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I INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
mortalidad a nivel global, no sélo para los paises desarrollados sino también un problema
importante para el desarrollo de paises de ingresos bajos y medianos. De los seis
componentes que integran las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia isquémica
ocupa el primer lugar en mortalidad, representando el 49.8% de todas las muertes por
causas cardiovasculares?3.En las Ultimas décadas, se han hecho esfuerzos para mejorar
el pronostico y sobrevida de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.Es
aceptado de forma universal, que el tratamiento de reperfusién pronto y expedito del
infarto agudo de miocardio es parte fundamental para disminuir la mortalidad y morbilidad
por cardiopatia isquémica. A pesar de lo anterior, 8.5% a 40% de los pacientes con infarto
agudo de miocardio se presentan a las salas de urgencia muchas horas después de
iniciados los sintomas, problema que se acentia mas en paises de ingresos bajos con de
salud poco integrados y mala infraestructura de comunicacion*. A pesar de todas las
iniciativas actuales, incluso en paises desarrollados,3 a 5 % de todos los pacientes con
infarto agudo de miocardio buscan atencion medica después de que ha pasado el periodo
de tiempo ideal para su tratamiento®®. Hasta la fecha, no existe consenso sobre la mejor

estrategia de tratamiento para este grupo de pacientes.



I MARCO TEORICO

[I. ANTECEDENTES

Entre las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia isquémica es la
manifestacién mas prevalente que se asocia con alta morbilidad y mortalidad en todo el
mundo, con mas de siete millones de personas que fallecen cada ano a consecuencia de

cardiopatia isquémica, equivalente al 12.8% de todas las muertes a nivel mundial™

En Meéxico, la cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad en
individuos mayores de 60 afos y la segunda causa en la poblacién general’. De los
paises miembros de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico
(OCDE), México se posiciona como el pais con la mortalidad atribuida al Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) mas alta®.En México, el 47.4% de los IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) no reciben terapia de reperfusion, incluyendo pacientes que buscan atencion
antes de 12 horas del inicio de los sintomas®. En un analisis estadistico de 1,494
pacientes mexicanos con IAMCEST, el 37.3%no recibié tratamiento de reperfusién, 10.1%
tuvo el primer contacto médico después de 12 horas del inicio de los sintomas '°. El
retraso en el tratamiento de reperfusién del IAMCEST se asocia con aumento de la

mortalidad e insuficiencia cardiaca.

[I.1I DEFINICIONES

Comprende tres presentaciones clinicas que se caracterizan por una disminucion
subita del flujo sanguineo al corazon: Angina Inestable, Infarto Agudo de Miocardio y
Muerte Subita. La cuarta definicién universal de infarto de miocardio lo define como lesién

miocardica aguda detectada por la elevaciéon de biomarcadores cardiacos asociado a la



presencia de evidencia clinica de isquemia miocardica''.Dependiendo de los hallazgos
electrocardiograficos, se subdivide divide en IAM con elevacién o sin elevaciéon del
segmento ST. Esta diferenciacién es importante ya que la elevacién del segmento ST se
asocia a obstruccion total del flujo coronario que conduce rapidamente a la interrupcion de
la actividad metabdlica y funcional del tejido cardiaco. Si el flujo sanguineo no es
reestablecido o es preservado por la presencia de circulacion colateral durante la primera
hora el 50% del tejido isquémico sufre necrosis'?. La terapia de reperfusion coronaria
farmacoldgica o con angioplastia tiene un rol bien establecido en el manejo actual de los
pacientes con IAM. Las guias actuales de practica clinica recomiendan la reperfusion
rapida y oportuna en base a evidencia objetiva que demuestra los multiples beneficios del
tratamiento oportuno™™. La estrategia invasiva, angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP, es el método de tratamiento preferido en la actualidad demostrando
superioridad sobre la fibrinolisis cuando puede ser realizado de forma rapida, idealmente

durante los primeros 120 minutos'®.

[1.1II CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DEL

MIOCARDIO CON PRESENTACION TARDIA (> 12 HORAS)

El limite de 12 horas para realizar tratamiento de reperfusion se establecié
luego de que no se observé disminucion de la mortalidad transcurrido este con
terapia de reperfusion con fibrinoliticos. Al contrario, se observd un aumento de
eventos adversos, principalmente hemorragia Intracraneal'®'® Actualmente las guias
de tratamiento del IAMCEST no recomiendan terapia de reperfusién con fibrinolisis
después de 12 horas de inicio de los sintomas. La angioplastia percutanea primaria

no se recomienda de forma rutinaria, principalmente en pacientes clinicamente



estables, y recomiendan en contra de su realizacidon en pacientes que se presentan
con mas de 48 horas desde el inicio de los sintomas'®. En pacientes con inestabilidad
clinica, el ensayo clinico SHOCK demostré la utilidad de la ACTP mas alla de las
primeras 12 horas'®; el beneficio de la revascularizacion en pacientes estables es un

tema de debate considerable.

