). Una limitacién importante de este estudio es que sélo se incluyeron pacientes que habian recibido ICP,
por lo que no se tomaron en cuenta a los pacientes que hubieran fallecido antes del procedimiento debido a
retrasos en el diagndstico o en la intervencidn, lo que habria subestimado la tasa de mortalidad intrahospitalaria
en pacientes atendidos en horarios inhdbiles. Tampoco pudieron distinguir entre los pacientes que fueron
admitidos directamente de los referidos desde otros hospitales. Ademas no se obtuvieron los datos de tiempo

puerta-baldn ni de isquemia total, que se sabe son variables prondsticas.

El segundo estudio unicéntrico mas numeroso® incluyé 4,352 pacientes con IAMCEST llevados a ICP
primaria en un hospital terciario de Réterdam, Paises Bajos, de 2000 a 2009. El 63% fue atendido en horarios
inhdbiles. La mortalidad a 30 dias y 4 afios fue idéntica en ambos grupos (7.7% vs 7.7%, 17.3% vs 17.3%,
respectivamente). No se reportd la mortalidad intrahospitalaria, tampoco se obtuvieron los datos de tiempo

puerta-baldn ni de isquemia total.

En 2014, Sorita et al® publicaron el primer metaanalisis y revision sistematica sobre este tdpico. Se

analizaron 48 estudios publicados hasta 2013, que incluyd en total 1,896,859 pacientes con infarto agudo de
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miocardio. La mortalidad en los pacientes atendidos en horas inhabiles fue mayor en el corto plazo (OR 1.06,
95% IC 1.04 a 1.09). Los pacientes con IAMCEST recibieron menos ICP en los primeros 90 minutos en las horas
inhabiles (OR 0.40, 0.35 a 0.45) y tuvieron mayores tiempos puerta-balén por 14.8 minutos (95% IC 10.7 a 19.0
minutos). Los autores concluyeron que el aumento puntual del 12% en la mortalidad en horas inhabiles puede
explicarse parcialmente por este retraso de casi 15 minutos en el tiempo puerta-baldn. Los paises fuera de
Norteamérica tuvieron mayor mortalidad en horas inhabiles. Los autores ademas concluyeron que las diferencias
en la mortalidad entre horas habiles e inhabiles se han incrementado en los ultimos afos, y que podrian

prevenirse 1 de 27 muertes intrahospitalarias si la mayor mortalidad en horarios inhdbiles fuera resuelta.

Hasta el momento no existe ningun estudio prospectivo aleatorizado que estudie este fenémeno. De
acuerdo a lo sugerido por Sorita et al® se necesitaria un tamafio de muestra de al menos 10,000 pacientes por

grupo para detectar la diferencia en la mortalidad entre ambos horarios con el poder estadistico adecuado.

E) Factores potenciales que influyen en la mortalidad en horarios inhabiles.

Otros atributos potenciales para el aumento de la mortalidad durante las horas inhdbiles son la
disponibilidad de personal calificado en la unidad de cuidados coronarios, la disponibilidad de pruebas de
diagnéstico, el numero de médicos o personal de enfermeria y los factores humanos tales como la privacion del

suefio y la fatigal?®”.

Un estudio reciente encontré que los pacientes con IAM en las regiones con una baja densidad de
cardidlogos tuvieron mayor mortalidad a 30 dias que los pacientes en regiones con una alta densidad, lo que
sugiere que la disponibilidad de cardidlogos en el sistema regional de atencién puede afectar los desenlaces de
los pacientes con IAM®2. Holmes et al®® informaron que un modelo exitoso de atencién regional puede reducir la
disparidad de la atencidon entre los horarios habiles y los inhabiles en los pacientes con IAMCEST. Por lo tanto, el
establecimiento de un sistema de salud local para proporcionar una calidad constante de la atencién durante los
fines de semana y las noches puede ser la clave para cerrar la brecha entre la mortalidad en los horarios habiles

e inhabiles.

Otra explicacidn alternativa a las diferencias en mortalidad es la casuistica de los casos que se presentan en
ambos horarios. Algunos estudios incluidos en el meta-analisis de Sorita®> muestran que los pacientes que se
presentan en horarios inhdbiles tienden a estar mas enfermos cuando se evalla la presencia de shock
cardiogénico o una mayor clase Killip (3 estudios), mientras que otros sugieren que no hay diferencia (6 estudios).

En los estudios que midieron el tiempo de retraso desde la aparicion de los sintomas hasta su arribo al hospital,
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la demora prehospitalaria en horarios inhdbiles fue menor (3 estudios), mayor (1 estudio) o sin diferencias (10
estudios), en comparacién con los horarios habiles. Ademas, en estudios en los que se ajustaron los resultados
de mortalidad, el aumento de la mortalidad en horarios inhabiles siguié siendo significativo. Aunque la confusién
residual resultante de la diferencia en la casuistica no se puede excluir, estos resultados sugieren que el aumento
de la mortalidad durante los horarios inhdbiles se asocia con factores que surgen después de la presentacion en

el hospital.
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Tabla 4.- Estudios que reportan mortalidad en horarios habiles vs inhabiles, obtenidos de bases de datos/registros administrativos (6 estudios, 5 paises).

a 24 hrs, 7 diasy 30
dias.

27% en fin de semana.

Pait fi isti I C
als_/ ano Autor Revista Obj Definicién de horario inhabil Caracterlftlcas tls ent_ros/ Resultados Variables ajustadas
publicado pacientes Periodo
1,015 hospitales La mortalidad intrahospitalaria ajustada fue mayor en horarios inhdbiles (OR 1.07; IC 95%, 1.01-
. Horas habiles: 7 a 17 hrs de Registro NRMI: 68,439 e P 1.14; P=.02). .
Journal of Mortalidad X > administraron » . " o Edad, género, raza, status del
. . B X lunes a viernes. pacientes con IAMCEST - La mayoria de los pacientes recibieron fibrindlisis (67.9%) e ICP (54.2%) durante las horas . X -
EUA .10 American intrahospitalaria por trombolisis, 421 o . . q S seguro, fumador, historia familiar
2005 Magid Medical todas las causas tratados con hospitales con inhabiles. El tiempo puerta-aguja fue ligeramente mayor en horas inhabiles (34.3 de enfermedad coronaria
o : Horas inhdbiles: 17 a 7 hrs de trombolisis y 33,647 P minutos) que en horas habiles (33.2 minutos; IC 95% 0.7-1.4; P.001). En contraste, el tiempo - !
Association . . ICP. a . AP . comorbilidades.
lunes a viernes, fin de semana. con ICP. puerta-baldn fue sustancialmente mayor en horas inhabiles (116.1 vs 94.8 minutos, IC 95% 20.5-
1999-2002.
22.2; P.001).
Entresemana: lunes a viernes.
'I'\'/;:nrtbaizsasi ac:;(c)uﬁlialsé Fin de sz;nrz?::;abado v Todos los centros En el intervalo de 1999 a 2002, la mortalidad a 30 dias fue significativamente mayor en fin de
. 80 . no federales de semana (12.9% vs. 12.0%, P = 0.006). La diferencia persistio al afio (1% de diferencia absoluta).
EUA New England mortalidad Registro MIDAS: ) . " ” - . . P . o
.11 . . . . . New Jersey La diferencia de mortalidad a 30 dias se mantuvo significativa tras el ajuste por caracteristicas Edad, género, localizacién del
Kostis Journal of intrahospitalaria y Se analizaron los datos 231,164 con primer . L . e . X -
L " N " demogréficas, condiciones preexistentes, y sitio del infarto (HR 1.048; 95% Cl, 1.022 a 1.076; infarto, comorbilidades.
2007 Medicine acumulada a 7, 14, 21, | extendiendo la definicién de fin I1AM. L X L o .
30, 180 v 365 dias del | de semana al viernes a partir de 1987-2002 (en 4 P<0.001), pero fue no significativa tras el ajuste adicional por procedimientos cardiacos
- 180y ) ap periodos) invasivos (HR 1.023; 95% CI, 0.997 a 1.049; P = 0.09).
egreso. las 17 hrs, sin cambios en los
resultados.
Todos los
" . Entresemana: Lunes a Viernes hospitales . . .
Australia 12 Internal Medicine | . ""°f‘a"d‘_’d 17,910 pacientes con publicos de Hubo un incremento significativo en la mortalidad en el fin de semana (riesgo ajustado = 1.15, Edad, gen.ero, raz_a, resu?en_aa
Clarke intrahospitalariay a 30 . B remota, nivel socioeconémico,
2010 Journal dias Fin de semana: Sabado y I1AM. Queensland 95% Cl: 1.03-1.26, P = 0.007). comorbilidades
) domingo de 00:00 a 23:59 hrs. )
2002-2006
Corea del Sur Circulation Entresemana: Lunes a Viernes 97,466 pacientes con | Todos los centros | Los pacientes admitidos en fin de semana tuvieron mayor tasa de mortalidad a 30 dias (20.1% vs
Hong™ Journal (Japanese Mortalidad a 30 dias I1AM. de Corea 17.3%, P=<0.001). La diferencia continud siendo significativa tras el ajuste con las caracteristicas | Edad, género, comorbilidades, dias
2010 e Circulation ' Fin de semana: Sabadoy basales y la severidad de la enfermedad (OR 1.21; 95% Cl, 1.16—1.26). Pero no fue significativa de estancia, complicaciones.
Society) domingo. No se definen horas. 26% en fin de semana. 2003-2007 tras el ajuste adicional para tratamiento médico o invasivo (OR 1.05; 95% IC 0.99-1.11).
. . . Entresemana: Lunes a Viernes Todos los centros | La mortalidad fue mayor en los fines de semana en los primeros 7 dias en el periodo de 1997-99
Dinamarca International Mortalidad por todas . " ) . N P .
1 . . 92,164 pacientes con de Dinamarca (rango de diferencia absoluta de 0.8 a1.1%). No hubo diferencias significativas en el periodo de , -
Hansen Journal of las causasa 2, 6,30y Fin de semana: Sabado y N . - . N . Edad, género y comorbilidades.
2013 Cardiolo 365 dias domingo v dias festivos. No se un primer IAM. 2000-09. La mortalidad acumulada disminuy¢ durante los periodos del estudio, de 5.4 a 2.5% al
8y : BOYC : 1997-2009 dia de la admision, de 19.5 a 11% a 30 dias, y de 28 a 19% a 365 dias (todos con p=0.0001)
definen horas.
Pr;r::f;LO;SMi?:::gad Entresemana: Lunes a Viernes 111,200 pacientes con La mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor en fin de semana (13.6% vs 11.4%; Ca:theerl;ljzlif;sek)la(:is[aalzse,lt;rar;;lsa; de
Japé6n International P . : infarto agudo de 1000 centros P =0.001; OR sin ajustar 1.222; 95% IC 1.172 a 1.274), a pesar de la mayor tasa de ICP primaria P - g ’
15 . . p Py soporte mecanico el dia del
Isogai Journal of . . . . miocardio. efectuada el dia de la admision (68.9% vs 64.8%; P <0.001). . .
. Secundario: Mortalidad Fin de semana: Sabado y Lo T N e o . . ingreso, procedimientos de
2015 Cardiology domingo. No se definen horas 2010-2013 Siguid siendo significativa tras el ajuste para caracteristicas basales, procedimientos invasivos y revascularizacién durante la
8O- ) medicamentos (OR ajustado 1.144, 95% IC 1.079 a 1.214).

hospitalizacién, medicamentos.

Ver abreviaturas al final del documento.

Nota: Los recuadros en ROJO representan los estudios que concluyeron una mayor mortalidad en horarios inhabiles.
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Tabla 5.- Estudios obtenidos de registros clinicos multicéntricos. (10 estudios, 7 paises, 1 metaanalisis).

festivos.

63% en horas inhabiles.

P=0.09) ni puerta-aguja menores a 30 minutos (62.3% vs 58.7%; P=0.44).

