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.  INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad de la poblacién adulta en ambos
sexos a nivel mundial y también en México. El tratamiento del infarto agudo del miocardio con
elevacién del segmento ST consiste en lograr la reperfusion del vaso en las primeras 12 horas del inicio

de los sintomas. Una vez hecho el diagndstico, la intervencion coronaria percutanea primaria se debe
realizar rapidamente en los primeros 120 minutos o la fibrindlisis en los primeros 10 minutos’. La
estrategia de intervencién coronaria percutanea (ICP) primara es mas recomendable que la fibrindlisis
siempre que se realice en los plazos indicados'. Las redes de tratamiento para el infarto agudo del
miocardio han permitido mejorar los tiempos para lograr las metas de reperfusion, siendo los

helicépteros un eslabdn clave para el traslado oportuno de pacientes con dicha patologia no

accesibles a estrategas de reperfusién mencionadas.

I. MARCO TEORICO

En el afio 2020 el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) report6 218,885

muertes por causa cardiovascular, lo cual aumentd respecto al 2019 con 156,041 muertes
reportadas por la misma causa’. Es por ello, que cualquier estrategia que mejore el diagndstico y

tratamiento oportuno de los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA) debe implementarse

y continuarse mejorando.

Los sindromes isquémicos coronarios agudos se dividen en dos, infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMcST) y SICA sin elevacion del segmento ST que a su
vez se divide en infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST (IAMsST) y angina
inestable. En el caso de IAMsST y angina inestable los pacientes deben ser llevados a intervencion
coronaria percutanea (ICP) con base al riesgo. Se debe realizar en las primeras 2 horas cuando el
paciente presenta inestabilidad hemodinamica, choque cardiogénico, dolor tordcico recurrente o
refractario, arritmias mortales, complicaciones mecdnicas, insuficiencia cardiaca relacionada al

SICA o depresién 21mm del segmento ST en 6 derivaciones con elevacidn en aVR. Cuando existe
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diagndstico confirmado de IAMSsST, cambios dindmicos del segmento ST, reanimacion
cardiopulmonar con retorno a la circulacién espontdnea o escala Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) mayor a 140 puntos deben ir en las primeras 24 horas. En caso de no

presentar ningun de los criterios antes mencionados se clasifica como riesgo bajo y la decisién de

ICP sera con base a otros estudios de extensién>.

En el caso de IAMCcST el tratamiento consiste en lograr la reperfusion de la arteria culpable
en las primeras 12 horas del inicié de los sintomas. Una vez hecho el diagnéstico, la ICP primaria

se debe realizar rapidamente como meta en los primeros 120 minutos o la fibrindlisis en los
primeros 10 minutos’. La ICP primara es superior a la fibrindlisis en mortalidad, reinfarto y evento
vascular cerebral4, por lo cual la ICP primaria es mds recomendable que la fibrinolisis siempre que
se realice en los plazos indicados’. Cuando la fibrindlisis es seguida de ICP de rescate (en caso de

fibrindlisis fallida) o estrategia sistémica de ICP precoz (en caso de fibrindlisis exitosa) no hay

diferencia con ICP primaria en mortalidad, reinfarto choque o insuficiencia cardiaca a 30 dias

como lo demostré en el afio 2013 el estudio STREAM®. Se define como fibrindlisis fallida a los

pacientes que posterior a 60-90 min de la administracién del fibrinolitico la resolucién del

segmento ST es menor al 50% o cuando exista inestabilidad hemodindmica / eléctrica,

empeoramiento de la isquemia o dolor toracico persistente1.

El tratamiento 6ptimo del IAMCcST debe basarse en redes entre el sistema prehospitalario
y hospitalario con varios niveles de tecnologia conectados por un servicio eficiente y priorizado
de ambulancias terrestres o aéreas. El objetivo de estas redes es proporcionar una atencion
medica éptima, reducir los retrasos y, por lo tanto, mejorar los resultados clinicos’. El equipo de
respuesta no debe estar formado sélo por cardidlogos, sino paramédicos entrenados en SICA,

personal de enfermeria y médicos de otras especialidades.