Durante la década de los 80 y 90, estudios observacionales demostraron que
la permeabilidad de la arteria coronaria del infarto se asociaba a menor mortalidad, y
se propuso un cambio en el paradigma para abarcar la reperfusion tardia. Esta teoria,
llamada “Hipétesis de la Arteria Permeable” postula que en el IAM hay rescate
miocardico dependiente del tiempo y un proceso independiente del tiempo, por el cual
la reperfusion tardia parece interrumpir el proceso de remodelacién cardiaca adversa
y deterioro de la funcidon sistdlica?®2%. Aunque existen muchos estudios que
identifican la permeabilidad de la arteria responsable del infarto (ARI) como una
variable prondstica importante?-2°, los datos no son suficientes para establecer una
relacion causal entre la recanalizacion de la ARI con un prondstico favorable a largo

plazo.

Un numero importante de pacientes se presentan entre las primeras 12 y 48
horas después del inicio de los sintomas. El estudio BRAVE-2 abordd
especificamente este grupo de pacientes, demostrando una reduccion significativa en
el tamano final del infarto en los pacientes sometidos a tratamiento de
revascularizacion?’. El seguimiento a 4 afos de estos pacientes demostré una
mortalidad significativamente menor en los pacientes que recibieron tratamiento
invasivo en comparacion al grupo de tratamiento conservativo?®. Estos hallazgos

prueban que se puede limitar el tamafio del infarto cuando se realiza ACTP hasta 48



horas después del evento agudo, y demuestra también que es necesario seguimiento

a largo plazo para documentar ventajas clinicamente relevantes.

El estudio OAT (Ocluded Artery Trial) es el ensayo clinico aleatorizado mas
grande sobre este tema. Los investigadores aleatorizaron pacientes estables con
oclusion total persistente de la ARI 3 a 28 dias posteriores al IAM en 2 grupos: ACTP
de rutina o tratamiento médico. El seguimiento promedio para este estudio fue de 2.9
anos. Los pacientes fueron excluidos si presentaban evidencia de isquemia severa en
pruebas de estrés. No existi6 diferencia en el criterio de valoracion primario
combinado de muerte, reinfarto o falla cardiaca?®®. A pesar de que los pacientes en el
ensayo OAT eran descritos como pacientes estables con por lo menos un factor de
alto riesgo (definido como FEVI menor al 50% u oclusion proximal de la ARI), la tasa
a 4 anos de eventos cardiovasculares adversos mayores fue muy baja, con apenas

15%, y una mortalidad a 4 afios de aproximadamente 10%.

Metaanalisis de ACTP tardia han demostrado una ventaja general de
supervivencia. El metaanalisis mas grande, incluyd 10 ensayos con un total de 3560
pacientes, con la supervivencia como el criterio de valoracién primario. La ACTP se
asocio a un incremento en la supervivencia general, con un odds ratio de 0.49 (IC
95%: 0.26 - 0.94). Adicionalmente, para los estudios que proporcionaron datos, se
observdé un incremento en la funcién cardiaca de los pacientes asignados a
revascularizaciéon. Estos hallazgos apoyan el concepto de que la revascularizacion

tardia puede ser beneficioso a largo plazo al reducir el remodelado cardiaco®.

La revascularizacién tardia de la ARI puede considerarse un tipo peculiar de
ACTP, ya que las tazas de éxitos son un poco menores que en los pacientes

programados de forma electiva para ACTP por enfermedad coronaria estable?®.



La reperfusion temprana (durante las primeras 12 horas) permanece como el
gold standar del tratamiento del IAM, muchos pacientes contindan presentandose de
forma tardia y permanecen con un riesgo substancial a corto y largo plazo de
desenlaces adversos. Aunque no existe consenso en la actualidad, una estrategia de
tratamiento para estos pacientes debe tomar en consideracién multiples variables.
Pacientes con evidencia de isquemia silente demostraron un beneficio significativo de
la revascularizacién tardia con una reduccién significativa de eventos clinicos
adversos a 10 afios de seguimiento en el estudio SWISS II3'. La viabilidad miocardica
puede ser un factor importante en determinar quién se puede beneficiar mas de la
revascularizacion tardia basado en resultados del estudio VIAMI®2, Estudios que
incluyeron pacientes con oclusién subtotal de la ARl demostraron mayor beneficio de
la ACTP que los que incluyeron Unicamente pacientes con ARI ocluida®®. Dada la
complejidad y la variedad de posibles factores en el espectro de pacientes estable
que se presenta tarde con infarto agudo de miocardio, aunado a la falta de consenso
en el tratamiento adecuado, se debe proponer un enfoque a medida del paciente y

una estrategia de tratamiento basada en la evidencia existente3*.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

El tratamiento contemporaneo del IAMCEST esta construido alrededor de las
terapias de reperfusion temprana que pretende disminuir el tamano del infarto y mejorar
los desenlaces clinicos de los pacientes™. La duracion de la isquemia miocardica como la
principal determinante del tamafo del infarto, ha sido reconocido desde la década de
1970 con la descripcién del fenémeno del frente de onda de necrosis®. Este concepto ha
promovido el uso de terapias farmacoldgica y terapias coronarias invasivas para minimizar
el retraso en la reperfusion. La relacion entre la probabilidad de muerte y el tiempo de
isquemia es no lineal*®. En ensayos clinicos sobre trombdlisis, el maximo beneficio fue
obtenido durante las primeras 2 horas del inicio de los sintomas®. De entonces aca, el
beneficio de la revascularizacion de una arteria ocluida sobre la supervivencia se
relaciona directamente con el tiempo en las etapas iniciales del IAMCEST, sin embargo,