Pais / aft
s / ano Autor Revista Obj Definicién de horario inhabil Caracteristicas de los pacientes Cent:ros / Resultados Variables ajustadas
publicado Periodo
Horas habiles: 8 a 20 hrs de lunes a Registro CADILLAC: 2,036 76 centros
Internacional The American Mortalidad a 30 viernes. pacientes con IAMCEST que internacionales A pesar de los 21 minutos adicionales en promedio en el tiempo de retraso puerta-balon, Edad. comorbilidades, FEVI, vaso
Sadeghi'® Journal of , Horas inhabiles: 20:01 a 7:59 hrs fueron a ICP primaria. hubieron mismas tasas de mortalidad a 30 dias (1.6% vs 2.4%, p=0.26) y 1 afio (3.7% vs ! ) ! !
. dias. . . L ) L coronario afectado.
2004 Cardiology de lunes a viernes, y de 20:01 hrs 4.7%, p=0.3), de flujo TIMI 3, y de mejoria en la fraccion de expulsién en ambos grupos.
X . 1997-1999
del viernes a las 7:59 hrs del lunes. 49% en horas inhabiles.
Horas habiles: 8 a 18 hrs de lunes a Hubo un aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria en fin de semana (11.1
viernes. Vs.9.4%, P =0.01) y en las noches hubo una tendencia en el aumento de la mortalidad
. . Mortalidad intrahospitalaria (10.6 Vs. 9.4%, P = 0.07).
Alemania Clinical . b . . 131 centros . ) ) . -
Krath' Research in intrahospitalaria Noches: 18 a 8 hrs de lunes a Registro MITRA-PLUS: 11,516 El tiempo de retraso prehospitalaria fue mayor para el fin de semana, noches y horas Edad, género, comorbilidades, retraso
2008 Cardiolo en horas habiles viernes. pacientes con IAMCEST. 19942002 hébiles (mediana 196 vs 240 vs 155 min respect., P < 0.0001); y también fue mayor el prehospitalario, taquicardia.
8y vs inhdbiles. tiempo puerta-balén (84 vs 75 vs 60 min respect., P < 0.0001). La reperfusion se realizé en
Fin de semana: 18 hrs del viernes a 72.8% de los pacientes, y hubo menos pacientes tratados en fin de semana (69.7 Vs. 77 %,
las 8 hrs del lunes. P < 0.0001).
Horas habiles: 7 a 19 hrs de lunes a No hubo diferencias en la mortalidad intrahospitalaria, ni en el conjunto de pacientes con
EUA viernes. Registro nacional GWTG-CAD: 379 centros IAM ni en los subgrupos con IAMCEST e IAMSEST (ORs ajustados: 0.99; 95% Cl, 0.93-1.06; Edad, género, raza, superficie
.18 . . Mortalidad 62,814 pacientes con IAM. 1.05; 95% Cl, 0.94-1.18; 0.97; 95% Cl, 0.90-1.04, resp.). Los pacientes atendidos en corporal, tipo de seguro médico, TAS,
Jneid Circulation . X . s PN . ) " e . P s L
2008 intrahospitalaria. | Horas inhébiles: 19 a 7 hrs de lunes 2000-2005 horarios inhabiles tuvieron ligeramente menor probabilidad de recibir ICP (OR ajustado, | diagndstico cardiaco, elevacion del ST
aviernes, sabado, domingo y dias 54% en horas inhabiles. 0.93; 95% Cl, 0.89 a 0.98), tenian mayores tiempos puerta-balén (mediana, 110 vs 85 o BRIHH, comorbilidades.
festivos. minutos; P=0.0001).
Compuesto de Horas habiles: 7 a 19 hrs de lunes a . 66 centros, 11 .
Registro AMIS plus: 12,480 ¢ Edad, tab: b
Suiza The American muerte viernes. egls. i plus: 25 con sala de No hubo diferencias en la mortalidad intrahospitalaria (8.5% vs 8.8%; p=0.633). La ICP 2, a“aqulsmo, 50 re.;)eso,
19 . pacientes con IAMCEST. S L S P comorbilidades, clase Killip a la
Berger Journal of cardiovascular hemodindmica primaria se efectué mas frecuentemente durante los dias habiles (41.2% vs 38%; p = . i
. . . . L admision, tiempo desde el sintoma
2008 Cardiology intrahospitalaria, | Horas inhabiles: 19 a 7 hrs de lunes 48% en horas inhébiles 0.025). basta |2 admision
reinfarto, y EVC. a viernes, sabado, domingo. ° . 1997-2006 .
Alemania Clinical Horas hlauk:leesS:aCise?naeis hrs de Registro BEMIR: 2,131 pacientes 12 centros Hubo diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria en horas inhabiles (4.3% Ed?:'iigi‘;’;g?;ﬁj:j;g":ig:mmcs al
.20 . Mortalidad . con IAMCEST llevados a ICP Vs 6.8%, p= 0.020), y en el tiempo puerta-balon (mediana: 79 min vs 90 min, p=0.001). Breso, A L p
Maier Research in . X . L . N L . L . puerta-balén prolongado, médico
2010 Cardiolo intrahospitalaria. Horas inhébiles: 19 a 7 hrs de lunes primaria. 2004-2007 Después del ajuste, la admision en horas inhabiles continud siendo un predictor 2compafiante en el trasiado de
ey . o . 61% en horarios inhabiles. independiente para mortalidad intrahospitalaria (OR 2.50; 95% IC 1.38-4.56). P: . N
a viernes, sdbado y domingo. ambulancia al hospital.
Horas habiles: 7 a 18 hrs de lunes a Edad, género, FEVI, comorbilidades,
. British Medical i . Registro APPROACH: 1,664 . e . " . ( d fectados,
Canada ritish Medica . viernes egls. o 3 centros No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 30 dias (3.6% vs 5.0%, p=0.16), ni a un numer.o levasos a. ec a. 0? lvasos
21 Journal - Mortalidad a 30 pacientes con IAMCEST. ~ X . . coronarios intervenidos, inhibidor de
Graham Quality and dias v un afio Horas inhabiles: 18 a 7 hrs de lunes afo (6.2% vs 7.3%, p=0.35). Tras el ajuste por los factores de riesgo, los HRs para horarios a GP I1b/Illa, stent, balén de
2011 Y v ! N ey . . . 1999-2006 inhdbiles fueron de 1.26 (95% IC 0.78 a 2.02) a 30 dias y 1.08 (95% IC 0.73 a 1.59) a 1 afio. L -
Safety a viernes, sabado, domingo y dias 54% en horas inhabiles. contrapulsacion intraadrtica, uso de
festivos. inotrépicos.
Journal of the Horas habiles: 8 a 20 hrs de lunes a . . La mortalidad ajustada fue comparable en ambos grupos, tanto intrahospitalaria (7.2% vs Edad, género, score indice de
. . Registro REAL: 3,072 pacientes | 28 centros, 9 con o . . . i
- American " viernes. 5.8%, p= 0.11) como a 1 afio (10.3% vs 8.4%, p= 0.08). El tiempo mediano dolor-balén fue comorbilidad de Charlson, choque
Italia Mortalidad con IAMCEST llevados a ICP sala de X X R . P L
Casella® Collegue of intrahosnitalaria rimaria hemodindmica de 195 min, IQR: 140 a 285 vs 186 min, IQR: 130 a 280 min; p= 0.03) y el tiempo puerta- cardiogénico, transferencia inter-
2011 Cardiology - a unpaﬁo Horas inhabiles: 20:01 a 7:59 hrs P! . balén fue de 88 min, IQR: 60 a 122 vs 77 min, IQR: 48 a 116 min; p= 0.0001) siendo mayor hospital para ICP primaria, FEVI, ICP
Cardiovascular Y . de lunes a viernes, sabado, 539% en horas inhabiles 2004-2006 para los dias inhabiles. En el analisis multivariado, la ICP primaria en dias inhabiles no primaria multivaso, uso de inhibidor
Interventions domingo y dias festivos. ° . predijo desenlaces adversos en la poblacion general (OR: 0.70, 95% Cl: 0.49 a 1.01). de GP IIb/Illa, centro tratante.
65 centros Caracteristicas demograficas,
The Open (Bahrein, Arabia | No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 1 mes (10.2% vs 9.2%, p=0.33) nia un | medicamentos en las primeras 24 hrs,
Este Medio e Op . " . Registro Gulf RACE 2: 4,616 Saudita, Qatar, afio (15.4% vs 13.8%, p=0.23). Tampoco hubo diferencias en la mortalidad a 1 mesy 1 afio comorbilidades, dias de estancia,
3 | Cardiovascular [ Mortalidad a 1 Fue diferente en los distintos . . X L o L .
Al-Lawati . o B pacientes con SICA. Oman, Emiratos en las admisiones en la mafiana vs la noche. complicaciones mecanicas y
Medicine mesy 1 afo. paises. ‘ . e . ) . . . P . .
2012 Journal Arabes Unidos y Hubo menor utilizacién de angiografia (P < .001) en fin de semana, sin discrepancias arritmicas, re-infarto o hemorragia
24% en fin de semana. Yemen) significativas en el manejo y cuidado de los pacientes. mayor intrahospitalarias, angiografia,
2008-2009 ICP, CRVC.
Internacional Mortalidad Se analizaron 48 estudios, La mortalidad en los pacientes atendidos en horas inhabiles fue mayor en el corto plazo
intrahospitalaria, | Se obtuvo informacion de las bases | enrolando 1,896,859 pacientes. (OR 1.06, 95% IC 1.04 a 1.09). Los pacientes con IAMCEST recibieron menos ICP en los
(meta-analisis Sorita® British Medical | o, si no estaba de datos Medline, Embase, 36 estudios reportaron Hasta abril 2013 primeros 90 minutos en las horas inhabiles (OR 0.40, 0.35 a 0.45) y tuvieron mayores
y revision Journal disponible, Cochrane Database of Systematic mortalidad en 1,892,424 tiempos puerta-balén por 14.8 minutos (95% IC 10.7 a 19.0). Los paises fuera de
sistematica) mortalidad a 30 Reviews, y Scopus. pacientes con infarto agudo de Norteamérica tuvieron mayor mortalidad en horas inhabiles. Las diferencias en la
2014 dias. miocardio. mortalidad entre horas habiles e inhabiles se han incrementado en los tltimos afios.
Horas habiles: 8 a 18 hrs de lunes a | Registro ACTION-GWTG: 43,242 La mortalidad intrahospitalaria fue similar (4.2%), sin embargo tras el ajuste la mortalidad L
. . X . PR Creatinina inicial, edad, TAS al
EUA Circulation: viernes. pacientes con IAMCEST. 447 centros fue mayor en horas inhabiles (OR 1.13; 95% Cl, 1.02-1.26). inreso, troponina inicial, falla
Dasari®* Cardiovascular Mortalidad El 97.1% fueron llevados a ICP El tiempo mediano puerta-balon fue de 56 vs 72 minutos (P<0.0001). La proporcion de cargiaca 'chopue alin resc': FCal
2014 Quality and intrahospitalaria. | Horas inhdbiles: 18 a 8 hrs de lunes primaria. 2.5% recibio 2007-2010 pacientes con tiempos menores de 90 minutos fue de 87.8% vs 79.2% (P<0.0001). No in res;) en?ermedai arte’rial
Outcomes a viernes, sabado, domingo y dias fibrindlisis. hubo diferencias en alcanzar tiempos puerta-ECG menores a 10 minutos (73.4% vs 74.3%, 8! !

periférica previa.

Ver abreviaturas al final del documento.
Nota: Los recuadros en ROJO representan los estudios que concluyeron una mayor mortalidad en horarios inhébiles.




Tabla 6.- Estudios obtenidos de bases de datos clinicos de un solo centro terciario. (12 estudios, 10 paises).

