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I, Introduccion

El tratamiento de reperfusion en el manejo de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) se basa primordialmente en reestablecer el flujo de sangre al territorio afectado mediante la
apertura de la arteria afectada por medio de angioplastia coronaria primaria (ACP) o fibrinolisis (FL).1
Mientras que los ensayos clinicos prospectivos han demostrado una superioridad de la ACP en términos
de mortalidad, reinfarto e isquemia recurrente,? la fibrinolisis es el método mas disponible y utilizado a nivel
mundial, debido a su disponibilidad y ausencia de necesidad de capacitacion especifica para la misma,

primordialmente en paises con acceso limitado a acceso a salas de hemodinamica para ACP.3

En México, un registro nacional reporté que de 4,258 pacientes con IAMCEST, 47.4% no reciben ningan
tratamiento de reperfusién, 37.6% recibieron terapia de FL y punicamente el 15% se someti6 a tratamiento
invasivo con ACP.5> Adicionalmente, la mortalidad es persistentemente elevada y heterogénea, siendo la
mas alta de los paises miembros de la OCDE y con peores desenlaces en los hospitales sin capacidad
para ACP.6

Muchos esfuerzos se han realizado para mejorar el manejo del IAMCEST en México, especialmente en los
pacientes cuya atencién se lleva a cabo en hospitales sin capacidad de ACP. La finalidad de este estudio
es evaluar el efecto de un programa de educacion en salud dirigido a mejorar el tratamiento de IAMCEST
en hospitales y centros de atencién periférica sin capacidad de ACP en el area metropolitana de la Ciudad

de México y estados vecinos.

Il. Marco tedrico

a. Antecedentes: Definicion y epidemiologia de infarto al miocardio

De acuerdo a la tltima definicién universal de infarto del miocardio recientemente publicada en
2018, se estableci6 que requiere evidencia de necrosis miocardica cifras elevadas de
biomarcadores de lesién miocéardica, principalmente troponina, por encima del percentil 99 del
limite de referencia, las cuales deben de presentar un comportamiento dindmico, elevacion o
disminucién, acompafiados de uno o mas de los siguientes componentes de isquemia aguda:
sintomas compatibles con isquemia, cambios en el segmento ST o bloqueo de rama izquierda
del haz de His, presencia de ondas Q por electrocardiograma, trastornos de la movilidad por
ecocardiografia, o la evidencia de trombo intracoronario detectado por angiografia o autopsia.”
La incidencia del infarto agudo de miocardio aproximada es de 50 eventos por cada 100,000
personas al afio, con una mortalidad estimada del 4 al 12 %, dependiendo de la serie que se
revise, respecto al género, tiene predominio por el sexo masculino, siendo 3 a 4 veces mayor
en hombres menores de 60 afios, modificando esta y llegando a ser mayor en mujeres de 75
afos en adelante.?

Debido a que los cambios electrocardiograficos son primordiales para clasificar el tipo de
infarto, todo paciente con sintomatologia sugerente de infarto debe ser sometido a un

electrocardiograma de al menos 12 derivaciones lo antes posible, para establecer si existe o

4



no elevacién del segmento ST, la cual es definida como una nueva elevacién de dicho
segmento (a partir del punto J) en al menos dos derivaciones contiguas con las caracteristicas
en base a edad y sexo siguientes: = 1 mm en las todas las derivaciones usuales excepto V2-
V3, donde debera ser 22.5 mm en hombres menores de 40 afios, 22 mm en hombres mayores
de 40 afos, =1.5 mm en mujeres de cualquier edad, asi mismo =20.5 mm en derivaciones
posteriores en ambos sexos, recomendando 21 mm en hombres menores de 40 afios y de
20.5 mm en derivaciones derechas, recomendando =1 mm en hombres menores de 30 afios.!
b. Clasificacién de infarto al miocardio

Fisiopatol6gicamente, el infarto del miocardio puede tener diferentes sustratos, lo que ha
llevado a crear una clasificaciébn que en base a la causa que permite analizar y llevar a cabo
un tratamiento mas adecuado, dividiendo esta clasificacion en 5 grupos principales. ”

El tipo 1 es aquel causado por la disrupcién de una placa atroesclerosa, por ruptura o erosién
de la misma y es el mas comun. 810 Cabe resaltar que en esta entidad fisiopatoldgica, es muy
importante el reconocimiento del trombo por angiografia para establecer el tratamiento, ya sea
por ACP o posterior a fibrinolisis farmacol6gica completar con una estrategia farmacoinvasiva.
El tipo 2 es condicionado por un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno hacia
el -miocardio, generalmente secundario a algin detonante reconocible. Las lesiones
ateroesclerosas coronarias son frecuentes, sin existir una lesion que justifique por si solo el
cuadro de infarto como en la aterotrombosis, por lo que siempre debera realizarse una
angiografia coronaria para descartar la presencia de este tipo de lesiones. Los fenédmenos
fisiopatolégicos subyacentes pueden ser: espasmo coronario, embolismo coronario, diseccion
coronaria, taquiarritmias sostenidas, emergencia hipertensiva, falla respiratoria, anemia o
choque. 71013