esta relacidon se rompe en los pacientes que buscan atencion tardiamente36:38,

De forma notable, el umbral de tiempo que define la presentacién tardia (> 12
horas desde el inicio de los sintomas) para una intervencion percutanea (ACTP) fue
inferido de datos obtenidos del tratamiento con terapias liticas, generando debates sobre
lo apropiado de ese abordaje®*.LATE no demostréd beneficio en la mortalidad de los
pacientes que se presentaron con mas de 12 horas de sintomas con fibrinolisis*°, sin
embargo, la recanalizacion mecanica de la ARl demostré un mejor pronéstico en el
estudio BRAVE-2, incluso en pacientes con hasta 48 horas desde el inicio de los
sintomas®. Por el contrario, el estudio OAT, no demostré beneficio en la mortalidad de

pacientes con presentacion muy tardia (3 a 28 dias)?°.

Los ensayos clinicos actuales que han tratado de establecer la eficacia de

revascularizar la ARI en pacientes con presentacion tardia han demostrado resultados



variables, principalmente los que se enfocan en paciente clinicamente estables. Los
primeros estudios realizados, tenian muy pocos pacientes, seguimiento corto y
generalmente fallaban en demostrar significancia estadistica de beneficio en los
desenlaces clinicos. Las guias actuales de tratamiento no cuentan con evidencia nivel A,
y las recomendaciones son inciertas (llb) en cuanto a cual es la mejor estrategia de

tratamiento.

Aunque la mortalidad por IAM ha disminuido en la ultima década, la prevalencia de
enfermedad isquémica ha aumentado?*', y aunque se han hecho programas para mejorar
la atencién de pacientes con IAMCEST para disminuir los tiempos de retraso de la terapia
de reperfusion*?, el numero de pacientes con presentacion tardia seguira siendo
importante. Considerando que los pacientes con presentacion tardia usualmente
presentan muchos factores de riesgo para un prondstico desfavorable (> 75 afos,
antecedente de ICC, IM, CABG, mujeres, diabetes mellitus)*3, lo que enfatiza la necesidad
de desarrollar y refinar los protocolos de tratamiento en este grupo de pacientes para
mejorar la supervivencia y la calidad de vida. Conocer las caracteristicas de la poblacién y
el tratamiento que actualmente se le ofrece es el primero, de muchos procesos para

mejorar la atencidén de calidad y los desenlaces clinicos de este grupo de pacientes.



IV METODOLOGIA

IV.I OBJETIVOS

a Objetivo principal

e Caracterizar a los pacientes con IAMCEST con presentacion tardia.

b Objetivos Especificos

o Determinar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con
IAMCEST con presentacion tardia.

e Describir el tratamiento intrahospitalario de los pacientes con IAMCEST con
presentacion tardia.

e Conocer la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST con

presentacion tardia

IV.Il DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio analitico, descriptivo, retrospectivo, que incluyé a los
pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez.

IV.IIl POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion se integro por todos los pacientes mayores de 18 afios que
consultaron a la unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez en la Ciudad de México en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de
enero de 2015 al 6 de mayo de 2020. La muestra fue no probabilistica y se obtuvo

de la base de datos de datos de Urgencias/UCC del INCICh, se incluyeron todos los



pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio que ingresaron a urgencia

después de 12 horas de iniciados los sintomas.

IV.IV CRITERIOS DE SELECCION

a Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, con diagnéstico de IAMCEST
que ingresaron al servicio de urgencia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” con mas de 12 horas desde el inicio de los sintomas del infarto, a partir del 1 de

enero de 2015 hasta el 6 de mayo de 2020.

b Criterios de exclusion:

Se excluyeron pacientes con diagnéstico de IAMCEST con mas de 12 horas de
sintomas que recibieron tratamiento de reperfusion en otra institucién antes de su ingreso

a la urgencia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

IV.V DEFINICION DE VARIABLES

TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE ESCALA DEFINICION OPERACIONAL .
VARIABLE MEDICION

Sexo bioldgico consignado en el

Sexo Cualitativa Nominal expediente clinico: Hombre / Porcentaje
Mujer
Edad Edad cumplida al momento de la
Cuantitativa Intervalo Afos

seleccion de la muestra

indice de masa corporal al
IMC Cuantitativa Continua momento de seleccion de la Kg/m2