En México existen muchos problemas para establecer la reperfusion de IAMcST en las

metas establecidas como lo son la falta de un programa universal de reperfusién, extension
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geografica, deficiencia en la capacidad diagndstica y de referencia, falta de salas para cateterismo

existiendo en sélo 15% de hospitales y la fragmentacion en el sistema prehospitalario y
hospitalarioG. Debido a esto, se reporta en México un tiempo promedio de retraso del inicio de
sintomas a puerta en pacientes con IAMcST de 648 minutos comparado a otros paises como India

y Francia de 300 y 180 minutos respectivamente7. Por lo tanto, 47.4% de pacientes con IAMcST
no reciben terapia de reperfusién y de ellos sélo el 15% son llevados a ICP primaria /. En Estados

Unidos el 70% de los pacientes con IAMCcST se presentan a un hospital sin capacidad para IcPe,

Debido a la escases y distancias entre las salas de cateterismo la terapia farmacoinvasiva,
gue consta de fibrinolitico y posterior ICP es la principal estrategia de reperfusion en México. Por
lo tanto, cualquier esfuerzo en reducir los tiempo a reperfusidn, trombdlisis o ICP deben ser
llevados a cabo. El Programa Nacional para la Reduccion de la Mortalidad por Infarto Agudo al
Miocardio IAM-MX (PREMIA) para mejorar los tiempos de reperfusion ha utilizado los

helicopteros como ambulancias aéreas para el traslado de pacientes con SICA.

La transportacién aeromédica se divide en aeronaves de ala rotatoria como los
helicépteros o de ala fija como jets o aviones comerciales. El tipo de aeronave es seleccionado
con base a la distancia y altura requerida. Los helicdpteros alcanzan velocidades arriba de 150
millas por hora (240 kilémetros por hora), pueden llegar a las dreas de accesos dificiles a vehiculos
y generalmente se utilizan en distancias menores a 240km°. Los primeros traslados aeromédicos
en helicdptero iniciaron en 1950 durante la guerra de Korea y continud en incremento durante
1965 con la guerra de Vietnam *°, En cualquier emergencia médica el helicdptero generalmente
se solicita cuando el traslado terrestre no se puede realizar o el tiempo de traslado es prolongado

que puede repercutir en complicaciones irreversibles.

Las ambulancias aéreas se deben equipar como unidad de terapia intensiva con
medicamentos, bombas de infusién, monitor de signos vitales y desfibrilador. En la Norma Oficial
Mexicana NOM-034-SSA3-2013 de Regulacidn de los servicios de salud y atencién
médica prehospitalaria asi como el Modelo de Atencién Médica Prehospitalaria de la Secretaria
de Salud/STCONAPRA en la Ciudad de México publicado en 2017 no existen recomendaciones

para el equipamiento y traslado aeromédico en helicéptero . En México la mayoria de los



traslados en helicdptero son realizados por paramédicos, en otros paises suele ir ademds un
médico o personal de enfermeria. En México y en la mayoria de los paises, el personal médico y
paramédico pueden decidir el traslado por via aérea de los pacientes pero es necesario conocer
los cambios fisioldégicos que ocurren después de 8000 pies (2438 metros) en cabinas no

presurizadas como los helicépteros *°.

La presidn atmosférica a nivel del mar es de 760mmHg la cual disminuye con el aumento
de altitud alterando las propiedades de los gases'?. De la misma forma la presién parcial de
oxigeno (PO2) disminuye con la altura, en altitudes menores a 1000 pies las cambios de presion
atmosférica y PO2 son minimos®°. Los aviones vuelan en promedio entre 42000 pies y 52000 pies
donde la presion disminuye hasta 140mmHg al alcanzar 40000 pies siendo incompatible con la
vida'®, por lo cual las cabinas de aviones deben ser presurizadas a presiones atomosféricas

equivalentes entre 5000 y 8000 pies de altura.