als / ano Autor Revista Objetivos Definicion de horario inhabil Caracterlftlcas cBls Ciudad / Periodo Resultados (Mortalidad / tiempo puerta-balén) Variables ajustadas
publicado pacientes
Horas habiles: 8:00 a 19:29 No se observaron diferencias en la mortalidad intrahospitalaria (8.6% vs 8.1%, p=0.87) nia 1 . . .
hrs de lunes a viernes afio Edad, género, tiempo ECG-balén
Italia . Mortalidad : 985 pacientes con IAMCEST. Bolonia . . o . . prolongado, FEVI, choque
Ortolani®® American Heart intrahosnitalaria v a un Los pacientes ingresados en horarios inhabiles tuvieron una tendencia a un mayor tiempo cardiogénico. enfermedad
Journal P o v Horas inhabiles: 19:30 a 7:59 . total de isquemia, 20 minutos mas (mediana 199 [IQR 135-312] minutos vs 179 [IQR 126-285] R 8 ’ .
2007 afio. . 61% en horas inhabiles. 2003-2005 . X ) X R " multivaso, uso de GP lIb/llla, flujo
hrs de lunes a viernes, minutos; P = 0.052). El tiempo ECG-balén mayor a 90 min fue un predictor de mortalidad (OR final TIMI
sabado y domingo. 2.22,1C 1.23-4.04, p=0.009). :
Horas habiles: 7 a 19 hrs de Massachusetts Hubo un aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria en horas inhébiles (8% vs.
Mortalidad lunes a viernes. 747 pacientes con IAMCEST N 3.7%; p = 0.01) y mayor choque cardiogénico (37% vs. 24%; p = 0.0001). Edad, superficie corporal, género,
EUA Journal of . 5 . ) . General Hospital, . . e . . y . . .
Cubeddu® Invasive intrahospitalaria, que fueron a ICP primaria. Boston El momento de arribo al hospital (horas inhabiles) fue un predictor independiente de historia familiar de enfermedad
2009 Cardiolo choque cardiogénico, | Horas inhabiles: 19 a 7 hrs de mortalidad intrahospitalaria (HR 3.98, 95% IC 1.10-14.38; p = 0.035). coronaria, tabaquismo,
8y infarto recurrente. lunes a viernes, sabado, 56% en horas inhabiles. 2003-2007 Hubo mayores tiempos puerta-balén en las horas inhabiles (134 vs 109 minutos; p < 0.0001), comorbilidades, creatinina.
domingo. aun excluyendo a los pacientes transferidos (63 vs. 89 minutos; p < 0.0001).
Horas habiles: lunes a viernes | 2,266 pacientes an IA_MCEST Toulous_e (§entro La mayor mortalidad se present6 en las noches (3.6%), con la mayor tasa a las 00:00-03:59 . "
N . . de 8 a19:59 hrs. llevados a ICP primaria, de NO terciario con N e Edad, género, afio de
Francia Archives of Mortalidad hrs (5.1%) y en fin de semana (3%), comparado con 1.5% para las horas habiles. El OR para . . . .
L7 N . N . rescate, o IAMSEST de sala de . o procedimiento, historia de infarto
Lairez Cardiovascular intrahospitalaria en las L R S mortalidad fue 2.95 para las noches comparado con las horas habiles (95% IC 1.58—6.01; p = .
. . Horas inhdbiles: lunes a emergencia. hemodindmica) N 0 ICP, numero de vasos afectados y
2009 Disease primeras 48 hrs. . 0.0007) y de 2.42 para el fin de semana (95% IC 0.97—6.01; p = 0.06).
viernes de 202 7:59 hrs y No se obtuvieron los datos de tiempo puerta-balén ni de isquemia total tratados.
sabado y domingo. 38% en horas inhabiles. 2005-2008 pop q )
H habiles: 8 a 18 hrs d P )
oras nabies . 2 e de . Las diferencias en la mortalidad no fueron significativas ni a 30 dias (8.6% vs 8.8%) ni a un
. lunes a viernes. 1,890 pacientes con IAMCEST o ! . . .
Hungria . . . . Budapest aflo (15.3% vs 14.7%, p=0.92). La tasa de reinfartos, reintervencion, eventos cardiacos
28 Croatian Medical | Mortalidad a 30 dias y llevados a ICP. . .
Becker’ o L adversos mayores fueron similares en ambos grupos. Edad, género.
Journal 1 afio. Horas inhabiles: 18 a 8 hrs de . . L . A
2009 . . L 2003-2005 El tiempo puerta-balén fue significativamente mas corto en las horas inhdbiles (45+ 5vs 41 +
lunes a viernes, sdbado y 64% en horarios inhabiles. .
R 5 minutos, P < 0.010).
domingo.
. Catheterization . Mo@alldacﬁ Horario matutino: 8:00 a 2,644 pacientes con IAMCEST La mortalidad intrahospitalaria fue de 6.1% en las mafianas y 5.2% en las noches (OR 0.98, Edad, gener.o, c?r?worbllfdades,
Turquia intrahospitalariay a 18:00. L Estambul choque cardiogénico al ingreso,
29 and llevados a ICP primaria. 95% 1C 0.7-1.36; P=0.89). R o
Uyarel " largo plazo . . . hiperglucemia al ingreso, FEVI,
Cardiovascular . . . La mortalidad cardiovascular a largo plazo no fue diferente (P=0.78). . L
2009 3 (seguimiento mediano Horario nocturno: 18:00 a . 2003-2008 . . .o . tiempo de reperfusion,
Interventions 56% en horario nocturno. El tiempo puerta-baldn fue similar (31 vs 30 minutos, p=0.87). e o
de 21 meses). 8:00 hrs. caracteristicas del procedimiento.
Espafia ) ) ) No se definen los horarios de | 457 pacientes con IAMCEST. Barcelona La mortalidad no fue un punto primario d_e andlisis, s6lo se comenta que no hubo diferencias
Rodriguez- | Revista Espafiola Tiempo de isquemia los grupos (horario laboral y (mortalidad global 4.8%).
Leor®® de Cardiologia : . N o . . El tiempo puerta-reperfusion fue de 109 [IQR 80-158] minutos para los pacientes atendidos -
2011 horario de guardia). 63% en horario de guardia. 2007-2009 en horario de guardia y 107 [IQR 74-155] minutos (p=0.42).
Horas habiles: 8 a 18 hrs de
Paises Bajos European Heart lunes a viernes. 4,352 con IAMCEST llevados Réterdam La mortalidad a 30 dias fue similar en ambos grupos (7.7% vs 7.7%; HR ajustado 1.03; 95% IC
: De Boer®! Journal — Acute Mortalidad a 30 dias y a ICP primaria. 0.82-1.28). La mortalidad a 4 afios fue similar (17.3% vs 17.3%; HR ajustado 0.95; 95% IC Edad, género, comorbilidades,
2012 cardiovascular 4 afios. Horas inhdbiles: 18 a 8 hrs de 2000-2009 0.81-1.11). choque, enfermedad multivaso.
care lunes a viernes, sdbado y 63% en horarios inhabiles. No se obtuvieron los datos de tiempo puerta-balén ni de isquemia total.
domingo.
Horas habiles: 8 a 18 hrs de No hubo diferenFias significativas en la mortalidad intrahospitalaria ?n ambos gr\.Jpz?s (4.3% Edad, género, TAS y FC al ingreso,
lunes a viernes 2571 pacientes con IAMCEST vs 4.6%, OR ajustado: 1.33, 95% Cl: 0.73-2.40, P= 0.35). En el periodo de seguimiento tiempo de isquemia total
Reino Unido European Heart Mortalidad . ’ IIev‘;dos 2 ICP orimaria Newcastle promedio de 560 dias, murieron 12.2% vs 11.0% (20.1%, 95% Cl: 20.4 a 0.2%). En el ajuste hemoplobinaq creatinina ’al
Noman®? P intrahospitalariay a L P! ) multivariado, no hubieron diferencias en la mortalidad (HR ajustado: 1.09, 95% ClI: 0.82-1.46, . g . M 5
Journal Horas inhabiles: 18 a 8 hrs de ingreso, diabetes, CRVC previa,
2012 largo plazo. ) . . 2008-2011 P =0.57). . o .
lunes a viernes, y sabado, 59% en horas inhabiles. . . . . . . -~ . infarto de localizacion anterior,
domineo. No hubo diferencias en el tiempo puerta-balén (mediana para horarios habiles de 24 min enfermedad multivaso.
80- (IQR 18-34) vs horarios inhabiles de 25 min (IQR 19-35), p=0.12). .
Primario: Eventos Edad, género, hipertension,
cardiovasculares Horas hbiles: ?a 17 hrs de La mortalidad intrahospitalaria fue comparable en ambos grupos (3.6% vs 3.2%, p=0.321). No dlabete?, infarto prewol, IC? c.y
lunes a viernes. . N TP . N - CRVC previo, choque cardiogénico,
" . adversos mayores a 3,347 pacientes con IAMCEST . hubo diferencias significativas en las tasas de mortalidad en el periodo de seguimiento (7.4% ¥
Reino Unido . . o X . Londrés FEVI, tasa de filtrado glomerular,
33 British Medical largo plazo (5 afios, S tratados con ICP primaria. vs 7.2%, p=0.442) o en los eventos adversos mayores (15.4% vs 14.1%, p=0.192). X
Rathod L " Horas inhabiles: 17:01 a 7:59 R X s . X . . enfermedad multivaso, uso de
2013 Journal Open seguimiento mediano hrs de lunes a viernes, v de 2004-2012 No hubo diferencias en las caracteristicas de los pacientes, ni en el tiempo puerta-balén (67.8 inhibidor GP llb/Illa, resultado
de 3.3 afios). X i 61% en horas inhdbiles. min vs 69.6 min, p=0.709), tiempo llamada-balén (116.63 vs 127.15 min, p=0.60) ni en el . L !
X . 17:01 hrs del viernes a las .. L satisfactorio, via de acceso, puerta
Secundario: mortalidad éxito del procedimiento. N . .
7:59 hrs del lunes. tiempo-baldn, ICP en horario
de todas las causas. R
inhabil.
Horas habiles: 8 a 20 hrs de 1,108 pacientes con IAM No hubo diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria (7.6% vs. 10.2%; p
" Revista lunes a viernes. CEST llevados a ICP =0.16), en la trombosis del stent (2.8% vs. 2.4%; p = 0.69) o hemorragia mayor (1.9% vs.
Brasil o . ) X Porto Alegre . .
Cardoso™ Brasileira de Mortalidad primaria. 2.1%; p = 0.50). Edad, género, diabetes, clase
2014 Cardiologia intrahospitalaria. Horas inhabiles: 20 a 8 hrs 2009-2011 La mortalidad a 1 afio también fue similar (9.5% vs. 12.6%; p = 0.12). Killip, ICP en horarios inhabiles.
Invasiva de lunes a viernes, sabado 38% en horas inhdbiles. El tiempo puerta-baldn fue significativamente mayor en las horas inhdbiles (mediana de 84
y domingo. + 66 minutos vs 102 + 98 minutos; p<0.01).

Contintia en siguiente pagina.
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Continuacion de la tabla 6.

Ver abreviaturas al final del documento.

Pais / ano Autor Revista Objetivos Definicion de horario inhabil Caracten?tlcas delos Ciudad / Periodo Resultados (Mortalidad / tiempo puerta-balén) Variables ajustadas
publicado pacientes
H habiles: 8 a 14 hrs d
ora(sjo;ir:ez a .Seves rede 419 pacientes con 1AM Hubo mayor mortalidad intrahospitalaria (no ajustada) en fin de semana (23.4% vs 12.5%;
Irak Nigerian Journal Mortalidad 80 3] ) P . Basora OR, 2.14; 95% Cl, 1.27-3.61; P = 0.004). En el analisis multivariado, no hubo diferencias Edad, género, hora de admision,
Al-Asadi®® of Clinical . 3 . . s significativas (OR, 0.658; 95% Cl, 0.311-1.392). Sin embargo, hubo mayor mortalidad en las diabetes, presion arterial baja al
. intrahospitalaria. Horas inhdbiles: 14 a 8 hrs de 60% en horas inhdbiles. o e s . -
2014 Practice . . . ) 2010 horas inhdbiles en el andlisis ajustado (25.5% vs 3%; P < 0.001). ingreso, complicaciones.
domingo a jueves, viernes, 37% en fin de semana. ) U .
. ) . No se reportan los datos de tiempo puerta-balén ni de isquemia total.
sabado y dias festivos.
. . . La mortalidad fue mayor en horas inhabiles tanto la intrahospitalaria (3.7% vs 5%, p=0.015)
Primario: mortalidad " X s I
intrahospitalaria de Horas habiles: 8a 17 hrs de como a 30 dias (4.5 vs 6%, p=0.01), sin embargo tras el analisis multivariado, no hubo Edad, choque cardiogénico previo
todas I:s causas Junes a ;/iernes diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria (OR 1.12, 95% IC 0.84-1.49) ni a ala I(£P tieqm o desdi ol inf:rto de
) ) 6,086 pacientes con IAMCEST Mayo Clinic, 30 dias (OR 1.12, 0.87-1.45), o en la readmisidon a 30 dias (OR 1.01, 0.84-1.20), pero hubo . - P
EUA . L miocardio hasta la ICP menor a 24
36 American Heart . . S e IAMSEST. Rochester mayores complicaciones mayores (OR 1.27, 1.05-1.55, P = 0.015). Los resultados no fueron
Sorita Secundario: mortalidad | Horas inhabiles: 17 a 8 hrs de "
Journal . s . . diferentes entre IAM CEST vs SEST.
2015 a 30 dias, re-admisién a lunes a viernes, sabado, S
P K . . 56% en horas inhdbiles. 1998-2010
30 dias, y domingo y dias festivos (6
complicaciones por afio).
mayores.

Los pacientes admitidos en horas inhabiles eran mas propensos a tener IAM CEST (56% vs

48%, P<.001), tenian mas choque cardiogénico en la presentacion (6% vs 4%, P = 0.002), y
desarrollaron mds choque posteriormente (6% vs 5%, P = 0.004).
No se obtuvieron los datos de tiempo puerta-balén ni de isquemia total.

hrs, creatinina, FEVI, insuficiencia

cardiaca congestiva, presentacion
sin choque cardiogénico, y

enfermedad arterial periférica.

Nota: Los recuadros en ROJO representan los estudios que concluyeron una mayor mortalidad en horarios inhébiles.
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IV.- JUSTIFICACION.

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es una institucién gubernamental de tercer nivel que
tiene como objetivo la atencidn asistencial, la formacion de médicos especialistas y la investigacion médica. En
2014 se realizaron cerca de 3 mil coronariografias en el Instituto, de las cuales 1,899 fueron diagndsticas y 1,062
fueron con intervencionismo (datos no publicados, obtenidos del registro interno del servicio de hemodinamica).
Cuenta con atencion de urgencias las 24 hrs de todo el afio, sin embargo las ICPs primarias efectuadas en horarios
inhabiles se realizan por un “equipo de laboratorio de cateterizacion cardiaca” conformado por 1 cardidlogo
intervencionista, 2 residentes de hemodinamica, 1 residente de cardiologia, 1 enfermera especialista, 1 técnico
radidlogos y 1 personal administrativo de almacén, quienes acuden a la sala de hemodinamica al ser llamados
por los médicos del servicio de urgencias ante la llegada de un paciente con IAMCEST con menos de 12 hrs desde
el inicio de los sintomas. Esta forma de trabajo no es inusual en el mundo, incluso es reconocida como la
estrategia empleada en la mayoria de los hospitales de Estados Unidos en el registro nacional de infarto de
miocardio (NRMI)®y en diversos centros de atencién cardiovascular terciaria.?% 263° En algunos textos es citado

como “equipo off-site” u “off-house”.