muestra
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Diabetes Mellitus Nominal Antecedente de Diabetes Mellitus
. Cualitativa o ) ) ) Porcentaje
tipo 2 Dicotomica Tipo 2 previo al ingreso
Tabaquismo o ) Antecedente de tabaquismo .
Cualitativa Nominal ) ) . Porcentaje
Actual consignado en el registro clinico
. .. Diagnostico de Hipertension
Hipertension
Cualitativa Nominal Arterial conocido al momento de Porcentaje
Arterial Sistémica ] ]
su ingreso a urgencia
Antecedente de dislipidemia al
Dislipidemia Cualitativa Nominal momento de su ingreso a Porcentaje
urgencia
Enfermedad o ) Diagnostico de EVC previo a su .
Cualitativa Nominal ) i Porcentaje
Vascular Cerebral ingreso a urgencia
Diagnostico de IAM previo mayor
IAMPrevio Cualitativa Nominal a 1 mes consignado en el Porcentaje
expediente clinico
Antecedente de ACPT mayor a 1
ACTP Previa Cualitativa Nominal mes consignado en el expediente Porcentaje
clinico
Antecedente de CABG mayor a 1
CABG Previa Cualitativa Nominal mes consignado en el expediente | Porcentaje
clinico
Diagnostico de Fibrilacién
Fibrilacion
Cualitativa Nominal Auricular previo al ingreso a Porcentaje
Auricular :
urgencia
Diagnostico de Insuficiencia
Insuficiencia o ) ] o .
. Cualitativa Nominal Cardiaca previo al ingreso a Porcentaje
Cardiaca .
urgencia
Presioén Arterial Sistdlica
Presion Sistolica Cuantitativa Continua medida al momento de su mmHg
ingreso a urgencia
Frecuencia o . . ) ) Latidos por
i Cuantitativa Continua Medida al ingreso a urgencia .
Cardiaca minuto
o ) Clasificacion de Killip y Kimball
Killip y Kimball Cuantitativa Discreta ) Escala I-IV
al momento del ingreso
Tiempo de o . Tiempo transcurrido desde el Horas:
Cuantitativa Continua L i
Retraso inicio de los sintomas de minutos

11




isquemia hasta su ingreso a

urgencia

Localizacion del

Localizacion del IAM en la pared

Cualitativa Nominal anterior al momento de su Porcentaje
Infarto L, .
evaluacioén en urgencia.
. i o ] Angiocoronariografia diagnéstica .
Coronariografia Cualitativa Nominal o Porcentaje
durante la hospitalizacion
. Estenosis mayor o igual al 50%
Lesién
Cualitativa Nominal de una arteria coronaria Porcentaje
Significativa .
observada por cateterismo
Tratamiento Modalidad de tratamiento recibido
. . Cualitativa Nominal Lo Porcentaje
Intrahospitalario durante la hospitalizacién
Angioplastia transluminal
ACTP Cualitativa Nominal coronaria durante la Porcentaje
hospitalizacion
Angioplastia programada de
ACTP Urgente Cualitativa Nominal forma urgente por la condicién Porcentaje
clinica del paciente.
Obstruccion de la arteria
. o ] responsable del infarto observada .
ARI Ocluida Cualitativa Nominal ] ) ] Porcentaje
por Coronariografia equivalente a
flujo distal TIMI | o menor
o o . Revascularizacion por cirugia de .
Cirugia Cualitativa Nominal L . Porcentaje
derivacion coronaria
Cirugia de revascularizacion
Cirugia Urgente Cualitativa Nominal programada de urgencia por la Porcentaje
condicion cinica del paciente
o . Fraccion de expulsion medida por .
FEVI Cuantitativa Continua o Porcentaje
ECOTT durante la hospitalizacion
o ] Medicina Nuclear durante la .
Medicina Nuclear Cualitativa Nominal o Porcentaje
hospitalizacion
Mortalidad o ) Mortalidad durante estancia .
Cualitativa Nominal ) . Porcentaje
general hospitalaria

12




IV.VI RECOPILACION DE LA INFORMACION

A partir de la base de datos del servicio de Urgencias y Unidad Coronaria del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se identificaron los pacientes con
diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST con mas de 12
horas desde el inicio de los sintomas hasta su atencién en el servicio de urgencia. Los
pacientes referidos que ya habian recibido tratamiento de reperfusién fibrinolitico o con
angioplastia fueron excluidos. Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes

identificados y se obtuvieron las variables de estudio.

IV.VIl ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se ingresaron a una base de datos. Se empled estadistica descriptiva
para reportar las caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio. Se
emplebé mediana como medida de tendencia central en las variables continuas y rangos
intercuartilicos como medida de dispersién. Las variables dicotdmicas o categodricas se
informaron como proporciones. Para el analisis de los datos se dividieron a los pacientes
en 2 grupos: Pacientes que no recibieron ninguna terapia de reperfusion o
revascularizacion se asignaron al grupo de tratamiento médico y el resto al grupo de
Tratamiento con revascularizacion coronaria, para la comparacion de los grupos de utilizd
la pruebay?de Pearson. Un valor de p menor a 0.05 se considerd significativo. Los datos

se analizaron utilizando IBM®SPSS® Statistics Subscription, compilacion 1.0.0.14086.
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V  RESULTADOS

Se incluyeron un total de 974 pacientes con diagndstico de Infarto Agudo de
Miocardio con Elevacion del Segmento ST con presentacion tardia (> de 12 horas desde

el inicio de los sintomas) desde el dia 1 de enero de 2015 hasta el 6 de mayo de 2020.

Tabla 1: Modalidad de Tratamiento intrahospitalario

n %
Tratamiento Médico 283 29.1
Angioplastia Transluminal Coronaria 643 66.0*
Cirugia de Derivacién Coronaria 45 4.6*
Abordaje Hibrido (ACTP + Cirugia) 3 0.3*
Tratamiento de Revascularizacién 691 70.9

* Porcentaje del total de pacientes.

Del total de pacientes, 29% recibié unicamente tratamiento médico, la distribucion
de los pacientes de acuerdo con la modalidad de tratamiento recibido se observa en la

Tabla 1, los porcentajes se calcularon en base al numero total de pacientes.

V. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Para la descripcidén de las caracteristicas demograficas y clinicas los pacientes se
dividieron en 2 grupos de acuerdo con el tratamiento de revascularizacién de cualquier

tipo en contraposicion a recibir unicamente tratamiento medico.

Los datos demograficos se listan en la Tabla 2.

14



Tabla 2: Caracteristicas Demograficas de los pacientes con IAMCEST de presentacion tardia.

Tratamiento Tratamiento de
. 1 .. Total
Médico Revascularizaciéon (N=974) p
(n= 283) (n=691)
_ 64 59 60
Edad (afios) [ 55-72] [53-68] [54-69] < 0.001
Sexo 0.074
Masculino 218 (77) 567 (82) 785 (80.6)
Femenino 65 (23) 124 (18) 189 (19.4)
26.2 26.9 26.7
2
IMC (kg/m?) [24-29.4] [24.5-29.4] [24.3294] | ©93

Porcentajes del total por columna entre paréntesis (), Rangos Intercuartilicos entre corchetes []

La media para la edad es de 60 anos, con el 50% de los pacientes entre los 54 y

los 69 afios. La mayor proporcion de pacientes es de sexo masculino, representando el

80% de los pacientes incluidos en el registro. La media de IMC fue de 26.7 Kg/m?, con el

50% de los pacientes entre 24.3 Kg/m?y 29.4 Kg/mZ.

Tabla 3: Factores de Riesgo Cardiovascular

Tratamiento Tratamiento de
o 1 s Total

Médico Revascularizaciéon (N=974) p

(n=283) (n=691)
Tabaquismo 82 (29) 218 (31.5) 300 (30.8) 0.4
Dislipidemia 75 (26.5) 148 (21.4) 223 (22.9) 0.08
Hipertension Arterial 163 (57.6) 306 (44.3) 469 (48.2) <0.001
Diabetes Mellitus 140 (49.5) 316 (45.7) 456 (46.8) 0.288
Insuficiencia Cardiaca 14 (4.9) 27 (3.9) 41 (4.2) 0.457
Antecedente de
Angioplastia 29 (10.2) 58 (8.4) 87 (8.9) 0.357
Transluminal Coronaria
Antecedente de Cirugia
de Derivacion Coronaria 1(04) 1(0.1) 2(02) 0514
Enfermedad Vascular
Cerebral 11 (3.9) 11(1.6) 22 (2.3) 0.029
Fibrilacion Auricular 7(2.5) 5(0.7) 12 (1.2) 0.025
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La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién Arterial Sistémica fue
cercana al 50%. El 3.9% de los pacientes que no recibié tratamiento médico tenia
antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral, en comparacion con el 1.6% de los
pacientes que recibié tratamiento de revascularizacion. Soélo 2 pacientes tenias

antecedente de Cirugia de Derivacion Coronaria.

Tabla 4: Caracteristicas Clinicas

Tratamiento Tratamiento de
_— . s Total
Médico Revascularizaciéon (N=974) p
(n=283) (n=691)
Presion Sistdlica 120 122 121 0.013
(mmHg) [106-137] [110-140] [110-140] '
Frecuencia Cardiaca 82 82 82 085
(Ipm) [70-98] [70-95] [70-95] ’
Killip y Kimball 0.003
[ 84 (29.7) 256 (37) 340 (34.9)
Il 157 (55.5) 378 (54.7) 535 (54.9)
Il 18 (6.4) 33 (4.8) 51 (5.2)
v 24 (8.5) 24 (3.5) 48 (4.9)
'A”fart‘? de la pared 124 (43.8) 368 (53.3) 492 (50.5) 0.007
nterior
Tiempo de Retraso 58:54 49:14 51:00 0012
(horas: minutos) [28:49-99:59] [24:10-93:48] [25:17-97:00] '

Porcentajes del total por columna entre paréntesis (), Rangos Intercuartilicos entre corchetes [].

Del total de pacientes con IAMCEST con presentacion tardia, el 4.9% se present6
a urgencia con datos clinicos de Choque Cardiogénico (Clasificacion de Killip y Kimball*4
IV). El 50% de los pacientes presenté IAMCEST de la pared anterior, con una mayor
proporcion de pacientes (53.3%) recibiendo tratamiento de revascularizacion (p= 0.007).
La presion arterial sistdlica fue menor en los pacientes que recibieron Unicamente
tratamiento médico, con una media de 120 mmHg (RIQ= 106-137 mmHg). La media del
Tiempo de retraso fue de 51 horas, con una media mayor en el grupo que recibio

tratamiento médico en contraposicion a los que recibieron terapia de revascularizacion.
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Tabla 5: FEVI por ECOTT

Tratamiento con

Tratamieinto Médico Revascularizacién '[otal p
(n= 261) e (n= 927)
FEVI (%) [3;-%2] [36;2-52] [3;552] 0.016
FEVI <35% 74 (28.4) 133 (20) 207 (22.3)
FEVI 235% <40% 35 (13.4) 61(9.2) 96 (10.4)
FEVI 240% <50% 60 (23) 201 (30.2) 261 (28.2)
FEVI 250% 92 (35.2) 271 (40.7) 363 (39.2)

Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()
Rangos Intercuartilicos entre corchetes []

En la Tabla 5 se observa la FEVI medida por ECOTT, la media de FEVI fue de

45%, con rango intercuartilico de FEVI entre 35% y 52%. 207 (22.3%) de pacientes

presentaron FEVI menor a 35%. Los pacientes a los que se les administré unicamente

tratamiento médico presentaban FEVI menor a los pacientes que recibieron tratamiento

de revascularizacion (p < 0.095).