El tipo 3 se determina cuando una persona con una presentacion clinica tipica de isquemia
fallece antes de que se pudiera tener evidencia objetiva de esta por medio de medicién de
troponinas; con una incidencia de 10 por cada 100 000 personas-afio y una frecuencia de 3-
4% del total de los infartos.” 12 Por Gltimo, cabe mencionar que en caso de realizarse autopsia,
este tipo se puede reclasificar.

El tipo 4 es aquel asociado a procedimientos coronarios intervencionistas y se subdivide en 3
tipos mas. El tipo 4A es el que se presenta inmediatamente durante o posterior al procedimiento
intervencionista, requiere una elevacion de mas de 5 veces el limite superior de la normalidad
posterior al procedimiento con cifras normales previas a este, o en caso de niveles elevados
pero estables o en disminucién, una elevacién mayor del 20% respecto al previo al
procedimiento pero manteniendo el valor minimo de 5 veces por encima del percetil 99,
asociados cambios electrocardiograficos, en estudio de imagen o alteraciones detectadas
mediante la angiografia, asi mismo puede ser detectado en necropsia. El 4B se caracteriza por
trombosis del stent o dispositivo y se subdivide por temporalidad aguda 0-24 horas, subaguda

24 horas a 30 dias, tardia 30 dias a 1 afio y muy tardia mayor a 1 afio. Por ultimo, el tipo 4C
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es aquel que esta dado por la reestenosis del stent y en el cual no se pudo identificar otra
lesién culpable.”
El tipo 5 y ultimo de la clasificacion, es aquel relacionado con la cirugia de revascularizacion
coronaria, requiere una elevacion de al menos 10 veces el limite superior de la normalidad
posterior al procedimiento con cifras normales previas a este, 0 en caso de niveles elevados
pero estables o en disminucién, una elevacion mayor del 20% respecto al previo al
procedimiento pero manteniendo el valor minimo de 10 veces por encima del percetil 99,
asociados cambios electrocardiograficos, en estudio de imagen o alteraciones detectadas
mediante la angiografia, asi mismo puede ser detectado en necropsia. ’
Asi como es importante conocer los diferentes tipos de infarto, es importante conocer las
estrategias de tratamiento al momento, las cuales tienen como finalidad recuperar el flujo
sanguineo al territorio afectado y disminuir lo antes posible la pérdida de tejido miocérdico.
c. Tratamientos de reperfusion

i. Angioplastia coronaria primaria (ACP)
Una vez ocluida la arteria coronaria e interrumpido el flujo sanguineo, el tejido dependiente de
dicha irrigacién inicia un proceso progresivo de isquemia, que clinicamente se traduce como
dolor toracico y cambios electrocardiograficos a nivel del segmento ST que correlacionan con
un area anatomica determinada. La necrosis comienza a los pocos minutos y se propaga con
un frente de onda, pudiendo progresar hasta un infarto transmural si el tiempo se prolonga. Por
ese motivo, el restaurar el flujo coronario es el tratamiento primoridal para rescatar la mayor
cantidad de miocardio posible, por lo que una reperfusion oportuna correlaciona con un menor
tamafio final de infarto, mejor funciéon ventricular y mayor sobrevida.'*
La ACP consiste en la apertura mecanica y urgente de la obstruccion en la luz arterial, con la
colocacién o no de un stent, lo que resuelve el flujo coronario a la normalidad en alrededor de
90% de los pacientes, en contraste con la fibrinolisis aislada, la cual solamente logra una tasa
de 50-60%.1517
En un metanalisis conducido por Keeley y colaboradores, se encontré una menor mortalidad
con ACP vs fibrinolisis (7% vs 9%)17, teniendo en cuenta que el tiempo de presentacién de los
sintomas, la habilidad y experiencia del operador, asi como la disponibilidad de una sala para
su realizacion son factores determinates del éxito.18
La tasa de complicaciones asociadas al procedimiento es de aproximadamente 2-3%, de las
cuales las mas comunes son la hemorragia, lesion renal aguda, arritmias (incluyendo fibrilacion
ventricular), hematomas, pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas. 19-2

ii. Estrategia farmacoinvasiva (EFI)