El centro de la Ciudad de México se encuentra a 7349 pies de altura (2240 metros). Se
conoce que a 8,000 pies con una presidon atmosférica de 564mmHg la PO2 disminuye de 160-
150mmHg a nivel del mar a 107mmHg y la FiO2 a 15%. Esto se traduce que en personas sanas un
descenso de presién arterial de oxigeno (Pa02) de 98 a 55mmHg puede disminuir la saturacion
de oxigeno (Sat02) a 90%, es decir, respirar aire a 8000 pies es como respirar FiO2 de 15% a nivel
del mar en vez de 21% (Tabla 1). En personas sanas estos cambios fisioldgicos no representan
sintomatologia alguna, pero en personas con patologia cardiovascular la SatO2 puede disminuir
aun mas. Se conoce que la hipoxia es un estimulo para desencadenar arritmias y extrasistoles
ventriculares. Una serie de 24 pacientes con cardiopatia isquémica transportados con altitud en

cabina de 6900 pies disminuyd la Sat02 5.5% requiriendo 02 suplementario en 3 pacientes®.

Tabla 1. Relacion de presiones y FiO2 a diferentes altitudes
Altitud (pies) | Altitud Presion PO2 (mmHg) FiO2
(metros) atmosférica equivalente a
(mmHg) nivel del mar
(%)




0 0 760 160 21
2000 610 707 148 19
4000 1220 659 138 18
6000 1830 609 127 16
8000 2440 564 118 15
10000 3050 523 110 14
12000 3660 483 101 12
14000 4270 446 94 11
40000 12200 140 29 2.8

Otra consideracién a tomar en cuenta es la expansién de los gases. Con base a la ley de
Boyle que predice la expansién de gases en espacios cerrados, es necesario contemplar su en
promedio un 35% cuando se encuentran a una altitud de 8,000 pies. Por lo cual cualquier
contenedor de aire como monitor de presidén arterial, drenajes, tubo endotraqueal, lineas
arteriales y soluciones tendran estos cambios de expansion en al ascenso '°. Debido a esto se
recomienda utilizar bombas de infusidn para las soluciones, utilizar manémetro de presion para
tubo endotraqueal o inflar el globo del tubo endotraqueal con agua para evitar broncoaspiracién
ya que en los descensos la presion del globo que disminuird. En el caso de pacientes
hemodindmicamente inestables se recomienda el monitoreo de presidn arterial invasivo sobre un
manguito de presion arterial debido a la expansion de gases. En caso que el monitoreo no invasivo
con manguito sea la opcidn, se recomienda utilizar la presion arterial media en vez de la presion

arterial sistdlica'.

Otras riesgos asociados a la transportacion aeromédica ademads de hipoxia y expansion
de gases, son la ansiedad del paciente por el vuelo y complicaciones relacionadas la movimiento
del paciente’. Esta Ultima se observa en el 6% y puede ser menor como descanalizacién de via
periférica o grave como la ventilacién mecanica®. El vuelo y no explicar el procedimiento al
paciente pueden provocar taquicardia y taquipnea asociada a la ansiedad que en el caso de SICA
es perjudicial.

La contraindicacién absoluta para un vuelo es la condicidn climatoldgica no segura. Son

relativas la inestabilidad hemodinamica, neumotdrax, neumoperitoneo, neumoencéfalo, evento



vascular cerebral hemorragico. Debido al reducido espacio o cantidad de personal en el vuelo

pueden ser contraindicaciones el embarazo con inminente alumbramiento o paro cardiaco *°.

Estudios hechos en Estados Unidos y Europa que comparan traslado terrestre vs

helicoptero en pacientes con SICA son controvertidos en resultados acerca de morbi-mortalidad

y optimizacién del tiempo4. Tedricamente el traslado aéreo debe ser mas eficiente en reducir los
tiempos de traslados, pero en un estudio multicéntrico en Estados Unidos en el 2007 con 111

casos trasladados a ICP primaria via helicéptero sélo 3% se realizd tiempo ECG-balén en menos
de 90 minutos'”. La seguridad del paciente durante el vuelo también es contradictoria. Topol en
1986 con 150 pacientes con IAMCcST de los cuales 55 recibieron trombdlisis reportd que es seguro
el traslado via helicépterom, mientras Schneider reporté mayor incidencia de choque
cardiogénico, bradicardia, arritmias o dolor toracico en transportados via aérea en helicéptero vs
terrestre, 41% vs 7.5% respectivamentew. Existe un estudio que reportd mayores niveles de

catecolaminas en pacientes trasladados por via aérea en helicoptero que por tierra lo que puede

contribuir a desarrollo de arritmias”.