Como se habia comentado en la introduccidn, se ha calculado que un retraso aproximado de 30 minutos en
el tiempo puerta-baldn se asocia con un aumento relativo del 20-30% en la mortalidad intrahospitalaria para los
pacientes con IAMCEST, independientemente del tiempo puerta-baldn basal y hasta los 180 minutos.®® También
estd bien documentado en el estudio de Magid et al'® que el incremento en el intervalo de tiempo desde la
obtencién de un electrocardiograma hasta el ingreso al laboratorio de cateterizacién explica casi todos los

aumentos en los tiempos puerta-balén en los horarios inhabiles.

Debido a lo anterior, algunos centros han adoptado politicas de realizar preferentemente reperfusion
farmacoldgica en lugar de angioplastia coronaria en pacientes con IAMCEST que son atendidos en horarios
nocturnos o fin de semana, debido a que los tiempos puerta-aguja no varian apreciablemente entre estos
horarios y los habiles, ademas que sélo requiere de personal del departamento de urgencias que labora las 24

hrs>*,

Deseamos realizar un andlisis retrospectivo de los Ultimos 10 afos para determinar si existen retrasos en la
terapia de reperfusidon de estos pacientes relacionado a esta forma de trabajo en horarios inhabiles, u otros
factores demograficos, clinicos y/o terapéuticos, que puedan repercutir en la sobrevida de los pacientes
atendidos en nuestro Instituto. Ademads, hasta el momento, no se han publicado reportes que estudien este

fenédmeno en México.

Si concluimos que la mortalidad en nuestro centro es mayor en horarios inhabiles, buscaremos las
deficiencias en la atencidén que condujeron a estos resultados, y propondremos alternativas a las autoridades

correspondientes para mejorar la atencion de nuestros pacientes.

( )
L = )




El estudio es factible de realizarse ya que se cuenta con el personal, recursos econémicos y tecnolégicos

suficientes para efectuarse.

V.- PREGUNTA DE INVESTIGACION.

éExiste diferencia en la mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes atendidos en el Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez” con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en horarios

habiles comparados con los que son atendidos en horarios inhabiles?

VI.- HIPOTESIS.

La mortalidad intrahospitalaria es mayor entre los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” con Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST en horarios

inhabiles comparados con los que son atendidos en horarios habiles.

VIl.- OBJETIVOS.

Primario:
» Calcular y comparar la tasa de mortalidad intrahospitalaria por todas las causas de los pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con Infarto Agudo de Miocardio con

elevacién del segmento ST en horarios habiles vs inhabiles.

Secundarios:

» Determinar las caracteristicas basales y comorbilidades de los pacientes que influyen en la tasa de
mortalidad en ambos grupos (predictores de mortalidad).

» Determinar si existen diferencias en la administracion de medicamentos en ambos grupos.

» Calcular la tasa del compuesto de complicaciones mayores durante el internamiento en cada grupo,
definida por las siguientes variables: reinfarto, angina recurrente, choque cardiogénico después de la
presentacién y EVC isquémico o hemorragico (documentado por método de imagen).

> Establecer si existe alguna diferencia en la mortalidad entre ambos grupos a través del periodo
estudiado.

» Calcular el porcentaje de pacientes sometidos a angioplastia primaria y a trombolisis en cada grupo, y
determinar si existen diferencias en estos porcentajes a través del periodo estudiado.

» Calcular la tasa de mortalidad intrahospitalaria ajustado a las potenciales variables confusoras.
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VIIl.- METODOLOGIA.

8.1. Tipo y diseiio del estudio.

Se realizara un estudio observacional, comparativo, longitudinal, haciendo un analisis retrospectivo de los
datos que fueron recolectados de forma prospectiva de una base de datos que incluye pacientes admitidos
consecutivamente desde octubre de 2005 hasta mayo de 2015 en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

8.2. Universo de Poblacion.

Lo conformara la totalidad de los pacientes admitidos consecutivamente a la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chdvez” con el diagndstico de Infarto Agudo de

Miocardio con elevacién del segmento ST, en el periodo antes mencionado.

8.3. Conformacion de la muestra.

Debido a que se incluird el total de pacientes con diagndstico de IAMCEST que conforman la base de datos,

no sera necesario calcular muestra.

8.4. Criterios.

De inclusién: Individuos mayores de 18 afios con diagndstico de IAMCEST admitidos en la unidad coronaria del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” bajo la definicidn universal actual de infarto*’:

- Presencia de sintomas compatibles con isquemia miocardica por mas de 20 minutos.

- Elevacidn persistente del segmento ST > 1 mm en al menos dos derivaciones contiguas (excepto en V2-V3,
en las que son de aplicacion los puntos de corte: 2 0.2 mV en varones de edad 2 40 afios, 2 0.25 mV en
varones menores de 40 afios o 2 0.15 mV en mujeres) o presencia de bloqueo de rama izquierda
presumiblemente de nueva aparicidn, o infarto posterior confirmado por derivaciones posteriores.

- Elevacién de troponina | cardiaca = 0.16 ng/ml (punto de corte del percentil 99 del reactivo utilizado en el

Instituto Nacional de Cardiologia).
Sélo se incluiran a los pacientes que se encuentren en las primeras 12 hrs del inicio de los sintomas, es decir,

gue se encuentren en periodo oportuno para la administracién de terapia de reperfusion, ya sea con ICP primaria

o terapia trombolitica.
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De exclusion: se excluirdn aquellos pacientes que:

- Se encuentren embarazadas.

- Hayan recibido trombolisis o ICP primaria en otro hospital y posteriormente fueron referidos a nuestro
Instituto.

- No hayan recibido terapia de reperfusidon pese a que se encontraban con tiempo menor a 12 hrs desde el
inicio de los sintomas, debido a enfermedades concomitantes graves con pobre esperanza de vida, o
contraindicaciones para la trombolisis cuando no estaba disponible la ICP primaria: EVC reciente, RCP
reciente, cirugia mayor reciente, hemorragia activa, coagulopatias, hipertensién arterial no controlada,
uso de anticoagulantes orales. Hubo una minoria de pacientes en los que no se identificé la causa de no

haber recibido terapia de reperfusién.

De eliminacion: se eliminaran aquellos pacientes que:
- No cuenten con informacion completa en el expediente electrénico que se requiera para el analisis de los

datos.

8.5. Métodos.

Se extraera la informacion de una base de datos elaborada de manera prospectiva de los pacientes
admitidos consecutivamente en la unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” desde
octubre de 2005 hasta mayo de 2015. Se recogeran variables socio-demograficas, clinicas, electrocardiograficas,
angiograficas y terapéuticas, asi como informacidén relacionada con las complicaciones intrahospitalarias,
incluyendo desenlace fatal. Los datos obtenidos de la angiografia coronaria corresponden Unicamente al primer

procedimiento en caso de haberse realizado procedimientos adicionales durante el internamiento.

Consideraremos el horario habil de lunes a viernes de 7:00 a 20:00 hrs, y horario inhabil de lunes a viernes
de 20:01 a 6:59 hrs del dia siguiente, ademas de todo el sdbado, domingo y dias festivos. En el Instituto Nacional
de Cardiologia se otorgan hasta 12 dias festivos por afio: 1ro de enero, dia de la constitucion en febrero, natalicio
de Benito Judrez en marzo, jueves y viernes de semana santa en marzo o abril, dia del trabajo en mayo,
conmemoracion de la batalla de Puebla en mayo, dia del onomastico en junio, aniversario de la independencia
en septiembre, dia de muertos en noviembre, aniversario de la revolucién mexicana en noviembre, 25 de
diciembre). Obtendremos las fechas precisas de los dias festivos que se otorgaron en el Instituto de acuerdo a

las circulares emitidas anualmente por la Subdireccidon de Administracién y Desarrollo de Personal.

El desenlace primario de mortalidad intrahospitalaria por todas las causas se obtuvo del registro estadistico
que lleva el departamento de codificacién del Instituto Nacional de Cardiologia, ya que un numero considerable

de decesos se presentaron en otros servicios distintos a la unidad de cuidados coronarios.
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Registro prospectivo con 15,423 pacientes
admitidos consecutivamente a unidad

coronaria (octubre 2005 - mayo 2015)

8,282 con Sindrome Isquémico Coronario

Agudo (53%)

‘ e B 4,458 con IAMSEST

3,824 con IAMCEST (46%)

‘ s 8 1,709 con retraso >12 hrs

2,115 con retraso <12 hrs (55%)

187 no reperfundidos (8.8%)

‘ | 1 ICP fuera del INC
157 trombolizados fuera del INC

2 Datos incompletos

1,768 reperfundidos en el INC

@ L

Horario habil Horario inhabil
731 pacientes (41.3%) 1,037 pacientes (58.7%)

Figura 4.- Diagrama de flujo para la seleccién de los pacientes.

8.6. Analisis estadistico.

Las variables cuantitativas (dimensionales) se presentaran con medidas de tendencia central, ya sea como
media * desviacidn estandar si tienen distribucién simétrica, o como mediana y rangos intercuartiles si tienen
distribucién asimétrica. Las variables cualitativas (categdricas) se expresaran como frecuencias relativas y

porcentajes.

Para el andlisis inferencial, se utilizara el test de la x2 (chi cuadrada) de Pearson o el test exacto de Fisher,
segun procediese, para comparar las variables cualitativas; si el andlisis proviene de una tabla de contingencias
de 2x2, se utilizara la correccién por continuidad de Yates. Se empleard el test de la T de Student o U de Mann-
Whitney para comparar las variables cuantitativas dependiendo si tienen distribucién simétrica o asimétrica,
respectivamente. Para calcular la diferencia de medianas y sus intervalos de confianza, se utilizara el test de

Hodges-Lehmann.

Para evaluar el efecto que tienen las variables independientes (caracteristicas basales, caracteristicas
clinicas en la presentacion, tratamiento administrado) sobre la mortalidad (variable dependiente) se elaborara
un andlisis univariado. Estas potenciales variables confusoras se estableceran en base a estudios previos similares
revisados en la literatura (ver siguiente apartado). Las variables con significancia estadistica se utilizaran para el
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ajuste en el analisis multivariado de regresion logistica (por el método de forward stepwise).

Se establecerd como medida de asociacidn la razon de momios (odds ratio, OR) dado que se trata de un
estudio retrospectivo, con un intervalo de confianza (IC) del 95%. Se asumird significancia estadistica con un nivel
de P < 0.05. Todos los analisis estadisticos se efectuaran a dos colas. Se utilizara el software estadistico SPSS
(versién 13, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para el calculo del intervalo de confianza para una proporcién y
diferencia de proporciones, se empleara el software MedCalc (versién 15.2, MedCalc Software, Mariakerke,

Bélgica).

8.6.1. Variables que se ajustaran en el analisis multivariado.

En base a la revisién de la literatura (tablas 4 a 6), las potenciales variables confusoras de los desenlaces

fatales son los siguientes:

Caracteristicas basales: edad, género, nivel socioeconémico, dias de estancia, infarto previo, ICP previo,
CRVC previo, diabetes, hipertensidn, enfermedad arterial periférica previa, insuficiencia renal crénica, historia

familiar de enfermedad coronaria, tabaquismo, uso de aspirina, betabloqueador o IECA previo al ingreso.

Condiciones al ingreso: horario de ingreso, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, clase Killip & Kimball al ingreso, puntaje TIMI, puntaje GRACE,

infarto de localizacion anterior.

Caracteristicas de la intervencion: ICP de arteria no responsable, trombolisis, enfermedad multivaso, flujo
final, nUmero de vasos afectados, tiempo puerta-balén, tiempo puerta aguja, tipo de stent, vaso coronario

afectado.

Laboratorios y medicamentos administrados: uso de GP IIb/llla, uso de inotrdpicos, creatinina al ingreso,

glucosa sérica, FEVI menor a 40%, troponina.

Complicaciones intrahospitalarias: balén de contrapulsacion intraadrtica, mecanicas, arritmicas, re-infarto,

hemorragia mayor.