Debido a la baja disponibilidad de centros con capacidad de ACP, solo en Estados Unidos de
Norteamérica menos del 25% de los hospitales, el lograr esta estrategia como tratamiento en

la mayoria de la poblacién es practcamente imposible.?2 Debido a lo anterior, una gran cantidad



de personas reciben tratamiento con fibrinolisis como estrategia inicial, cuya utilidad y éxito se

ven afectados por la alta proporcién de casos fallidos y de reoclusién del vaso culpable. 23-24

Debido a esto, la EFI busca sobrellevar estas dificultades, proporcionando una reperfusion lo
antes posible, que se complementa con un ratamiento invasivo que proteja la lesion culpable,
para asi evitar la tasa de reoclusion. Esta modalidad consiste en realizar fibrinolisis
farmacoldgica inmediatamente que se realice el diagnostico (siempre que no se cuente con
capacidad de ACP ni posibilidad para traslado oportuno), que se complementa con angiografia
coronaria y tratamiento de la lesion en las siguientes 3 a 24 horas idealmente. Esta técnica ha
demostrado reducir el reinfarto y la isquemia recurrente en comparacion con tratamiento
médico.1® El estudio principal para normar esta modalidad de tratamiento fue STREAM, el cual
demostré que la fibrinolisis temprana o prehospitalaria, complementada con angiografia e
intervencionismo coronario en pacientes con IAMCEST que logisticamente no tenian acceso a
una terapia de ACP en el tiempo ideal, resultd en reperfusion efectiva con tasas similares de
éxito a la terapia de ACP cuando esta era posible.?® Otros estudios con hallazgos similares,
han puesto en claro no so6lo la efectividad de la EFlI, sino la factbilidad de aplicacion en lugares

donde geogréaficamente o a nivel socioeconémico no es posible llevar a cabo una ACP. 22.26-28

d. Planteamiento del problema

La Ciudad de México y su area metropolitana constituye una de las poblaciones urbanas més
grandes del mundo, un conteo reciente determiné una poblacién de 8,918,653 personas que
viven en la Ciudad de México, mientras que la poblacién de la zona conurbada se acerca a los
21 millones, todo en un area de 1.485 km2, lo cual constituye el 0.1% del total del territorio
nacional, segun cifras oficiales del 2015. 3°

Debido a esta densidad poblacional, aunado a las problematicas sociales y econdémicas
propias de nuestro pais, tales como la fragmentacion de los servicios de atencion de salud, la
falta de un sistema de seguridad social universal, la mala distribucién y carencia de hospitales
con capacidad de ACP durante todas las horas y dias del afio, limitan el tratamiento oportuno
del IAMCEST, lo cual afecta la tasa de éxito de este y resulta no sélo en un incremento en la
mortalidad, sino en complicaciones tales como la insuficiencia cardiaca, que condicionan un
duro golpe a las personas y familias dependientes de estas en edades econ6micamente
activas. Otra condicionante no menos despreciable, la constante circulacion y transito
vehicular, hace que los recorridos sean mas prolongados de lo habitual, y debido a la ausencia
de un servicio Unico de emergencias que permita la aplicacion de criterios de manera uniforme
para poder iniciar tratamiento prehospitalario y referencia adecuada impiden el cumplir la
temporalidad ideal para el tratamiento mediante ACP.

A pesar de que los estudios en donde se ha probado la eficacia de la EFI fueron realizados en
poblaciones y lugares geograficamente distintos a la Ciudad de México, esta Ultima parece ser

la opcion logisticamente mas adecuada, y el implementar un programa educativo en las
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unidades que tienen el primer contacto con el paciente que sufre de IAMCEST, puede ser un

determinante primordial para llevar a cabo el tratamiento mas adecuado del mismo.

1. Justificacion

La cardiopatia isquémica, de la cual su presentacién mas grave a corto plazo es el IAMCEST, es una de
las enfermedades con mayor incidencia y prevalencia en la poblacion mexicana.?® En cuanto al tratamiento
del IAMCEST, la reperfusién oportuna, en el menor tiempo posible, ha demostrado los mejores resultados
en multiples desenlaces (tamafio del infarto, funciéon ventricular y supervivencia).?® Debido a la falta de
acceso libre para la poblacion a centros con capacidad de ACP, y la esperanza de un mejor manejo en un
centro especializado por parte de los médicos de primer contacto, condiciona retraso y en muchas
ocasiones la subsecuente interrupcion del tratamiento de reperfusion, una circunstancia no poco frecuente,

con malos desenlaces y prondstico.

A pesar de que en la Ciudad de México y su zona conurbada se cuenta con multiples salas de
hemodinamica para llevar a cabo ACP, la Unica con disponibilidad 24 horas al dias durante todo el afio,
que atiende a toda la poblacién independientemente de su tipo de seguridad social, es la del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, por lo que el instaurar un programa de educacién, que permita
al facultativo la certeza y seguridad para llevar a cabo una terapia adecuada y completa, que pueda
incrementar el tiempo para trasladar y complementar esta con la finalidad de obtener mejores resultados

es crucial.
V. Obijetivos
Obijetivo general.