Existen no mas de 20 series a nivel mundial que describan los desenlaces en pacientes
con SICA trasladados via aérea en helicdptero, la mayoria de ellas van de 50 a 200 pacientes. La
base mas grande reportada es de Polonia llevada a cabo del 2011 al 2018 donde trasladaron 6099
pacientes con SICA de los cuales el promedio de edad fue 64 afios. Encontraron que pacientes
trasladados de darea rural vs urbana tenian mayor mortalidad, 5.9% vs 3.9%. También
documentaron mayor trastorno del ritmo entre area rural vs urbana de manera significativa
siendo las mas frecuentes fibrilacidon auricular en 5.6%, taquicardia ventricular 4.2%, bloqueos

auriculo ventriculares 4% y ritmos de paro cardiaco en 2.1%. E| 5.1% se trasladaron con ventilacion

mecanica y los promedio en distancia del traslado fueron 51.3kmy 18.2 minutos'®.

El primer estudio en demostrar beneficio en los desenlaces de pacientes con 1AM
traslados via helicoptero vs terrestre a centros de ICP fue en Estado Unidos por Cindy et al. donde
el tiempo a reperfusién en helicéptero fue menor, 55 minutos vs 51 minutos en terrestres, existié

menor estancia hospitalaria y 38% en reducciéon del compuesto combinado en mortalidad,



reinfarto y evento vascular cerebral (EVC) a 30 dias'®. En Dinamarca en una serie de 398 pacientes
transportados via helicoptero comparado a transporte terrestre mostrd la disminucién de 30y 60
minutos a quienes viven a 115km y 140km respectivamente, logrando en mortalidad una

reduccion relativa del 10% vy el riesgo de insuficiencia cardiaca otro 10%°.

Otro estudio en Dinamarca durante el 2010 compararon varios desenlaces del IAMcST de
384 pacientes trasladados a ICP primaria por helicdptero vs 1220 en via terrestre. El helicéptero
para ser despachado debia ser un traslado terrestre esperado mayor a 25 minutos. En ambos
casos se podian administrar antiagregantes y heparina durante el traslado posterior a la
autorizacion del cardidlogo del centro ICP. Con distancias promedio de 110km en helicéptero y
77km en ambulancia. En relacién al tiempo de ECG al arribo del centro ICP, el tiempo en promedio
fue 7 minutos inferior en helicéptero. La mortalidad a 30 dias fue 5% en helicdptero vs 6.2% en
ambulancia terrestre (OR = 0.82, 95% IC 0.44-1.51, P = 0.52). En este estudio observacional no
existia beneficio estadisticamente significativo en la mortalidad en pacientes trasladados a ICP
primaria via helicdptero vs terrestre, sin embargo no se establecen las caracteristicas poblaciones

como Killip Kimbal y localizacién del infarto 2.

Mas recientemente, en Francia se compard en areas rurales el traslado pacientes con
IAMCcST a ICP primaria de los cuales 410 fueron en helicéptero y 1501 por via terrestre. Con una
poblacién donde el 76% eran hombres, edad promedio de 62 afios y 75% con Killip y Kimabll clase
I, encontraron que el objetivo primario de pacientes que llegan en 90 minutos a sala de
cateterismo se alcanzd 5 veces menos en pacientes traslados via aérea (9.8% vs. 37.2%; OR 5.49;
95% IC 3.90; 7.73; P<0.0001) cuando el traslado era menor a 50km. No encontraron diferencia en
mortalidad en traslado aéreo vs terrestre (6.9% vs. 6.6%; P=0.88). Este estudio finalizado en 2017
es el mas grande en comparar ambas modalidades de traslado hospitalario en areas rurales y
concluyen considerar helicéptero en distancias mayores a 50km y comentan considerar el costo
promedio de 10,000 euros por hora de vuelo?.