V.l MANEJO INTRAHOSPITALARIO

Como se menciond previamente 691 pacientes

recibieron tratamiento de

revascularizacion durante el transcurso de su hospitalizacion y 283 pacientes unicamente

recibieron tratamiento médico.

Tabla 6: Estudios de Gabinete

Tratamiento Tratamiento de
. 1 o Total

Médico Revascularizacion n= 974 p

n= 283 n=691
Coronariografia 150 (53) 691 (100) 841(86.3) | <0.001
Diagnostica
Medicina Nuclear 129 (45.5) 178 (25.7) 307 (30.9%) <0.001
Ecocardiograma 261 (92.2) 666 (96.4) 927 (95.2) i
Transtoracico

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()
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Al 45.5% de los pacientes que recibieron unicamente tratamiento médico se les

solicitd estudio de medicina nuclear en comparacién al 25.7% de los pacientes que

recibieron tratamiento de revascularizacion. Al 95.2% de los pacientes se les solicitd

Ecocardiograma transtoracico. Solo a 150 pacientes (53%) que recibieron tratamiento

fueron sometidos a coronariografia diagndstica.

Tabla 7: Presencia de Isquemia o Viabilidad en estudio de Medicina Nuclear

Tratamiento Tratamiento de
- . s Total
Médico Revascularizacion n= 307
n= 129 n=178
Sin Isquemia Significativa 62 (48.1) 57 (32) 119 (38.7)
Isquemia Significativa o
Viabilidad 67 (51.9) 121 (68) 188 (61.2)

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

En la Tabla 7 se observa la presencia o no de isquemia significativa, que se defini6

como presencia de isquemia por medicina nuclear moderada o mayor (= 10% de

isquemia) o tejido viable.

Tabla 8: Lesiones significativas por coronariografia

Tratamiento Médico R-I;?atgrl:fallti:ai?gn Total p
(n= 150) (n=691) (n=841)
TCI 12 (8) 35 (5.1) 47 (5.6) 0.1
Descendente Anterior 90 (60) 530 (79.5) 620 (73.7) <0.001
Circunfleja 67 (44.6) 309 (46.3) 376 (42.2) 0.58
Coronaria Derecha 84 (56) 423 (63.4) 507 (60.3) 0.69

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

Tabla 9: Numero de vasos enfermos por hallazgos en coronariografia

Tratamiento Tratamiento con
i . s . Total
Médico Revascularizacion
Sin lesiones Coronarias
Significativas 13(8) 0 13(1.9)
1 59 (39.4) 270 (39.1) 329 (39.2)
2 32(21.2) 222 (32.1) 254 (30.2)
47 (31.4) 198 (28.6) 245 (29.1)
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*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

En las Tabla 9 y Tabla 10se pueden observar los hallazgos angiograficos, se
considero lesion significativa toda estenosis mayor al 50%. El 79.5% de los pacientes que
recibio tratamiento de revascularizacion presentaba lesion significativa en la descendente
anterior. So6lo 5.6% de los pacientes presentd lesion significativa en el tronco de la
coronaria izquierda. 245 pacientes (29.1%) presentd enfermedad coronaria trivascular al

momento de la angiografia.

Tabla 10: Patencia de la arteria responsable del infarto

Tratamiento Médico Tratamient_o con Total
_ Revascularizacion _
n= 150 _ n= 841
n= 691
ARI Ocluida 85 (56.7) 294 (42.6) 378 (44.9)
ARI Permeable 65 (43.3) 397 (57.4) 463 (55.1)

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

En la Tabla 10se observa el estado de patencia de la arteria responsable al
momento de la angiografia, 44% de los pacientes presentaban oclusion total de la ARI

definida como flujo anterégrado TIMI 0 a |.

Tabla 11: Tipo de angioplastia programada

n %
ACTP Electiva 424 65.6
ACTP Urgente 222 34.4

En la Tabla 11 se observa el tipo de angioplastia programada de acuerdo con la
condicién clinica del paciente, no se incluyen las angioplastias reclasificadas como

urgentes por los hallazgos angiograficos.
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Tabla 12: Indicacion para tratamiento quirdrgico

Cirugia Urgente | Cirugia Electiva | Total
Enfermedad
Coronaria Trivascular 3(25.0) 31(86.1) 34 (70.8)
Insuficiencia Mitral 5(41.7) 3(8.3) 8 (16.7)
Comunicacién
Interventricular 3(25.0) 2 (5.6) 5(10.4)
Postinfarto
D[sgcmon de laraiz 1(8.3) 0 1(2.1)
aortica

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

En la Tabla 12 se observan las indicaciones para tratamiento quirdrgico de

revascularizacion, ademas se puede observar el tipo de cirugia programada de acuerdo

con la condicién clinica del paciente como urgente o electiva. La principal indicacion para

preferir el abordaje quirdrgico fue la enfermedad coronaria. El 75% de las cirugias se

programo de forma electiva. De los 3 pacientes con abordaje hibrido (a los que se les

realizd6 ACPT y luego fueron programados a cirugia de revascularizacién) 2 fueron

programados para CABG y cierre de CIV, y un paciente para revascularizacion quirdrgica

y cambio valvular mitral.