. Conocer la terapia empleada en los centros de primer contacto en pacientes que presentan
IAMCEST asi como sus desenlaces en base a mortalidad y complicaciones previo y posterior a la
implementacion de un programa de educacion en el tratamiento del mismo a médicos y personal de primer

contacto.
Obijetivos especificos
. Conocer si un programa de educacion puede mejorar la terapia para el manejo del IAMCEST

. Conocer si un programa de educacion puede mejorar los desenlaces del IAMCEST tanto en
mortalidad inmediata, a 30 dias y a un afio, asi como complicaciones como reinfarto, insuficiencia cardiaca

y choque cardiogénico.
V. Hipotesis

H1: El implementar un programa de educacion en el manejo del IAMCEST mejora su tratamiento y sus

desenlaces.



HO: El implementar un programa de educacion en el manejo del IAMCEST no logra mejorar su tratamiento

ni sus desenlaces.

VI.

Material y métodos

a. Disefio del estudio
Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, analitico y comparativo.
b. Poblacion y muestra

La poblacion de estudios son pacientes de al menos 18 afios, con diagndstico de IAMCEST
que hayan recibido terapia con FL dentro de las primeras 12 horas del inicio de los sintomas y
que fueran inicialmente atendidos en alguna unidad de segundo nivel de atencién hospitalaria
con subsecuente referencia a unidad de tercer nivel de atencion en la Ciudad de México
(Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”) asi como aquellos pacientes sometidos a
terapia de reperfusién primaria por ACP dentro de las primeras 24 horas siendo llegados de
primer contacto o referidos para su atencién por cualquier otra causa a la misma unidad de

tercer nivel, en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2007 a diciembre de 2017.
c. Criterios de inclusion

Todos los registros completos de pacientes en la base de datos de Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, de pacientes mayores de
edad, con diagnéstico consignado de IAMCEST, en donde se especifique el tipo de terapia de
reperfusioén, con seguimiento hasta el egreso y en caso de supervivencia al mismo, seguimiento
posterior al menos a 30 dias y a 1 afios de su egreso, registrado en el expediente médico o

por contacto telefénico.
d. Criterios de exclusion

Todos los registros incompletos, pacientes menores de 18 afios, sin diagndstico consignado
de IAMCEST, que no hayan recibido algun tipo de terapia de reperfusién primaria, que no

cuenten con seguimiento posterior al egreso en sobrevivientes del IAMCEST e internamiento.
e. Métodos

Se obtuvieron los datos de los registros completos dentro de la base de datos de la Unidad de
Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” que contaran con
diagndstico de IAMCEST y hayan recibido algun tipo de terapia de reperfusién primaria dentro
de los tiempos comentados, analizando las variables demograficas y caracteristicas basales
de los mismos, variables clinicas a su presentacion (incluyendo signos vitales, clase de Killip-

Kimbal), tiempos de retraso en la atencién (incluyendo tiempo total de retraso y tiempo puerta



a dispositivo), tipos de tratamiento, detalles del primer contacto médico, asi como los
desenlaces obtenidos.

El seguimiento posterior al tratamiento se llevé a cabo en base al expediente médico, si
contaba con alguna nota de seguimiento desde el alta médica a 30 dias y 1 afios, y en caso
de no existir dicho registro, se realiz6 una entrevista telefénica con el nimero de contacto

registrado en el expediente.
Programa educativo: IAM-Mx

Desde el 2012, se inici6 un programa educativo en la Ciudad de México, coordinado por el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y respaldado por la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México. La intervencién consistié en impartir cursos de corta duraciéon (6 — 8
horas) dirigidos a profesionales de la salud en centros de primer y segundo nivel de atencion
(incluyendo médicos de urgencias, médicos familiares, paramédicos y personal de enfermeria).
Fue impartido por cardidlogos certificados y contenia informacién tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento del IAMCEST (con énfasis en la terapia de reperfusion farmacolégica
mediante FL, debido a la falta de capacidad de atencion de la mayoria de estas unidades para

realizar terapia intervencionista ACP).

Para evaluar de manera indirecta si el programa educativo influy6é en los desenlaces de los
pacientes que presentaron un cuadro de IAMCEST, se decidi6 dividir el analisis de los datos
en 2 grupos: de 2007-2013 (previo a la imparticion del programa educativo) y de 2013-2017

(un afio posterior al inicio del programa.