Para el analisis univariado, se dicotomizaron las variables con mayor impacto en la mortalidad, quedando
al final las siguientes variables (tabla 12 en la seccién de resultados): edad mayor a 65 afos, género femenino,
infarto previo, ICP previo, CRVC previo, diabetes, hipertensién, ingreso en horario inhabil, puntaje de TIMI 25 al
ingreso, clase Killip & Kimball =2, FC >100 lpm, TA sistélica <100 mmHg, infarto de localizacién anterior,
enfermedad multivaso (22 vasos afectados), flujo final TIMI O, creatinina 22 mg/dI, glucosa 2180 mg/dl y FEVI
<40%. De estas variables, sélo se incluirdn en el analisis de regresidon logistica multivariado las que tengan
significancia estadistica (p<0.05). No se incluira en el ajuste final el compuesto de complicaciones mayores, ya
gue es una variable que evalta un desenlace intrahospitalario como lo es la mortalidad, y es dependiente de los

factores antes mencionados.
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IX.- RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 1,768 pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
con un tiempo desde el inicio de los sintomas hasta su admisién en el servicio de urgencias menor a 12 hrs, y que
eran candidatos a recibir terapia de reperfusidon con trombolisis o angioplastia primaria, ingresados a la unidad
de cuidados coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de octubre de 2005 a mayo de
2015. Se establecieron dos grupos de estudio: los pacientes admitidos en horario habil (de lunes a viernes de
7:00 a 20:00 hrs) y horario inhabil (de lunes a viernes de 20:01 a 6:59 hrs del dia siguiente, ademas de todo el
sabado, domingo y dias festivos). El primer grupo incluyé 731 pacientes (41.3%) y el segundo 1,037 pacientes
(58.7%). Hubieron 36 reingresos en el periodo estudiado, ningin paciente se rehospitalizé por tercera ocasion,

dando un total de 1,732 pacientes distintos.

Tabla 7.- Caracteristicas de los pacientes al ingreso hospitalario.

Datos Demograficos

Edad, afios * 58.9 (+12.1) 58.3 (x11.5) 0.24
Hombre, n (%) 609 (83.3%) 894 (86.2%) |0.10
Nivel socioeconédmico 0.57

1-2 555 (75.9%) = 812 (78.3%)

3-4 94 (12.9%) | 121(11.7%)

5-6 60 (8.2%) 78 (7.5%)

7-8 23 (3.2%) 25 (2.4%)
Dias de estancia en UCC t 4 (3-6) 4 (3-6) 0.45
indice de masa corporal * 27.5 (x10) 27.6 (¥4.1) | 0.83

Antecedentes médicos
Tabaquismo actual 252 (34.5%) 388 (37.4%) 0.22
Dislipidemia 301(41.2%) | 395(38.1%) | 0.20
Hipertension 366 (50.1%) | 549 (52.9%) | 0.25
EPOC 14 (1.9%) 9 (0.9%) 0.08
Insuficiencia cardiaca previa 22 (3%) 27 (2.6%) 0.71
Insuficiencia renal crénica 16 (2.2%) 30 (2.9%) 0.44
Diabetes 239 (32.7%) 326 (31.4%) |0.61
Historia familiar de EAC 56 (7.7%) 81 (7.8%) 0.97
Infarto previo >1 mes 159 (21.8%) 211(20.3%) 0.51
ICP previo >1 mes 85(11.6%) = 129(12.4%) | 0.65
CRVC previo 18 (2.5%) 24 (2.3%) 0.96
EVC previo 12 (1.6%) 19 (1.8%) 0.90
Fibrilacidn auricular previa 12 (1.6%) 10 (1%) 0.29
Enfermedad arterial periférica 7 (1%) 14 (1.4%) 0.59
Medicamentos previos

Aspirina 170 (23.3%) = 253 (24.4%) |0.61
Clopidogrel 37 (5.1%) 55 (5.3%) 0.90
Estatina 132 (18.1%) 173 (16.7%) | 0.49
Antagonista de vitamina K 16 (2.2%) 11 (1.1%) 0.08

Abreviaturas: CRVC: cirugia de revascularizacion coronaria. EAC: enfermedad arterial
coronaria. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. EVC: enfermedad vascular
cerebral. ICP: intervencidn coronaria percutdnea. UCC: Unidad de cuidados coronarios.

* Mostrado en media + desviacidn estandar.

1 Mostrado en mediana e intervalos intercuartiles.

} Definido como depuracién de creatinina menor a 60 ml/min obtenido por férmula de
Cockroft—Gault o en cuantificacién en orina de 24 hrs.
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9.1 Caracteristicas de los pacientes.

Las caracteristicas demogrdéficas, los antecedentes médicos y cardiovasculares, el tratamiento previo a la
hospitalizacién y los dias de estancia hospitalaria, fueron similares en ambos grupos (tabla 7). La edad promedio
fue de 58 afos en ambos grupos, y al menos 4 de cada 5 pacientes eran hombres (83.3% en el horario habil,
86.2% en el horario inhabil). Una tercera parte de los pacientes tenia diagndstico previo de diabetes mellitus tipo

2 o tabaquismo, la mitad tenia hipertensién arterial sistémica y cerca del 40% tenia dislipidemia.

Tabla 8.- Caracteristicas clinicas, electrocardiogréficas y gabinete al momento
de la admisidn hospitalaria.

Caracteristicas clinicas al ingreso

Frecuencia cardiaca, Ipm * 79.4 (£18.5) 79.1(x19.5) @ 0.74
Presidn arterial sistdlica, mmHg * = 134.3 (#58.9)  133.8 (¥39.8) | 0.85
Clase Killip-Kimball, n (%): 0.98

[ 579 (79.9%) = 813 (79.2%)
I 118 (16.3%) = 171 (16.7%)
IIl — Edema agudo pulmonar 13 (1.8%) 19 (1.9%)
IV — Choque cardiogénico 15 (2.1%) 23 (2.2%)
TIMI de alto riesgo (=5 puntos) 198 (27.1%) 237 (22.9%) | 0.048
ECG al ingreso
Infarto de localizacién anterior 310 (42.4%) 463 (44.6%) @ 0.78

BAV completo 18 (2.4%) 27 (2.6%) 0.97
Fibrilacién/ Flutter auricular 13 (1.7%) 20 (1.9%) 0.95
Fibrilacidn ventricular 1(0.1%) 4 (0.3%) 0.60
Taquicardia Ventricular 2 (0.2%) 8 (0.7%) 0.29
Laboratorios y Gabinete*
Troponina maxima 76.4 (73.7) 83 (+80.9) 0.09
PCR 32.6 (+51.5) 33.9(+45.9) | 0.59
Lactato 1.9 (1.8) 2.0 (£1.3) 0.54
Pro-BNP 1,656 (+4,043) 1,488 (+3,683) 0.51
Creatinina 1.1 (x0.6) 1.2 (£3.1) 0.41
Glucosa 181.7 (+98.5) | 185.1 (+110.6) | 0.50
C-HDL 37.7 (+9.8) 38.4 (+10.9) | 0.18
c-LbL 106.6 (£37.4) | 106.5 (+37.5) | 0.97
Fraccién de expulsion del VI 50.1 (x10.7) 50.6 (¥19.1) @ 0.54

Abreviaturas: BAV: bloqueo auriculo-ventricular. C-HDL: colesterol de baja densidad. C-LDL:
colesterol de alta densidad. PCR: proteina C reactiva. Pro-BNP: péptido natriurético tipo B. TIMI: por
sus siglas en inglés Thrombolysis In Myocardial Infarction. VI: ventriculo izquierdo.

* Mostrado en media + desviacidn estandar.

Los signos vitales (presion arterial y frecuencia cardiaca) y la clase Killip-Kimball al ingreso no tuvieron
diferencias en los pacientes admitidos en horarios habiles ni inhabiles, incluida la presencia de edema agudo
pulmonar (1.8 y 1.9%, respectivamente) y choque cardiogénico (2.1 y 2.2%). Tampoco hubo diferencias en la
localizacién del infarto, siendo la localizacién anterior la mas frecuente (42.4 y 44.6%). Las variables anteriores,
ademas de la edad, diabetes, hipertensidn, peso y tiempo de retraso hasta la admisidon, son parametros
evaluados en la escala de riesgo TIMI para IAMCEST®. Pese a que no hubo diferencias en estas 8 variables en
ambos grupos, los pacientes admitidos en horarios hdbiles se encontraban mas graves que los pacientes
admitidos en horario inhabil (p=0.048) en base a la clasificacién de TIMI, considerandose de alto riesgo si los

pacientes tenfan un puntaje mayor o igual a 5, que les confiere al menos un mortalidad de 12.4% a 30 dias>®. No
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hubo diferencias significativas en ambos grupos en cuanto a los resultados de laboratorio, FEVI (que se

encontraba con un valor promedio limitrofe) y hallazgos electrocardiograficos (tabla 8).

9.2. Terapia de reperfusion y tratamiento

Existieron diferencias importantes en la terapia de reperfusidon administrada en los dos grupos (tabla 9). La
trombolisis fue el método de reperfusién preferente en los pacientes admitidos en horarios inhabiles con un
30.5% de los casos, a diferencia de tan sélo un 10.8% de los casos que se trombolizaron en horarios habiles
(diferencia de promedios de 19.67%, IC 95% 15.19% a 24.14%, p<0.001). Un porcentaje similar de pacientes en
ambos grupos fue llevado a ICP de rescate tras el fallo de la trombolisis (cerca de un 20%). De forma
complementaria, los pacientes admitidos en horarios habiles fueron llevados a ICP primaria en el 89.2% de los
casos a diferencia de los admitidos en horarios inhabiles (69.5%, diferencia de promedios de 19.67%, IC 95%

11.32% a 28.01%, p<0.001).

Tabla 9.- Terapia de reperfusion administrada, hallazgos y resultados de la ICP.

Terapia de reperfusion

ICP primaria 652 (89.2%) 721 (69.5%) | <0.001
Trombolisis 79 (10.8%) 316 (30.5%) | <0.001
ICP rescate 13 (16.4%) 66 (20.8%) 0.46
CRVC 1(0.1%) 8 (0.8%) 0.13
Tiempos de isquemia
Tiempo de retraso, horas * 3:25(1:51-5:53) 3:18 (1:58-5:18)  0.30
Tiempo puerta-balén, minutos 70 (58-90) 90 (76-113) |<0.001
Tiempo puerta-aguja, minutos 24.5 (16-38) 25 (18-35) 0.69
Hallazgos en la coronariografia
Arteria responsable del infarto 0.13
Tronco 3(0.5%) 7 (0.9%)
Descendente anterior 299 (45%) 390 (49.5)
Circunfleja 90 (13.5%) 70 (8.9%)
Coronaria derecha 260 (39.1%) 299 (38%)
Injerto coronario 4 (0.6%) 9(1.1%)
Numero de vasos enfermos 0.05
Sin lesiones u obstruccién <50% 17 (2.4%) 29 (3%)
1 vaso 361 (50.4%) 436 (44.5%)
2 0 mas vasos 338 (47.2%) 515 (52.6%)
Dispositivo implantado
Sélo Balon 66 (11%) 87 (11.9%) 0.67
Stent metélico 477 (79.6%) 585 (80%) 0.91
Stent con farmaco 56 (9.3%) 59 (8%) 0.46
# de stents * 1.26 (+0.53) 1.31 (+0.71) 0.22
Resultado de la ICP
Flujo inicial TIMI 0-1 497 (76.3%) 569 (73.2%) 0.19
Flujo inicial TIMI 2-3 154 (23.7%) 208 (26.8%) 0.19
Exitosa (flujo final TIMI 3) 494 (77.4%) 593 (77.4%) | 0.17
Flujo final TIMI 0 45 (7.1%) 37 (4.8%) 0.17
Fendmeno de no reflujo 101 (15.6%) 118 (15.3%) 0.94
ICP a vaso no responsable 17 (2.6%) 20 (2.6%) 0.97

Abreviaturas: BAV: bloqueo auriculo-ventricular. CRVC: cirugia de revascularizacion coronaria. ECG: Electrocardiograma. ICP:
Intervencion coronaria percutdnea. TIMI: por sus siglas en inglés Thrombolysis In Myocardial Infarction.

* Mostrado en media + desviacidn estandar.

t Mostrado en mediana e intervalos intercuartiles.

¥ Incluye a los pacientes llevados a ICP primaria e ICP de rescate en los que se determind una arteria culpable del infarto.
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Realizamos dos andlisis de la terapia de reperfusidn administrada a través del tiempo; para ello se definieron
3 periodos de estudio de 3 afios cada uno de la siguiente manera: 2006 a 2008 con 579 pacientes, 2009 a 2011
con 563 pacientes, y 2012 a 2014 con 521 pacientes. No incluimos a los pacientes admitidos en 2005 ya que sélo
se contaba con informacién de los ultimos 3 meses de ese afio; de igual forma en 2015 sélo se disponia de
informacién de los 5 primeros meses. Primeramente se encontrd que, analizando la totalidad de los pacientes,
el uso de ICP primaria ha permanecido como el método de eleccién en los ultimos 9 afios, y que ademds su uso
ha aumentado gradualmente de forma significativa (figura 5), de 70.8% en el primer periodo de 2006 a 2008
hasta 83.5% de 2012 a 2014 (p para la diferencia de 2 proporciones=0.016). En la figura 6 se separaron los grupos
de estudio (horario habil vs inhabil), observandose que en cada uno de los 3 periodos la proporcién de pacientes
llevados a ICP primaria fue mayor a favor del horario habil (p<0.01). Aunque se puede apreciar que el uso de ICP
primaria se ha incrementado considerablemente en el horario inhdbil (de 59% en 2006-2008 a 79% en 2012-
2014), el test X? para homogeneidad de los 3 periodos no fue significativo (p=0.46), es decir, aln se prefiere el
uso de trombolisis en horarios inhabiles. En el ultimo periodo de 2012-2014, se trombolizd a un 20.3% de los

pacientes admitidos en horarios inhdabiles vs 11.1% en horarios habiles (p=0.008).