Tabla 13: Frecuencia de revascularizacién de la arteria responsable del infarto

n %
Revascularizacion de la ARI 672 68.9
ARI sin revascularizar 302 311

*Porcentajes del total por columna entre paréntesis ()

Solo a 68.9% de los pacientes se tratd con revascularizacién la arteria responsable

del infarto.
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V.l MORTALIDAD

Tabla 14: Mortalidad general intrahospitalaria

Tratamiento Tratamiento con
- . s . Total
Médico Revascularizacion n= 974 p
n= 283 n= 691 B
Mortalidad
Intrahospitalaria 52 (18.3) 53 (7.7) 105 (10.8) <0.001

En la Tabla 14 se observa la mortalidad general intrahospitalaria de los pacientes
con IAMCEST con presentacién tardia, la mortalidad es mayor en los pacientes que no

recibieron tratamiento de revascularizacion.
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VI DISCUSION

Como se mencion6é previamente, todavia no se ha establecido de forma
contundente cual es la mejor modalidad de tratamiento para los pacientes con IAMCEST
que se presentan a los servicios de urgencia con mas de 12 horas desde el inicio de los
sintomas, lo Unico que se ha logrado establecer es que este grupo de pacientes tiene un
pronéstico a largo plazo peor que el de los pacientes con tratamiento de reperfusion
temprano. Durante el periodo comprendido desde enero de 2015 hasta el 6 de mayo de
2020 un total de 974 pacientes fueron atendidos en la urgencia del INCICh con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST con mas de 12
horas desde el inicio de los sintomas. Desde la creacién del registro de pacientes de
Urgencia y Unidad Coronaria del INCICh (octubre de 2005), se han atendido un total de
2,416 pacientes con diagnéstico de IAMCEST, pero con mas de 12 horas de sintomas, lo
que no los hace candidatos a tratamiento de reperfusion primario. Por tratarse este de un
centro de referencia, y por la implementacién de programas como IAMmx, se espera que
el numero de pacientes que consulten a urgencia del instituto fuera del periodo de

ventana para reperfusion primaria siga aumentando.
Gréfica 1: Pacientes con Diagnéstico de IAMCEST con presentacion tardia a urgencia.

IAMCEST con presentacion tardia (mayor a 12 h)
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De los 974 pacientes atendidos, el 70% recibio tratamiento de revascularizacion, el
método mas comun elegido por el médico tratante fue la angioplastia coronaria,
representando el 66% del total de pacientes revascularizados tardiamente. Solamente
283 pacientes (29.1%) no recibieron tratamiento de revascularizacién, un porcentaje
bastante menor al reportado en RENASICA IIl, en donde el 47% de los pacientes con
IAMCEST no recibi6 tratamiento de reperfusion, incluyendo pacientes con IAMCEST que
consultaron dentro del tiempo de ventana para reperfusion primaria®. Este hallazgo es

esperable por la alta capacidad de resolucion que se tiene en el INCICh.

La edad media de los pacientes con presentacién tardia fue de 60 afios, algo que
contrasta con las series internacionales como el registro GRACE en el que los pacientes
que se presentaban tardiamente a urgencia usualmente tenian edad por arriba de los 75
anos*, en el estudio OAT, la media de edad fue de 59 afios?®. Se encontré diferencia
significativa en la media de edad entre los pacientes que recibieron tratamiento de
revascularizacion vs unicamente tratamiento médico (59 afios vs 64 arnos, p <0.001). El
sexo predominante es el masculino®2%43, La media de IMC estaba por arriba del umbral
para sobrepeso (26.7 Kg/m2), con un rango intercuartilico de 24.3 a 29.4 Kg/m? (por abajo
del umbral para obesidad) a pesar de la alta prevalencia de obesidad en la poblacion

mexicana.

El riesgo cardiovascular mas prevalente en la poblacion estudiada fue la
Hipertension Arterial, con una proporcion de 48.2% de pacientes con diagndstico previo a
su ingreso a urgencia, seguido de DM tipo 2 (46.8%) y por Tabaquismo (30.8%). En los
pacientes que no recibieron tratamiento de revascularizacién fue mas prevalente el

antecedente de EVC y de fibrilacién auricular (Tabla 3, p < 0.05)
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Se observd una mayor proporcion de pacientes con Clasificacion de Killip y Kimball
IV entre los pacientes que no recibieron tratamiento de revascularizacion. Este hallazgo
llama la atencién, ya que el tratamiento de revascularizacién tiene probado beneficio en la
supervivencia de pacientes con inestabilidad clinica e IAMCEST con presentacion
tardia'®45, Hay que recordar que el disefio de este estudio no permite inferir relaciones
causales. El 50% de los pacientes presentaba Infarto de la pared anterior en el ECG al
momento de su valoracion en urgencia, se encontro diferencia significativa entre ambos
grupos (43% de los pacientes que no recibieron tratamiento médico vs 53% de los
pacientes que se revascularizaron). Por las implicaciones prondsticas del Infarto Anterior

no reperfundido, es de esperarse que se intente revascularizar siempre que sea posible.