Los desenlaces que evaluar incluyen mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 dias,
reinfarto, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca y supervivencia a 1 afio. Otras variables
de interés que se incluyeron son el tiempo total de isquemia, el tiempo puerta a dispositivo, el
porcentaje de pacientes sometidos a terapia de reperfusion y de los cuales se continué terapia

secuencial, rutinaria o de rescate de ACP posterior a la terapia fibrinolitica.

f. Variables

Variable Tipo de variable y escala Unidades

Fecha de ingreso Nominal Afio

Edad Cuantitativa continua Afos

Sexo Cualitativa dicotémica 1= mujer, 2= hombre
Peso Cuantitativa continua Kilogramos

Talla Cuantitativa continua Centimetros
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indice Masa Corporal (IMC)
Obesidad

Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus

Enfermedad renal cronica
Dislipidemia

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol

Consumo otras drogas

Frecuencia cardiaca
Tension arterial sistélica
Tension arterial diastolica
Frecuencia respiratoria
Clase de Killip-Kimbal

Centro de reperfusion

Tipo de terapia FL

Inhibidor de P2Y12

Anticoagulante

Aspirina (AAS)
Estatina
Tiempo de retraso  al
tratamiento

Tiempo puerta a dispositivo
Cateterismo posterior a FL

FL exitosa

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica

Cualitativa categérica

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cualitativa categérica

Cualitativa categérica

Cualitativa categérica
Cualitativa categérica
Cualitativa categorica
Cualitativa dicotbmica
Cualitativa dicotbmica
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotdbmica

Cualitativa dicotbmica

Kg/m2

1=si,2=no

1=si, 2=no

1=si, 2=no

1=si, 2=no

1=si, 2=no

1=si,2=no0

1=si,2=no

0= no, 1= marihuana, 2=
cocaina, 3= otras.

Latidos por minuto

mmHg

mmHg

Respiraciones por minuto

1= I: Sin signos ni sintomas de
insuficiencia cardiaca

2= |l: Estertores crepitantes,
tercer ruido o plétora yugular.
3=1ll: Edema agudo de pulmén
4= |V: Choque cardiogénico
1= Unidad de primer nivel, 2=

Hospital General, 3= Hospital

tercer nivel, 4= Hospital
privado
1= Estreptoquinasa, 2=

Alteplase, 3= Tenecteplase

1= Clopidogrel, 2= Prasugrel,
3= Ticagrelor

1= Heparina no fraccionada,
2= Enoxaparina, 3= Otros
1=si, 2=no

1=si, 2=no

Minutos

Minutos
1=si, 2= no

1=si, 2= no
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Angioplastia de rescate
Acceso vascular

Arteria responsable

Estado vital al egreso
Estado vital al mes
Estado vital al afio
Reinfaro

Choque cardiogénico

Insuficiencia cardiaca

Cualitativa dicotémica
Cualitativa categérica

Cualitativa categorica

Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotdbmica

0=no, 1=si

1= Radial, 2= Femoral

1= Descendente anterior, 2=
Circunfleja, 3=  Coronaria
derecha, 4= Tronco izquierdo
1= Vivo, 2= Muerto

0= Vivo, 1= Muerto

1= Vivo, 2= Muerto

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

VII.

g. Andlisis estadistico

Se analizaron los datos con el software estadistico STATA SE 12. Se corrobor6 la normalidad
de las variables analizadas por medio de la prueba de Shapiro Wilk. Se decidio reportarlas
como mediana y rangos intercuartilares si fueron no paramétricas y como media y desviacion

estandar si fueron paramétricas.

Para el analisis bivariado de la diferencia de proporciones se utilizé x2 o prueba exacta de
Fisher. Para el andlisis de las diferencias de las variables cuantitativas continuas se utilizé la

prueba T de Student o U de Mann-Whitney dependiendo de la distribuciéon de cada variable.

Se realizé un modelo de regresion logistica para encontrar el impacto de la estrategia educativa
en los desenlaces como insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico, reinfarto y mortalidad a
un afio. Para todos los andlisis se utilizé un valor de p<0.05 para considerar la significancia

estadistica.

Resultados

Se analizaron los datos de 730 pacientes, 185 presentandose en el periodo previo a 2013 y 545

presentandose en el periodo de 2013-2017. Los grupos presentaron diferencias en la proporcion de

caracteristicas basales, incluyendo obesidad (24% previo a 2013 vs 38% a partir de 2013 p: <0.001),
hipertension arterial (44.2% previos a 2013 vs 57.4% a partir de 2013 p: <0.001) y diabetes mellitus (28.2%
previo a 2013 vs 52.2% a partir de 2013 p: <0.001) (Tabla 1). La terapia fibrinolitica se administrd

predominantemente en unidades sin capacidad de ACP, y la proporcion se esta incrementé en el segundo
periodo (72.9 previo a 2013 vs 87.4% a partir de 2013, p = 0.001).