Las distancias de traslado reportadas en series de casos van desde 30km hasta 240km™ 23
y todas las altitudes reportadas son a nivel del mar, no hay reportes a la altura de la Ciudad de

México o mayores.



A nivel mundial el traslado en helicéptero va en aumento. En Turquia del 2019 al 2021 el
39.5% de traslados aeromédicos en helicéptero correspondieron a patologia cardiovascular,
siendo infarto agudo del miocardio el 79% de estos casos con un tiempo promedio de traslado de
35 minutos®*. En la Ciudad de México los traslados via helicdptero se realizan de forma gratuita
para el paciente con el Agrupamiento Condores de la Secretaria de Seguridad Ciudadana, en el
2018 reportaron un total de 299 traslados de los cuales SICA fueron el 20.7%, aumentando en el
primer trimestre del 2019 a 29.3%. De la misma forma en el Estado de México el Unidad de
Rescate Aéreo del Estado de Meéxico con el agrupamiento Reldmpagos realiza traslado
aeromédicos en helicoptero de forma gratuita Foto 1.. A pesar de ir en incremento dichos
traslados en México, no existen reportes y estadistica de los traslados aeromédicos en helicoptero

de pacientes con sindrome isquémico coronario.

Agrupamiento Condores de la Secretaria de Seguridad Ciudadana, CDMX. crédito @condores.ssc
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Unidad de Rescate Aéreo del Estado de México, Reldmpagos. crédito @GrupoRelampagos

ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Es necesario generar la primera base de datos en México sobre pacientes con SICA
trasladados via helicoptero para evaluar la seguridad y desenlaces cardiovasculares. Conocer
areas de oportunidad en los traslados via helicéptero para continuar mejorando los tiempos

en los programas de reperfusion en infarto agudo del miocardio.

IV. JUSTIFICACION

No existen reportes en México sobre la estadistica de los pacientes con SICA que se trasladan
en helicéptero a hospital para su tratamiento de reperfusién. Es importante conocer la situacion
actual de los desenlaces y complicaciones asociadas al traslado aeromédico en helicoptero en

nuestra poblacion.

11



V. OBIJETIVOS
a) Objetivo General

e Evaluar la seguridad del transporte via helicoptero para pacientes con infarto

agudo del miocardio en la poblacién mexicana.

b) Objetivos Especificos

e Evaluar las principales caracteristicas clinicas, escalas de riesgo y desenlaces
cardiovasculares en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo
trasladados via aérea helicoptero a tercer nivel.

e Conocer las complicaciones asociadas al traslado via aérea en helicdptero tanto
en los subgrupos de trombdlisis fallida, trombdlisis exitosa, ICP primaria y no
reperfundidas.

e Comparar si existen complicaciones y desenlaces en pacientes trasladados en las
primeras 24 horas o posterior a ellas.

e Comparar con otras series los desenlaces cardiovasculares y complicaciones en

pacientes trasladados en altitudes elevadas como la Ciudad de México.

VI. HIPOTESIS

H1: el transporte en helicoptero para pacientes con IAMCEST se asocia a un incremento en

eventos adversos de seguridad, en comparacion con los traslados terrestres

HO: el transporte en helicdptero para pacientes con IAMCEST no se asocia a un incremento en

eventos adversos de seguridad , en comparacién con los traslados terrestres.
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VI. MATERIAL Y METODOS

e Disefo del estudio:

Se realizé un estudio prospectivo, observacional, descriptivo con informacidn proveniente de una
base de datos creada exclusivamente de pacientes con diagndstico de infarto agudo del
miocardio trasladados via aérea en los helicdpteros de la Unidad de Rescate Aéreo del Estado de
México con indicativo Relampagos asi como del Agrupamiento Céndores de la Secretaria de
Seguridad Ciudadana de la Ciudad de México al helipuerto del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chdvez que ingresaron a urgencias y unidad coronaria del Instituto en el periodo del 30

de septiembre del 2021 al 17 de mayo del 2022.