920
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Figura 5.- Terapia de reperfusion administrada de 2006 a 2014 en todo el conjunto de pacientes.
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Figura 6.- Porcentaje de pacientes llevados a ICP primaria en horario habil vs inhabil de 2006 a 2014.

Los pacientes que fueron llevados a CRVC corresponden Unicamente a los pacientes operados
urgentemente, para lo cual fueron trasladados directamente desde la unidad de cuidados coronarios a la sala de
operaciones. Lo anterior corresponde a un nimero muy escaso de pacientes (<1%), ya que habitualmente los
pacientes con enfermedad coronaria trivascular que estan hemodindmicamente estables y asintomaticos en

reposo, son trasladados a un piso de hospitalizacién en donde esperan fecha para ser operados.

No hubo diferencia en los grupos de estudio en el tiempo de retraso, es decir, desde el inicio de los sintomas
hasta su arribo al hospital, con una mediana de 3:25 hrs para los pacientes que ingresaron en horario habil y de
3:18 hrs para los admitidos en horario inhdbil. Tampoco lo hubo en los pacientes trombolizados para el tiempo
puerta-aguja (figura 7), cuya mediana fue de 24.5 y 25 minutos respectivamente (p=0.69). Sin embargo, el tiempo
puerta-balén en los pacientes llevados a ICP primaria mostrd una diferencia significativa, con un tiempo mediano
de 70 minutos para los pacientes admitidos en horarios habiles y de 90 minutos en horarios inhabiles. Con el test
de Hodges-Lehmann se calculé la diferencia de medianas con un valor puntual de 20 minutos a favor de los
pacientes atendidos en horarios habiles (IC 95% 18 a 23 minutos, p<0.001). Si se hubiera asumido una
distribucién simétrica de esta variable, se podria calcular la diferencia de promedios con el test t de Student, con
un valor puntual de 23.14 minutos (IC 19.09 a 27.19 minutos, p <0.001), tal y como se reporta en la mayoria de
los estudios revisados, sin embargo no es el estadistico adecuado dado que la variable tiene una distribucién no
gaussiana. En la figura 8 se observa claramente esta diferencia, con un nimero considerable de outliers en el
grupo de horario inhabil, es decir, tiempos puerta-balén extremadamente prolongados que corresponden a los
percentiles menores a 5. Algunos de estos valores extremos en ambos grupos fueron debidos a presencia de
choque cardiogénico que motivé a diferir por algunas horas la ICP primaria mientras se mejoraban las

condiciones generales del paciente.
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Figura 7.- Grafico de caja y bigotes que compara el tiempo Figura 8.- Grafico de caja y bigotes que compara el tiempo
puerta-aguja en pacientes sometidos a trombolisis en puerta-baldn en pacientes llevados a ICP primaria en
horario habil vs inhabil. La linea gruesa central representa horario habil vs inhabil.
la mediana del tiempo en minutos, y la caja azul incluye al
50% de los valores centrales.

La meta recomendada de administrar la terapia trombolitica en los primeros 30 minutos*~° tras el arribo
del paciente al servicio de urgencias se alcanzé en el 70% de los pacientes en ambos grupos (p=0.80) (Figura 9).
En los pacientes llevados a ICP primaria en los que logré realizarse angioplastia, se logrd la meta recomendada®®
50 de un tiempo puerta-balén menor a 90 minutos en el 80% de los pacientes admitidos en horario habil vs el
54% de los admitidos en horario inhabil (diferencia de proporciones de 26.1%, IC 95% 21.09% a 30.95%, p<0.001)
(Figura 10).

En cuanto a los resultados de la coronariografia, no hubo diferencias en la arteria culpable del infarto, pero
si lo hubo en la frecuencia de enfermedad multivaso definida como la presencia de 2 0 mas arterias epicardicas
coronarias con una obstruccién de su luz mayor al 50% (47.2% en el horario habil vs 52.6% en el horario inhabil,
p=0.05).
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Figura 9.- Grafico de barras que compara el porcentaje de Figura 10.- Grafico de barras que compara el porcentaje de
éxito en lograr la meta recomendada de un tiempo puerta- éxito en lograr la meta recomendada de un tiempo puerta-
aguja menor a 30 minutos en pacientes que recibieron terapia balén menor a 90 minutos en pacientes que recibieron ICP
fibrinolitica en ambos grupos de estudio. primaria en ambos grupos de estudio.

No se encontraron diferencias en el tipo de dispositivo implantado (angioplastia con baldn, stent metalico
o stent con farmaco), ni en el nimero de stents entregados. Tampoco hubo diferencias en los resultados de la
ICP en cuanto a tasa de éxito (idéntica en ambos grupos del 77.4%), ni el fendmeno de no reflujo, ni en la
intervencidén a un vaso no culpable del infarto. Del total de pacientes llevados a ICP primaria, no se realiz
intervencionismo en 115 (6.5%) debido a: anatomia coronaria no favorable para ICP (incluyendo ectasia
coronaria con flujo lento o enfermedad de multiples vasos sin identificar vaso culpable del infarto), flujo
coronario normal, lesiones coronarias no significativas o ausencia de lesiones, presencia de gran carga de trombo

(en cuyos casos se realizd segunda coronariografia tras infusidn de inhibidor lib/Illa por al menos 18 hrs).

De todos los farmacos que fueron administraron durante la estancia hospitalaria de los pacientes, sélo la
anticoagulacién parenteral presenté diferencias significativas (tabla 10). Un mayor porcentaje de pacientes
recibié enoxaparina en el horario inhabil que en el habil (18.9% vs 14.6%, p=0.022). Existié una pequeiia cantidad
de pacientes que recibié inicialmente HNF y posteriormente se cambid por HBPM, o viceversa, por lo que la suma

de los porcentajes de pacientes excede el 100%.
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Tabla 10.- Medicamentos administrados durante la estancia hospitalaria.

Horas habiles Horas inhabiles

Descripcion (n=731) (n=1037)
Aspirina, n (%) 721(98.6%) 1024 (98.7%) = 0.99
Clopidogrel 560 (76.6%)  828(79.8%) | 0.11
Prasugrel 92 (12.6%) 110 (10.6%) 0.22
Ticagrelor 24 (3.3%) 18 (1.7%) 0.052
HNF 657 (89.9%) 874 (84.3%) | <0.001
HBPM 107 (14.6%) = 196 (18.9%) | 0.022
Abciximab 18 (2.5%) 29 (2.8%) 0.77
Tirofiban 294 (40.2%) = 412 (39.7%) | 0.87
Eptifibatide 17 (2.3%) 22 (2.1%) 0.90
IECA 639 (87.4%) 910 (87.8%) 0.88
ARA I 14 (1.9%) 13 (1.3%) 0.35
Beta bloqueador 430 (58.8%) 621 (59.9%) 0.69
Calcioantagonista 27 (3.7%) 31 (3%) 0.49
Nitratos orales 58 (7.9%) 100 (9.6%) 0.24
Atorvastatina 660 (90.3%) 931 (89.8%) 0.78
Estatinas de baja potencia 55 (7.5%) 86 (8.3%) 0.61
Digoxina 29 (4%) 41 (4%) 0.99
Diuréticos IV 154 (21.1%) 235 (22.7%) 0.46
B-aldosterona 34 (4.7%) 61 (5.9%) 0.30
Dobutamina 55 (7.5%) 84 (8.1%) 0.72
Dopamina 22 (3%) 32 (3.1%) 0.99
Levosimendan 16 (2.2%) 21 (2%) 0.94
Norepinefrina 86 (11.8%) 153 (14.8%) 0.08
Vasopresina 38 (5.2%) 67 (6.5%) 0.31
Nitroglicerina IV 397 (54.3%) 576 (55.5%) 0.64
Amiodarona 52 (7.1%) 75 (7.2%) 0.99

Abreviaturas: ARA II: antagonista de los receptores de angiotensina Il. IECA: inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina. HNF: heparina no fraccionada. HBPM:
heparina de bajo peso molecular.

9.3. Desenlaces.

El punto final primario del estudio fue la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas, que en el
conjunto de la poblacion estudiada fue de 114 casos (6.4%, IC 95% para una proporcién 5.3% a 7.7%). Fallecieron
40 pacientes (5.5%) admitidos en el horario habil, mientras que en el horario inhabil fallecieron 74 (7.1%,), con
un OR no ajustado de 1.3, y un IC 95% de 0.87 a 1.93, p=0.19. Se identificaron los predictores de mortalidad en
nuestra poblacidon en un analisis univariado (tabla 11). Tras el ajuste con el analisis de regresidon logistica
multivariado (ver apartado de analisis estadistico), la mortalidad intrahospitalaria en los grupos de estudio
alcanzo significancia estadistica, con un aumento del desenlace fatal en los pacientes admitidos en el horario
inhabil (OR ajustado 1.6, IC 95% 1.02 a 2.55, p=0.043). Esto representa que un paciente admitido en horario

inhabil tiene un 60% mayor probabilidad de fallecer que si hubiera sido admitido en horario habil.

No hubo diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria (no ajustada) entre los pacientes que

fueron llevados a ICP primaria ni entre los que fueron trombolizados, comparando ambos horarios (tabla 11).
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Tabla 11.- Desenlaces y complicaciones intrahospitalarias.

Eventos adversos mayores

Muerte por todas las causas, n (%) 40 (5.5%) 74 (7.1%) 0.19
Muertes en tratados con ICP primaria 37 (5.7%) 52 (7.2%) 0.29
Muertes en tratados con trombolisis 3(3.8%) 22 (7%) 0.44
Re-infarto 7 (1%) 27 (2.6%) 0.02
Angina recurrente 11 (1.5%) 23 (2.2%) 0.36
Hemorragia mayor TIMI * 11 (1.5%) 10 (1%) 0.41
Trombosis del stent 7 (1%) 9 (0.9%) 1.0
Evento vascular cerebral 4 (0.5%) 4 (0.4%) 0.72
Chogue cardiogénico 25 (3.4%) 46 (4.4%)  0.33
después de la presentacion
Complicaciones mayores t 44 (6%) 90 (8.7%) 0.047
Complicaciones mecanicas
Insuficiencia mitral aguda 4 (0.5%) 4 (0.4%) 0.72
Comunicacién interventricular 1(0.1%) 2 (0.2%) 1.0
Infarto de ventriculo derecho 12 (1.6%) 8 (0.8%) 0.14
Ruptura de pared libre 0 1(0.1%) 1.0
Complicaciones eléctricas
TV sostenida/FV 53 (7.3%) 90 (8.7%) 0.31
Fibrilacién auricular/Flutter 23 (3.1%) 27 (2.6%) 0.59
BAV 2do o 3er grado 32 (4.4%) 58 (5.6%) 0.30
Otras complicaciones
Colocacién de BIAC 34 (4.7%) 58 (5.6%) 0.44
Colocacion catéter Swan-Ganz 21 (2.9%) 40 (3.9%) 0.32
Ventilacion mecanica invasiva 46 (6.3%) 79 (7.6%) 0.32
Pericarditis 2 (0.3%) 2 (0.2%) 1.0
Taponamiento cardiaco 3(0.4%) 2 (0.2%) 0.41
Sepsis 6 (0.8%) 19 (1.8%) 0.11
Embolismo periférico 1(0.1%) 0 0.41
Neumonia nosocomial 12 (1.6%) 31 (3%) 0.1
Insuficiencia renal aguda 32 (4.4%) 39 (3.8%) 0.59
Insuficiencia hepatica 2 (0.3%) 2 (0.2%) 1.0
Sangrado de tubo digestivo alto 12 (1.6%) 11 (1.1%) 0.39

Abreviaturas: BAV: bloqueo auriculo-ventricular. BIAC: baldn intraadrtico de
contrapulsacién. TV/FV: taquicardia/fibrilacién ventricular.

* Definido por cualquier hemorragia con reduccion de la hemoglobina de 5 gr/dl o mas (o
15% del hematocrito), o cualquier hemorragia intracraneal.

+ Definido si el paciente presentaba al menos una de las siguientes: reinfarto, angina
recurrente, choque cardiogénico después de la presentacion, EVC isquémico o
hemorrégico (documentado por método de imagen).

Se construyd una grafica para analizar los cambios en la mortalidad intrahospitalaria a través del tiempo
(figura 11). No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a través de los 3 periodos de estudio, ni
en el conjunto de los pacientes estudiados (x* para homogeneidad, p=0.14), ni entre los pacientes atendidos en
horario habil (p=0.06) o en horario inhabil (p=0.53). Sin embargo, si existié diferencia significativa en la
mortalidad entre los pacientes atendidos en horarios habiles en el periodo 2006-2008 (7.7%) vs el periodo mas
reciente de 2012 a 2014 (2.8%; diferencia de proporciones 4.94%, IC 95% 0.57% a 9.38%, p=0.03), mientras que
esa diferencia no se observé en el horario inhabil. Por lo anterior, al comparar la mortalidad en el tltimo periodo,
ésta fue mayor en el horario inhabil que en el habil (7.2% vs 2.8%, diferencia de proporciones 4.43%, IC 95%

0.31% a 8.35%, p=0.04).
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Figura 11.- Mortalidad intrahospitalaria del 2006 al 2014.