El tiempo medio de retraso fue de 51 horas (2 dias aproximadamente), por lo que
la mayoria de los pacientes superaba el umbral de 48 horas para considerar PCI primaria
en presencia de signos clinicos de isquemia persistente o falla cardiaca recomendado por

la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2017,

Del total de pacientes, solamente a 927 (95.2%) se les solicité Ecocardiografia
transtoracica durante su hospitalizacion, la FEVI media fue de 45%, un poco por arriba del
umbral para clasificarse como Falla Cardiaca con FEVI reducida. 28% de los pacientes
que no recibieron revascularizacion tardia y 20% de los pacientes con revascularizacion
presentaban FEVI menor al 35%. Se encontré diferencia significativa entre ambos grupos,

mejores FEVI se asociaron a tratamiento de revascularizacion.

Llama la atencion en la Tabla 6, el bajo porcentaje de angiografias coronarias
diagnésticas en los pacientes en los que no se realizd revascularizacién tardia
(unicamente a 53%), con los datos obtenidos en este estudio no se puede determinar la

causa con exactitud. En series internacionales, mas del 90 % de pacientes con IAMCEST
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de presentacion tardia tienen coronariografia antes del alta hospitalaria. S6lo a 30% de
los pacientes incluidos en el estudio se les solicitdé medicina nuclear cardiaca, con mayor
proporcion en los pacientes en los que no se realizé tratamiento médico (45.5%) en
comparacion a los pacientes con tratamiento de revascularizacion (25.7%). Estos
hallazgos estan en relaciones a las recomendaciones de practica clinica actual que
sugieren realizar estudios inductores de isquemia para valorar la revascularizacién de la
ARI ocluida™. 67 pacientes que no recibieron tratamiento de revascularizacién
presentaban isquemia moderada o viabilidad en el estudio de medicina nuclear, la causa
por la que no se realizé la revascularizacion no se puede determinar con los resultados

obtenidos en este analisis*®.

La mayoria de los pacientes presentaba lesiones significativas en la descendente
anterior (DA) al momento de realizarse la angiografia (73.7% del total de pacientes), con
diferencia significativa entre ambos grupos, (60% de los pacientes sin tratamiento de
revascularizacion vs 79.5% de los pacientes revascularizados tardiamente). En 245
pacientes se observo enfermedad trivascular, con mayor proporcion entre los pacientes
que no recibieron tratamiento de revascularizacién (31.4%). 13 pacientes no presentaban
lesiones significativas en la angiografia coronaria. 59% de los pacientes presentaban

enfermedad multivaso.

Del total de 841 angiografias, en 44.9% de las veces la ARI se encontro ocluida,
en contraste con una proporcion de 55.1% de arterias permeables, en la bibliografia y
series internacionales, la proporcion de ARI permeables es mucho mas baja, para este
estudio se utilizd el mismo criterio que en el estudio OAT en donde se consideré oclusién

de la ARI si el flujo anterogrado era menor o igual a TIMI |. Cabe destacar que en la
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mayoria de los estudios que valoran la reperfusién tardia, los pacientes con lesiones

suboclusivas o con adecuado flujo anterégrado son excluidos?®:3°.

El tipo de angioplastia programada mas prevalente fue la ACTP electiva, sélo
34.4% de pacientes (222) se programaron como ACTP urgente en base a las
caracteristicas clinicas (inestabilidad hemodinamica, falla cardiaca, isquemia persistente o

alteraciones eléctricas)''4.

48 pacientes se revascularizaron por medio de, 70% de los casos por enfermedad
trivascular y el 30% restante por complicaciones mecdanicas que requerian manejo
quirargico (IM y CIV). Sdélo 1 paciente fue programado a cirugia por IAMCEST asociado a

diseccioén de la raiz aortica.

La mortalidad general intrahospitalaria de los pacientes con IAMCEST con
presentacion tardia fue de 10.8%, hallazgos similares a otras series. Entre los pacientes
que no recibieron tratamiento de revascularizacion la mortalidad general intrahospitalaria
fue de 18.3%. En RENASICA Il la mortalidad por IAMCEST fue de 8.7%°, sin embargo,
incluyo pacientes con tratamiento de reperfusion temprano, el OCDE reporta una tasa de

mortalidad a 30 dias por IAM en México de 27.5%38.
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VIl CONCLUSIONES

La mortalidad general intrahospitalaria de los pacientes con diagnodstico de
IAMCEST con presentacion tardia fue de 10.8% en el periodo de tiempo transcurrido

desde enero de 2015 hasta mayo de 2020.

El tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes con IAMCEST con
presentacion tardia fue la revascularizacion tardia (70.9%), soélo el 29.1% de los pacientes

fue dado de alta sin revascularizacion.

La edad media de los pacientes con diagnostico de IAMCEST con presentacion
tardia fue de 60 afos, el sexo masculino predomino en el 80% de los pacientes, el 48%
presenté antecedente de Hipertension arterial y el 46.8% con antecedente de Diabetes
Mellitus. 4.9% de los pacientes se presentd con choque cardiogénico a urgencia, el
tiempo de retraso medio fue mayor a 2 dias. El 59% de los pacientes presentd
enfermedad multivaso, y el 55% de los pacientes con coronariografia diagndstica
presentaba la arteria responsable del infarto permeable. 34.4% de los pacientes fue
programado a ACTP urgente en base a su condicién clinica al ingreso. 48 pacientes

fueron programados a cirugia de revascularizacién coronaria (4.9%).
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