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con IAMCEST que recibieron terapia de reperfusion,
Instituto Nacional de Cardiologia 2007-2017.
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Previo 2013 Posterior 2013
(n=185) (n=545)

Caracteristicas basales

Edad (mediana, IQR) 54 (49-63) 56 (48-63)
Hombres (n %) 158 (85.41) 464 (85.14)
Mujeres (n %) 27 (14.59) 81 (14.86)

Estatura, m (median, IQR) 1.7 (1.65-1.7) 1.68(1.62-1.7)
Peso, Kg (median, IQR) 78(70-85) 78(70-85)
IMC, Kg/m? (median, IQR) 27.2(24.8-30) 27.5(25-30.1)

Factores de Riesgo Cardiovascular

Obesidad (n,%) 42(24) 139(38.83)
Hipertensién (n,%) 81(44.26) 234(57.49)
Diabetes (n,%) 52(28.26) 200(52.22)
Enfermedad renal crénica (n,%) 3(1.64) 8(2.66)
Dislipidemia (n,%) 72(39.34) 144(40.22)
Tabaquismo ((n,%) 145(81.9) 369(83.3)
Ingesta de Alcohol (n,%) 113(69.7) 252(72.4)
Otras Drogas (n,%) 9(6.16) 29(5.91)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca latidos/min (mediana, 75(70-85) 78(68-90)
IQR)
Tension arterial sistélica (mmHg) 118(110-130) 120(110-133)

(mediana, IQR)

Tension arterial diastolica (mmHg) 70(68-80) 75(69-83)
(mediana, IQR)

Valor P

0.67

0.92

0.45

0.76

0.83

0.00

0.00

0.00

0.46

0.84

0.68

0.63

0.26

0.34

0.10

0.30
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Frecuencia Respiratoria (median, IQR) 18(16-19) 18(16-20) 0.23

Clase de Killip- I (n %) 100(58.48) 299(55.47) 0.82
Kimball
Il (n %) 56(32.75 182(33.77)
Il (n %) 4(2.34) 16(2.97)
IV (n %) 10(5.85) 33(6.12)

Una vez analizadas las caracteristicas individuales, se estudiaron las caracteristicas del centro donde se
llevd a cabo el tratamiento, el tipo de farmaco empleado y los farmacos concomitantes parte de la terapia
de reperfusién, encontrandose un incremento en la aplicacion de la terapia fibrinolitica en instituciones de
tipo Hospital General (72.9% antes de 2013 vs 87.4% a partir de 2013 p: <0.001), asi como disminucion en
el resto de unidades, tanto de primer nivel (2.2% antes de 2013 vs 1.2% a partir de 2013 p: <0.001) como
instituciones de alta especialidad y tercer nivel (6% antes de 2013 vs 3.3% a partir de 2013 p: <0.001), asi
como hospitales privados (18.7% antes de 2013 vs 7.7% a partir de 2013 p: <0.001).

El tipo de farmaco empleado para llevar a cabo la terapia de fibrinolisis también demostré un cambio
significativo con el paso del tiempo, presentando una disminucién importante el uso de Estreptoquinasa
(36.4% antes de 2013 vs 6.8% a partir de 2013 p: <0.001), incrementando el uso de terapias fibrino-
especificas con el uso de Alteplase (19.5% antes de 2013 vs 32.9% a partir de 2013 p: <0.001) y
Tenecteplase (37.5% antes de 2013 vs 57% a partir de 2013 p: <0.001), siendo éste Ultimo el mas utilizado

en el segundo periodo en todos los niveles de atencion.

También se evaluo el tipo de terapia complementaria a la FL, el cual también mostro un incremento en el
uso de farmacos antiagregantes plaquetarios, siendo el acido acetilsalicilico (30.8% antes de 2013 vs
63.7% a partir de 2013 p: <0.001) y el Clopidogrel (27% antes de 2013 vs 60.1% a partir de 2013 p: <0.001)
los mas utilizados (y los Unicos aprobados al momento en conjunto con terapia FL), asi como la terapia
anticoagulante concomitante por medio de antitrombinicos, siendo la heparina de bajo peso molecular
(Enoxaparina) (21% antes de 2013 vs 53.2% a partir de 2013 p: <0.001) el predominante. Finalmente, el
tratamiento con estatinas también presenté un incremento como terapia complementaria en el segundo
periodo (12.9% antes de 2013 vs 39.5% a partir de 2013 p: <0.001). Al analizar si este incremento en la
terapia complementaria influyé en las tasas de éxito, la tasa de trombdlisis exitosa continud similar
independientemente del periodo (51% antes de 2013 vs 53.9% a partir de 2013 p: 0.5).