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias (tabla 11), de las 24 variables analizadas sélo el reinfarto
tuvo mayor incidencia en horarios inhabiles que en habiles (p=0.02). El compuesto de complicaciones mayores
durante el internamiento se definié como: reinfarto, angina recurrente, choque cardiogénico después de la
presentacion y EVC isquémico o hemorragico (documentado por método de imagen). Este compuesto tuvo
mayor incidencia de forma significativa en el horario inhabil (8.7% vs 6%, OR no ajustado 1.48, IC 1.02 — 2.16,
p=0.04), que ademas fue la variable con mayor peso en la razon de momios para predictores de mortalidad

intrahospitalaria en el analisis univariado (OR 19.5, IC 95% 12.66 — 30.05, p<0.001) (tabla 12).

Haber recibido trombolisis en lugar de ICP primaria no se asocié con mayor riesgo de mortalidad (OR no
ajustado 0.97, IC95% 0.62 — 1.54, p=0.91), como tampoco lo fue el haber recibido el trombolitico con mas de 30
minutos desde el arribo al hospital (p=0.22). En contraste, los pacientes que recibieron ICP primaria con mas de
90 minutos de tiempo puerta-balén, tuvieron mas del doble de posibilidad de fallecer que los que recibieron la

terapia de reperfusién en la meta recomendada (OR no ajustado 2.26, IC 1.43 —3.57, p<0.001).
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Tabla 12.- Analisis univariado de predictores de mortalidad intrahospitalaria.

Edad mayor a 65 afios 2.35 1.60-3.44 <0.001
Género femenino 2.74 1.80-4.18 <0.001
Infarto previo 131 0.84-2.04 0.27
ICP previo 1.29 0.76 -2.21 0.42
CRVC previo 2.0 1.03 -6.06 0.049
Diabetes 2.95 2.00-4.33 <0.001
Hipertension 1.52 1.03-2.25 0.04
Puntaje de TIMI =5 al ingreso 6.63 4.43-9.90 <0.001
Clase Killip & Kimball >2 9.69 6.43 -14.60 <0.001
FC >100 Ipm 3.56 2.35-5.38 <0.001
TA sistdlica <100 mmhg 10.03 6.30-15.95 <0.001
Creatinina 22 mg/d| 7.73 4.62-12.94 <0.001
Glucosa 2180 mg/dl| 3.8 2.55-5.65 <0.001
FEVI <40% 5.15 3.49-7.60 <0.001
Infarto de localizacién anterior 1.55 1.06 -2.26 0.03
Tratamiento con trombolisis 0.97 0.62-1.54 0.91
Tiempo puerta-balén >90 min * 2.26 1.43 -3.57 <0.001
Tiempo puerta-aguja >30 min 1.67 0.73-3.85 0.22
Enfermedad multivaso 1.84 1.25-2.72 0.003
Flujo final TIMI O 3.27 1.78 -6.01 0.001
Complicaciones mayores t 19.5 12.66 —30.05 <0.001
Ingreso en horario inhabil 1.33 0.89-1.97 0.19

Ver abreviaturas al final del documento.

* Esta variable no se incluyé en el analisis multivariado a pesar de su significancia
estadistica, ya que sélo el 77.6% de los pacientes recibieron ICP primaria.

* Definido por el compuesto de reinfarto, angina recurrente, choque cardiogénico después
de la presentacion, EVC isquémico o hemorragico.

Variable OR (IC 95%) P

Género femenino 3.16 (1.91-5.22) 0.001 |

Clase Killip & Kimball 22 3.96 (2.44-6.42) 0.001 &
TA sistdlica <100 mmhg 3.75(2.16-6.52) 0.001 B
Flujo final TIMI 0 2.61(1.25-5.47) 0.011 B

Creatinina 22 mg/dl 4.03 (2.16-7.50) 0.001 B
Glucosa 2180 mg/dl 2.16 (1.38-3.38) 0.001 _

FEVI <40% 2.64 (1.62-4.29) 0.001 ]

Ingreso en horario inhabil  1.61 (1.02-2.55) 0.043 ——

Figura 12.- Modelo forest plot del anélisis de regresién logistica multivariado de mortalidad intrahospitalaria. Unicamente estan
representadas las variables con significancia estadistica tras el ajuste multivariado.
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X.- DISCUSION.

De los 28 estudios que revisamos en la literatura>!%3¢, decidimos confrontar nuestros resultados con los
que evaluaron una poblacién similar a la nuestra, es decir, con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST que eran candidatos a recibir una terapia de reperfusién oportuna y con al menos mil pacientes.
Aun asi, la comparacidon de nuestros resultados es dificil, dada la diversidad de los criterios de inclusion y
exclusién entre los estudios, la definicion de horario habil e inhabil, el tiempo de medicién del punto primario de

muerte (intrahospitalaria, a 30 dias, 6 meses, 1 afio), entre otros.

En nuestro estudio, por razones que no podemos explicar, los pacientes en horarios habiles estaban mas
graves al momento de la admisién, definido como un puntaje TIMI 25, que al menos les conferia una probabilidad
de muerte a 30 dias de 12.4%. A pesar de ello, en el andlisis multivariado, esta variable no tuvo significancia
estadistica como predictor de muerte en nuestros pacientes, y la mortalidad ajustada fue mayor en el horario
inhabil, lo que sugiere que el desenlace final tiene mas relaciéon con el tratamiento empleado en este horario
mads que con la gravedad al ingreso del paciente. En contraparte, existi6 mayor prevalencia de enfermedad

multivaso en el horario inhabil, pero tampoco fue un indicador de muerte tras el analisis multivariado.

Hace 10 afios, en el registro mexicano RENASICA 1I*3 se informd que en nuestro pais se trombolizaba al 37%
de los pacientes, la ICP se llevaba a cabo en 25% de los casos y otro 4% recibié CRVC; una tercera parte no recibia
terapia de reperfusion. De 2006 a 2009, en el Instituto se trombolizaba al 29% de los pacientes. En fechas
actuales, se recomienda que un hospital terciario realice trombolisis en menos del 10% de los casos®. Sin
embargo, en nuestro Instituto, durante el Ultimo periodo de 2012-2014 recibieron trombolisis 20.3% de los

pacientes admitidos en horario inhabil vs 11.1% en horario habil (p=0.008), diferencias que no deberian existir.

El tiempo puerta-aguja en paciente trombolizados fue similar en horarios habiles e inhdbiles, asi como el
porcentaje de cumplimiento de la meta recomendada menor a 30 minutos (70% en ambos grupos). Haber
recibido trombolisis en lugar de ICP primaria, o exceder el tiempo puerta-aguja recomendado, no se asocid a
mayor riesgo de mortalidad en el andlisis univariado. Nuestros resultados pueden explicarse por el pequefio
nuimero de pacientes trombolizados (395 pacientes, que representan el 22% de los pacientes estudiados). A
pesar de estos resultados aparentemente favorables en nuestra poblacién, no apoyamos el abandono de la ICP
primaria en favor de la trombolisis en los horarios inhabiles, ya que existe evidencia contundente a favor de la
ICP, con reduccién absoluta de la mortalidad de 2% (7% en trombolisis vs 5% en ICP primaria), y del compuesto
de muerte, reinfarto no fatal y stroke de 6% (14% vs 8%) en una revisidn sistematica de 23 ensayos clinicos
controlados®®. Dado que éste y otros estudios de ICP primaria frente a trombdlisis habrian incluido al menos
algunos pacientes en horarios inhabiles en ambos brazos de tratamiento, es poco probable que el beneficio de
la ICP primaria se reserve sélo a pacientes tratados en horarios habiles. Ademas, los factores potenciales que

influyen en los desenlaces en los horarios inhdbiles también podrian aplicarse a los pacientes que recibieron
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trombolisis.

En contraste, el tiempo puerta-baldn en nuestro estudio presenté retrasos significativos en el horario
inhabil. Revisamos los expedientes de los valores extremos (outliers) del tiempo puerta-balén en ambos grupos,
y encontramos que un niumero considerable se debid a la presencia de choque cardiogénico que obligd a diferir
el procedimiento para mejorar las condiciones del paciente. Existieron 32 pacientes en el horario inhabil con
tiempo puerta-balén mayor a 3 hrs, mientras que en el horario habil sélo hubieron 6 casos, desproporcidn que
no se explica completamente por el nUmero de casos en cada grupo (721 y 652 pacientes, respectivamente).
Ademds existid una prevalencia similar de choque cardiogénico al momento de la admisién (2.1 y 2.2%,
respectivamente). Por lo anterior, consideramos que los tiempos de retraso puerta-baldn no tuvieron relacién

con la gravedad del paciente, si no en retrasos en la llegada del equipo de cateterizacién cardiaca.

Llama la atencién que la mortalidad en horarios habiles ha disminuido en los ultimos 9 afios, no asi en
horario inhdabiles, por lo que de 2012 a 2014, fallecieron 7.2% en horario inhabil vs 2.8% en horario habil

(diferencia 4.43%, IC 95% 0.31% a 8.35%, p=0.04).

El compuesto de complicaciones fue la variable con mayor peso en la razén de momios para predictores de
mortalidad intrahospitalaria en el analisis univariado, y tuvo ademads mayor incidencia de forma significativa en

los pacientes admitidos en horario inhabil, lo que puede explicar la mayor mortalidad intrahospitalaria en este

grupo.

Los pacientes que recibieron ICP primaria con mas de 90 minutos de tiempo puerta-baldn, tuvieron mas del
doble de posibilidad de fallecer que los que recibieron la terapia de reperfusién en la meta recomendada (OR no
ajustado 2.26, IC 1.43 — 3.57, p<0.001). Los pacientes admitidos en horarios inhabiles tuvieron una tasa de
cumplimiento de esta recomendacion un 32% menor de forma relativa en comparacién con el horario habil
(p<0.001). Por lo que podemos inferir que este retraso en la terapia de reperfusién participd en el aumento de

la mortalidad en el horario inhabil.

Sadeghi et al'® encontraron en un analisis derivado del ensayo clinico multicéntrico CADILLAC, que a pesar
de los 21 minutos adicionales en promedio en el tiempo puerta-baldn (tiempo muy similar al nuestro) en el
horario inhabil, hubieron las mismas tasas de mortalidad a 30 dias (1.6% vs 2.4%, p=0.26); sin embargo en su
analisis multivariado, el tiempo puerta-baldn prolongado fueron indicadores independientes de mortalidad. Los
hospitales incluidos en el registro tenian amplia experiencia en PCl y los pacientes fueron muy seleccionados, en

I* en Suiza, al estudiar 12 mil pacientes del registro AMIS

general de bajo riesgo para complicaciones. Berger et a
plus determinaron que no hubo diferencias en la mortalidad intrahospitalaria (8.5% vs 8.8%; p=0.63) a pesar de

que la ICP primaria se efectué mas frecuentemente durante los dias habiles (41.2% vs 38%; p = 0.025); sin
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embargo el tiempo puerta-baldn no tuvo diferencia significativa en ambos grupos (diferencia de 10 minutos).

Kriith et al'” en Alemania, tras analizar el registro multicéntrico MITRA-PLUS con més de 11 mil pacientes,
concluydé una mayor mortalidad en fin de semana (11.1% vs 9.4%, p=0.01) asociado a 24 minutos de retraso en
el tiempo puerta-balén. Hubo menos pacientes que recibieron terapia de reperfusidén en las primeras 12 hrs en
fin de semana (69.7 vs 77%, p<0.001). Su compuesto de eventos adversos mayores (muerte, reinfarto y EVC) fue
mayor en fin de semana (13.8 Vs. 15.4%, p=0.055). Otro estudio aleman?® en 2010 con 2 mil pacientes informé
diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria en horas inhabiles muy similar a las nuestras (4.3% vs
6.8%, p=0.02), y en el tiempo puerta-baldn (79 min vs 90 min, p=0.001); después del ajuste, la admisién en horas
inhabiles continud siendo un predictor independiente para mortalidad intrahospitalaria (OR 2.50; 95% IC 1.38—

4.56).

No hubo diferencias en los resultados de la ICP en cuanto a la tasa de éxito (idéntica en ambos grupos del
77.4%), ni en el fendmeno de no reflujo, lo que sugiere que no existe menor experiencia en el personal que
realiza los procedimientos en horarios inhabiles, a diferencia de Henriques et al®> que reportaron una mayor
incidencia de fracaso en la ICP (6.9% vs 3.8%) que condujo a una mayor mortalidad a 30 dias en horarios inhabiles
(4.2% vs 1.9%, p<0.01).