e Poblacién y muestra

La poblacidn se integré por pacientes mayores de 18 anos de ambos sexos. La muestra fue no
probabilistica, se obtuvo del servicio de urgencias - unidad coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia asi como datos proporcionados por la Unidad de Rescate Aéreo del Estado de México

y del Agrupamiento Céndores de la Secretaria de Seguridad Ciudadana de la Ciudad de México.

e Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de SICA (IAMcST, IAMsST y angina inestable) trasladados en

helicéptero al Instituto Nacional de Cardiologia.

e Criterios de exclusidn

Pacientes sin datos demograficos completos (edad o género), datos del vuelo (altura y registro

de complicaciones).
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e Variables

Se enlistan en tabla 2.

Tabla2  VARIABLE TIPO DE VARIABLES Y UNIDADES
ESCALA

Sexo Cuantitativa dicotédmica O=mujer, 1= hombres

Edad Cualitativa continua afos

Diabetes Cualitativa dicotomica 0= no, 1=si

Hipertension Arterial Cualitativa dicotémica 0= no, 1=si

Dislipidemia Cualitativa dicotomica 0= no, 1=si

Tabaquismo Cualitativa dicotémica 0= no, 1=si

Obesidad Cualitativa dicotdmica 0= no, 1=si

Cardiopatia Isquémica Cualitativa dicotémica 0= no, 1=si

previa

Revascularizacion previa Cualitativa dicotémica 0= no, 1=si

(percutanea o quirdrgica)

Frecuencia cardiaca Cuantitativa continua Lpm

Presion arterial sistdlica Cuantitativa continua mmHg

Presion arterial diastdlica Cuantitativa continua mmHg

Frecuencia Respiratoria Cuantitativa continua rpm

Escala Killip Kimball

Cualitativa categoérica

1=1: Sin signos o sintomas de
insuficiencia cardiaca

2= ll: estertores crepitantes,
tercer ruido, taquicardia

3=lll: edema agudo de pulmdn
4= 1V: choque cardiogénico

Escala TIMI Cuantitativa continua puntaje
Riesgo GRACE Cuantitativa continua puntaje
Hemoglobina Cuantitativa continua g/dL
Creatinina Cuantitativa continua mg/dL
Glucosa Cuantitativa continua mg/dL
proBNP Cuantitativa continua pg/mL
Tiempo primer contacto Cuantitativa continua minutos
Tiempo puerta aguja Cuantitativa continua minutos
Tiempo puerta balon Cuantitativa continua minutos
Tiempo total isquemia Cuantitativa continua minutos

Diagnéstico

Cualitativa categorica

1= Trombodlisis fallida
2= Trombdlisis exitosa
3=ICP Primaria

4= No reperfundido
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5= |AMsST
6= MINOCA

Localizacidn infarto

Cualitativa categoérica

1= inferior

2= anterior

3= posterior

4= posteroinferior
5= anterior extenso

Distancia primer contacto a | Cuantitativa continua kildmetros
INC
Tiempo inicio de sintomas a | Cuantitativa continua horas

traslado

Complicaciones

Cualitativa categorica

1= Descanalizacion
2= Hipoxia

3= Arritmia

4= Angina

5= Ansiedad

6= Sangrado

7= Hipotermia

Altura vuelo

Cuantitativa continua

pies

e Andlisis Estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas, y dependiendo de su normalidad,
corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se describieron con media y desviacidn estandar, en caso
de ser paramétricas, o con mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser no paramétricas. De igual

manera, tomando en cuenta la normalidad, se hizo un andlisis bivariado para las variables

cuantitativas por medio de t de Student o U de Mann-Whitney, segun correspondiera.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes, mientras que

para su analisis bivariado se utilizé la prueba de x2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del

numero de eventos recopilados.