En relacion a la terapia de intervencionismo cuando el paciente se sometio a la misma, los datos evaluados
fueron el tiempo puerta a dispositivo (media de 72.5 minutos antes de 2013 vs 40 minutos a partir de 2013
p: <0.03), el nimero total de angioplastias realizadas posterior a trombdlisis independientemente de su

éxito (65.4% antes de 2013 vs 83.1% a partir de 2013 p: <0.001), las angioplastias de rescate (15.1% antes
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de 2013 vs 30.2% a partir de 2013 p: <0.001). El tipo de acceso radial también incremento en el segundo
periodo (42.2% antes de 2013 vs 85.6% a partir de 2013 p: <0.001).

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento de reperfusion en pacientes con IAMCEST, 2007-2017.

%)

Previo 2013 Posterior 2013 P
(n=185) (n=545) Value
Centro de Hospital General (n,%) 132(72.9) 474(87.4) 0.00
reperfusién Hospital de Especialidad / tercer 11(6.08) 18(3.32)
nivel(n,%)
Centro de Salud (n,%) 4(2.21) 7(1.29)
Hospital Privado (n,%) 34(18.78) 42(7.75)
Streptoquinasa (n,%) 67(36.41) 37(6.81) 0.00
Terapia
Eibrinolitica Alteplase (n,%) 36(19.57) 179(32.97)
Tenecteplase (n,%) 69(37.5) 310(57.09)
Inhibidores P2Y12 Clopidogrel (n,%) 50 (27.03) 326(60.15) 0.00
Prasugrel (n,%) 1(0.54) 5(0.92)
Ticagrelor (n,%) 0 5(0.92)
Terapia Heparina no fraccionada (n,%) 7(3.78) 12(2.21) 0.00
Anticoagulante Enoxaparin (n,%) 39(21.08) 289(53.22)
Other (n,%) 1(0.54) 3(0.55)
Aspirin (n,%) 57(30.81) 346(63.72) 0.00
Estatinas (n,%) 24(12.97) 215(39.59) 0.00
Mediana de tiempo de retraso (min) (IQR) 120(60-180) 120(60-225) 0.52
Tiempo Puerta-Dispositivo (min) (median, IQR) 72.5(30-120) 40(10-95) 0.03
Cateterizacion post-Fibrinolisis (n%) 121(65.41) 453(83.12) 0.00
Fibrinolisis Exitosa (n %) 94(51.09) 293(53.96) 0.50
Angioplastia de rescate (n %) 28(15.14) 165(30.28) 0.00
Acceso Radial (n %) 71(42.26) 446(85.6) 0.00
Acceso Femoral (n %) 97(57.74) 75(14.4)
Arteria coronaria Descendente Anterior (n %) 80(54.79) 267(54.27) 0.80
responsable Circunfleja (n %) 15(10.27) 47(9.55)
Coronaria Derecha (n %) 50(34.25) 177(35.98)
Tronco Coronario Izquierdo (n 1(0.68) 1(0.2)
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Finalmente, a pesar de observar un incremento en el niimero total de pacientes que recibieron una terapia
primaria de reperfusion por FL y de los cuales el nimero de pacientes que complementaron a una terapia
farmaco-invasiva incrementé, cuando analizamos los desenlaces el reinfarto (17.3% antes de 2013 vs 8.4%
a partir de 2013 p: <0.01) y la insuficiencia cardiaca (32.7% antes de 2013 vs 18.9% a partir de 2013 p:
<0.001) fueron los Unicos que mostraron disminucioén significativa, mientras que los desenlaces de muerte
dentro del primer mes del infarto (10.8% antes de 2013 vs 8.6% a partir de 2013 p: <0.37), choque
cardiogénico (16.6% antes de 2013 vs 16.6% a partir de 2013 p: 0.83) y la supervivencia a un afio (87%
antes de 2013 vs 87.6% a partir de 2013 p: 0.84) se mantuvieron sin cambios respecto al tiempo previo al
inicio de la intervencion. Al realizar el modelo de regresién logistica para la prediccion de desenlaces, se

encontrd el mismo resultado.

Tabla 3. Desenlaces en pacientes con IAMCEST que recibieron tratamiento de reperfusion, Instituto
Nacional de Cardiologia 2007-2017.

Previo 2013 Posterior 2013 Valor P
Muerte a 30 dias (n %) 20(10.8) 47(8.6) 0.37
Reinfarto (n %) 32(17.3) 46(8.4) 0.01
Choque Cardiogénico (n %) 29(16.67) 81(16.6) 0.83
Insuficiencia Cardiaca (n %) 58(32.7) 93(18.9) 0.00
Supervivencia a 1 afio (n %) 134 (87.01) 333(87.63) 0.84

Tabla 4. Modelo de regresién logistica para predecir desenlaces posteriores a la aplicacién de terapia de

reperfusion (estrategia farmacoinvasiva) en pacientes con IAMCEST, 2007-2017.