1718 en nuestro Instituto no existieron diferencias en ambos horarios en la

A diferencia de algunos estudios
administracién de medicamentos recomendados por las guias de practica clinica, como lo son antiagregantes
plaquetarios, IECA, estatinas, betabloqueadores, entre otros. La Unica diferencia significativa fue en el uso de
anticoagulaciéon parenteral, ya que se prefirié el uso de enoxaparina sobre heparina no fraccionada durante el
horario inhdabil (18.9% vs 14.6%, p=0.022), similar a los reportado en un registro suizo'®; esta diferencia a favor
de enoxaparina probablemente se explique en relacion a la comodidad en su aplicacién y no requerir controles

de laboratorio para su ajuste en un horario donde hay menor personal de enfermeria y laboratoristas.

Existen otras variables potenciales publicadas en la literatura¥*%’ que pueden explicar el aumento de la
mortalidad durante las horas inhdbiles, como lo son la falta de disponibilidad de personal calificado o con
experiencia en la unidad de cuidados criticos o en el equipo de cateterismo cardiaco, el menor nimero de
médicos y/o personal de enfermeria y los factores humanos tales como la privacién del suefio y la fatiga. Un
estudio que evalud la mortalidad en fines de semana en los servicios de urgencias en hospitales de California®’,
demostré que la mortalidad era ain mayor en fines de semana en hospitales académicos que en los no
académicos (OR 1.03 vs 1.13, p=0.03). Como lo apuntd Sorita et al®>, aunque la confusidn residual resultante de
la diferencia en la casuistica de los pacientes no se puede excluir, los resultados del metaanalisis que llevéd a cabo
sugieren que el aumento de la mortalidad durante los horarios inhabiles se asocia con factores que surgen

después de la presentacidn en el hospital.
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10.1 Fortalezas y limitaciones del estudio

Consideramos que una de las fortalezas del estudio es contar con un registro de pacientes cardidpatas que
evalia una extensa cantidad de variables demogréficas, clinicas, terapéuticas y complicaciones durante la

estancia hospitalaria, que nos permitieron asociar multiples variables con los desenlaces finales en los grupos de

I o I”

estudio. Ademas, el registro representa a pacientes en el “mundo real”, que refleja la realidad de nuestro medio.

Este es el primer reporte, hasta donde tenemos conocimiento, que estudia este fendmeno en México.

El presente estudio esta basado en la experiencia de un solo centro terciario especializado en atencién
cardiovascular, lo cual limita su validez externa. Todos los procedimientos de ICP fueron realizados por
operadores expertos en un centro académico con un alto volumen de pacientes, por lo que los resultados no son
generalizables a otros hospitales; sin embargo, el Instituto Nacional de Cardiologia puede ser considerado como
representativo de la atencién que se ofrece en los centros terciarios de referencia en el pais. Otra limitacion es
gue no se dispone del puntaje GRACE de los pacientes evaluados, que es una herramienta ampliamente validada
en la prediccion de eventos adversos (muerte e infarto). Ademads, deben tenerse en consideracion las
limitaciones inherentes a los analisis de datos de un registro, como por ejemplo, que no permiten la comparacién

directa de tratamiento o su eficacia. *°°

Hasta el momento no existe ningun estudio prospectivo aleatorizado que estudie este fenémeno. De

acuerdo a lo sugerido por Sorita et al® se necesitaria un tamafio de muestra de al menos 10,000 pacientes por

grupo para demostrar una diferencia en la mortalidad entre ambos horarios con el poder estadistico adecuado.
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Xl.- CONCLUSIONES.

En nuestro Instituto, la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas es mayor en los pacientes con
IAMCEST candidatos a recibir terapia de reperfusion que son admitidos en horarios inhdbiles, que puede
explicarse por el tiempo puerta-balén mas prolongado y a la mayor incidencia de eventos adversos mayores

durante el internamiento.

El desarrollo de estas complicaciones mayores puede ser consecuencia de la deficiencia en el manejo
oportuno de los pacientes admitidos en horarios inhabiles. Tal como lo han sugerido diversos

Ill

estudios™>101617.20.2630 |5 gysencia del “equipo de laboratorio de cateterismo cardiaco” dentro del hospital puede
explicar el mayor retraso del tiempo puerta-baldn en el horario inhabil, incluso en centros académicos con

programas de entrenamiento en cardidlogos intervencionistas como el nuestro.

Las guias de practica clinica de revascularizacion miocardica de la Sociedad Europea de Cardiologia*
publicadas en 2014, recomiendan que todo centro con capacidad de realizar ICP primaria deben ofrecer un
servicio de 24-horas/7-dias y asegurar que se realice la ICP primaria tan pronto como sea posible en los primeros
60 minutos desde el arribo del paciente al hospital (recomendacion |, evidencia B). Esta recomendacién se
establecié desde las guias previas de 2012. La meta de un tiempo puerta-balén menor a 90 minutos aplica para
hospitales sin capacidad de ICP o desde el primer contacto del paciente con un médico que lo refiere a un hospital
con capacidad de ICP. Sin embargo, las guias americana y mexicana de 2013*¥4° recomiendan un tiempo puerta-
aguja menor a 90 minutos incluso en hospitales con capacidad de ICP, que fue el corte utilizado para el andlisis

de nuestros resultados.

Dada la evidencia mds reciente de un mayor beneficio en términos de mortalidad para los pacientes
admitidos con IAMCEST en las primeras 12 hrs desde el inicio de sus sintomas llevados a ICP primaria en menos
de 60 minutos®, del beneficio de contar con un equipo de cateterismo cardiaco 24-horas/7-dias®*®?, y que el
Instituto Nacional de Cardiologia es un hospital terciario de liderazgo nacional, con la misién de proporcionar
atencion cardiovascular de alta especialidad, es necesario implementar estrategias que conlleven al
cumplimiento de las metas recomendadas. Sélo cuando no pueda asegurarse la realizacion de una ICP primaria
en los primeros 60 minutos, como en el caso de que el equipo de cateterismo cardiaco se encuentre en un
procedimiento simultaneo, deberia considerarse la utilizacion de terapia fibrinolitica en ausencia de
contraindicaciones. De esta manera, se podria prevenir una muerte por cada 60 pacientes admitidos en horario

inhabil con IAMCEST en nuestro Instituto (reduccién absoluta del riesgo).
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XIll .- ANEXOS.

A.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEMOGRAFICOS

Fecha de ingreso: Registro: Fecha de ingreso a urgencias: Sexo: Fem. Masc.

Nombre del paciente: Hora de ingreso a urgencias: Dias de estancia en UCC:

Edad: Peso: Talla: IMC: Nivel socioeconémico:

ANTECEDENTES MEDICOS

Diabetes: Si No Hipertension: Si No Dislipidemia: Si No IRC: Si No EPOC: Si No
Enf. Arterial periférica: Si No EVC: Si No Tabaquismo: No Actual Previo |FA: Si No

Angina previa: Si  No Historia familiar de CAD: Si No Insuficiencia cardiaca crénica: No, Clasel, I, I, 1\
Infarto previo: No Si, >1 mes Si, <1 mes Revascularizacién: CRVC ICP > 1 mes ICP <1 mes
Tratamiento previo:  ASA Clopidogrel Estatinas Antagonista Vitamina K

PRESENTACION DEL EVENTO CORONARIO AGUDO

Dolor: tipico atipico TA: Sist:___ diast:_____ FC:

Killip/Kimball: 1 11 1l IV TIMI: ____ puntos GRACE:

Alteraciones en el ECG de ingreso: BAV 2do grado BAV completo FA  Flutter auricular FV TV

Terapia de reperfusion (IAM CEST): No reperfundido ICP primaria Trombolisis ICP facilitado  ICP rescate CRVC
Tiempo de retraso: ___ minutos. Tiempo puerta-aguja o puerta-balén: __ minutos. Tiempo total isquemia: ___ minutos.

Arteria responsable del infarto: DA CD CX

Dispositivo implantado: baldn, stent metal, stent farmaco.

Numero de stents:

Resultado ICP: fallida exitosa No se realizé

Flujo TIMI previo: O | Il 1l

Flujo TiIMI post: 0 | 1l Il

Fendmeno de no reflujo: si no

ICP a vaso no responsable: si no

Numero de vasos enfermos:

Medicamentos utilizados: Aspirina  Clopidogrel
IECA ARA  B-bloqueador Calcioantagonista
Dobutamina Dopamina Milrinona  Levosimendan

Nitratos

Otros antiagregantes

HNF
Estatinas

HBPM

Abc
Digoxina

Norepinefrina Vasopresina Nesiritide

Tirofiban
Diuréticos
Nitroglicerina IV

iximab Eptifibatide
B-aldosterona

Nitroprusiato Amiodarona




LABORATORIO Y GABINETE DE INGRESO

PCR:

Troponina:

Lactato:

Ph:

Pro-BNP:

Creatinina:

Glucosa:

C-HDL:

C-LDL:

FEVI: %

COMPLICACIONES (durante el internamiento)

Defuncién: si no Re-infarto: si no Angina recurrente: si no Hemorragia mayor: si no
Trombosis sub-aguda del stent: si no |EVC: si no SIRS si no Sepsis: si no

FA/flutter: si no TV sostenida/FV: si no BAV 2do grado: si no BAV 3er grado: si no
Insuficiencia mitral aguda: si no CIV: si no Infarto del VD: si no Ruptura de pared libre: si no
BIAC: si no Pericarditis: si no Derrame pericardico: si no Tamponade: si no
Embolismo periférico: si no Neumonia nosocomial: si no IRA: si no Insuficiencia hepatica: si no

Sangrado de tubo digestivo alto: si no

B.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad/ semestre

Febrero
2015

Enero
2015

Marzo

2015

Abril

2015

Mayo
2015

Junio
2015

Revision de la literatura X X

Recoleccion de datos X

Anilisis de datos X X
Diseiio de graficas X

Redaccidn del escrito
médico

Envio a publicacién

——
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ABREVIATURAS

ACCESS: Acute Coronary Events—a Multinational Survey of Current Management Strategies.
ACCF: American College of Cardiology Foundation.

ACTION-GWTG: por sus siglas en inglés Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network-Get
With The Guidelines.

AHA: American Heart Association.
Al: angina inestable.
AMIS: por sus siglas en inglés Acute myocardial infarctions.

APPROACH: por sus siglas en inglés Alberta Provincial Project for Outcomes Assessment in Coronary Heart
Disease.

ARA |I: antagonista de los receptores de angiotensina Il.

AVP: afos de vida perdidos.

BAV: bloqueo auriculo-ventricular.

BEMIR: por sus siglas en inglés Berlin Myocardial Infarction Registry.
BIAC: balén intraadrtico de contrapulsacidn.

BRIHH: bloqueo de rama izquierdo del Has de Hiz.

CADILLAC: por sus siglas en inglés Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty
Complications.

C-HDL: colesterol de baja densidad.

C-LDL: colesterol de alta densidad. VI: ventriculo izquierdo.

CREATE: treatment and outcomes of acute coronary syndromes in India.
CRVC: cirugia de revascularizacién coronaria.

DLP: dislipidemia.

DM: diabetes mellitus.

EAC: enfermedad arterial coronaria.

ECG: Electrocardiograma.

EHS: Euro Heart Survey.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.

EVC: enfermedad vascular cerebral.

FC: frecuencia cardiaca.

FEVI: fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo.

GP: glucoproteina.

GRACE: Global Registry of Acute Cardiac Events.

Gulf RACE-2: por sus siglas en inglés Second Gulf Registry of Acute Coronary Events.

49

( ]
\ )



GWTG-CAD: por sus siglas en inglés Get With the Guidelines—Coronary Artery Disease.
HAS: hypertension.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

HNF: heparina no fraccionada.

HR: por sus siglas en inglés hazard ratio.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacidn del segmento ST.
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST.

IC 6 Cl: intervalo de confianza.

ICP: Intervencidn coronaria percutdnea.

ICPp: Intervencidn coronaria percutdnea primaria.

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

IQR: intervalo intercuartil.

MIDAS: por sus siglas en inglés Myocardial Infarction Data Acquisition System.
MITRA-PLUS: por sus siglas en inglés Maximal Individual Therapy Of Acute Myocardial Infarction-PLUS.
NRMI: por sus siglas en inglés National Registry of Myocardial Infarction.
OMS: Organizacion de la Salud.

OR: por sus siglas en inglés odds ratio.

PCR: proteina C reactiva.

Pro-BNP: péptido natriurético tipo B.

REAL: por sus siglas en italiano Regionale Angioplastiche dell’Emilia-Romagna.
RENASICA: Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos.

SICA: sindrome isquémico coronario agudo.

SK: streptokinase.

TAS: tensidn arterial sistdlica.

TIMI: por sus siglas en inglés Thrombolysis In Myocardial Infarction.

tPA: tissue plasminogen activator.

TV/FV: taquicardia/fibrilacidn ventricular.

UCC: Unidad de cuidados coronarios.

VI: ventriculo izquierdo.

WHF: World Heart Federation.
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