HR ajustada Valor P 95% ClI
Muerte a 1 afio 1.01 0.95 0.59-1.81
Reinfarto 0.44 0.00 0.27-0.71
Insuficiencia cardiaca 0.48 0.00 0.33-0.72
Choque cardiogénico 1.01 0.95 0.63-1.61
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VIII. Discusion

Nuestro estudio reporta los cambios en el tratamiento y desenlaces en pacientes con IAMCEST que
recibieron tratamiento en centros periféricos sin capacidad de realizar ACP posterior a inicio de un
programa de intervencién en educacion conducido por el gobierno en la zona conurbada de la Ciudad de

México.

Evaluamos a todos los pacientes registrados en nuestra base de datos con diagnésticos de infarto al
miocardio con elevacion de segmento ST, los cuales recibieron terapia de reperfusion (acorde a los tiempos
recomendados por las guias recientes de manejo) previo a su llegada o previo a la terapia de intervencién
por ACP, independientemente del resultado de esta. También se analizaron los resultados de misma, para
identificar el nimero total, la tasa de éxito, los medicamentos complementarios como terapia coadyuvante,
el tipo de centro en donde se otorgé la atencion, asi como los desenlaces de muerte en la hospitalizacion
o en los primeros 30 dias, reinfarto, choque cardiogénico y supervivencia 1 afio.

Identificamos que las caracteristicas de los pacientes se modificaron dentro de este periodo de tiempo,
resultando los ultimos pacientes “mas enfermos”, debido a la mayor tasa de comorbilidades como diabetes

mellitus, hipertension arterial y obesidad, aunque esta situacion no influencio los desenlaces.

El sitio de atencion en el cual se llevé a cabo la terapia fibrinolitica también presenté cambios, asi como el
tipo de terapia implementada incrementando el uso de terapias fibrino-especificas en el segundo periodo,
predominantemente en centros de segundo nivel de atencion del tipo hospitales generales. Con respecto
a la terapia coadyuvante, predominantemente la terapia antitrombotica, mayor cantidad de pacientes
recibieron un tratamiento completo como recomendado por las guias internacionales posterior al
establecimiento del programa. El registro ACCESS reporté que Unicamente el 74% de los pacientes con
IAMCEST tratados en paises en vias de desarrollo recibieron el esquema completo recomendado por
guias, nosotros logramos un 62% de terapia complementaria con P2Y12i, 55% de anticoagulacién y 63%

uso de aspirina®.

Respecto al tiempo de retraso al tratamiento (tiempo puerta a dispositivo) observamos una mejora en el
segundo periodo, no asi en el retraso total, probablemente asociado al tiempo en que el paciente acudié a

solicitar atencién médica.

En este estudio, encontramos un incremento total en el nUmero de pacientes que recibieron terapia de
reperfusion con fibrinoliticos intravenosos previo a su llegada para complementar la terapia acorde a las
nuevas recomendaciones de terapia farmacoinvasiva, encontramos también una mejoria en la terapia
complementaria total, lo cual se asocié con una mejora en los desenlaces de reinfarto y progresion a
insuficiencia cardiaca, al menos durante el tiempo de seguimiento, peor no logramos evidenciar beneficio

en los desenlaces de mortalidad inmediata, a 30 dias, al afio ni en choque cardiogénico.
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El programa educativo continlia trabajando con mas centros sin capacidad de ACP, con la intencién de
mejorar la terapia complementaria y los tiempos de tratamiento, lograr asi al menos un complemento del
70% que podria ser un factor determinante en la tasa de éxito de lisis de coagulos, complementando la

terapia con un tratamiento intervencionista siempre que sea posible.
IX. Conclusiones

En nuestro estudio de cohorte retrospectiva, en el periodo comprendido de 2007-2017, logramos encontrar
mejoria en la terapia fibrinolitica, asi como la terapia complementaria a esta, aplicada a pacientes que
presentaron IAMCEST y que se presentaron en un centro sin capacidad de ACP, posterior a la aplicacion
de un programa educativo apoyado por el gobierno, que encontré mejoria en los desenlaces de reinfarto e
insuficiencia cardiaca, no asi en mortalidad inmediata, a 30 dias o al afio, ni tampoco en choque

cardiogénico.
a. Limitaciones

Debido al disefio del estudio (de cohorte retrospectiva), no es posible determinar causalidad entre la
intervencién de el programa educativo, asi mismo no podemos determinar si el incremento total de casos,
tipo de terapia y beneficios en reinfarto e insuficiencia cardiaca son debidos a la implementacion de dicho
programa, aunque si logramos identificar mejoria en el tipo de terapia, terapia complementaria, tiempos y
los desenlaces mencionados en este periodo de tiempo.
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