En todos los analisis se considerd como significativo un valor de p<0.05. Se utilizé el programa

STATA v13 (StataCorp LP, College Station, Tx).
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e Implicaciones Eticas

La investigacién presente se fundamentd en las pautas para una buena practica clinica
con base a los lineamientos de la declaracion de Helsinki. Ademas de las bases implementadas
nacionales siguientes: la constitucién politica de los Estado Unidos Mexicanos (articulo 2,
parrafo 2); la Ley General de Salud (titulo 5to, articulo 98 a 103), el Reglamento General de
Salud (en materia de prestaciéon de servicio de atencion médica), el Reglamento de la
Comisidn Federal para la Proteccién de Riesgos Sanitarios (articulo 14, fraccion 8) y por ultimo

en la Norma Oficial Mexicana de Expediente Clinico 004.

VIIl.  RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 106 pacientes que se trasladaron via aérea al
helipuerto del Instituto Nacional de Cardiologia con diagndstico de infarto agudo del
miocardio en los helicépteros de la Unidad de Rescate Aéreo del Estado de México con
indicativo Relampagos asi como del Agrupamiento Céndores de la Secretaria de Seguridad
Ciudadana de la Ciudad de México ingresando a urgencias y unidad coronaria del Instituto en
el periodo del 30 de septiembre del 2021 al 17 de mayo del 2022. Al conocer los cambios
fisiolégicos en cabinas no presurizadas y la altura de la CDMX, todos los pacientes recibieron
oxigeno suplementario durante el traslado buscando garantizar saturacién de oxigeno mayor

al 90%.

Se identificd que la edad promedio fue de 54 afos (+10 afios DE) y predomind el sexo
masculino en 84.9%. La prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares clasicos fueron
tabaquismo (56.4%), hipertension arterial sistémica (45.2%), diabetes tipo 2 (30.1%),
obesidad (26.4%), dislipidemia (22.6%) y antecedente de cardiopatia isquémica (11.3%). Las

caracteristicas basales clinicas se mencionan en la tabla 3.
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Tabla 3

VARIABLE

TOTAL N=106

Masculino n(%)

90 (84.9%)

Edad (afios) +DE

54 (+10 afios)

Diabetes n(%)

32 (30.1%)

Hipertension Arterial n(%)

48 (45.2%)

Dislipidemia n(%)

24 (22.6%)

Tabaquismo n(%)

60 (56.4%)

Obesidad n(%)

28 (26.4%)

Cardiopatia Isquémica previa n(%)

12 (11.3%)

Revascularizacion previa (percutanea o 8 (7.5%)
quiruargica) n(%)
Frecuencia cardiaca (Ipm) *DE 78 (£ 63-92)

Presidn arterial sistdlica
(mmHg) mediana (RIQ)

123 (+ 111-134)

Presion arterial diastdlica (mmHg) mediana 75 (+ 70-80)

(RIQ)

Frecuencia Respiratoria rpom mediana (RIQ) 18 (+ 16-20)

Escala Killip Kimball n(%) I: 67 (63.%)
II: 30(28.3%)
I 3 (2.8%)
IV: 6 (5.6%)

Escala TIMI mediana (RIQ) 3 (+2-5)

Escala GRACE mediana (RIQ)

113 (+97-136)

Hemoglobina mg/dL mediana (RIQ)

15.7 (+14.5-16.9)

Creatinina mg/dL mediana (RIQ)

0.9 (+0.8-1.1)

Glucosa mg/dL mediana (RIQ)

132 (+113-184)

NT-proBNP pg/mL mediana (RIQ)

993 (+390-2502)

Tiempo primer contacto minutos mediana (RIQ)

150 (£75-240)

Tiempo puerta aguja minutos mediana (RIQ)

40 (£17-95)

Tiempo puerta balén minutos mediana (RIQ)

65 (+60-74)

Tiempo total isquemia minutos mediana (RIQ)

274 (+185-430)

Diagndstico n(%)

Trombodlisis fallida 29 (27.3%)
Trombdlisis exitosa 55(51.8%)
ICP Primaria 4 (3.7%)

No reperfundido 10 (9.4%)
IAMSST 6 (5.6%)

MINOCA 2 (1.8%)

Localizacidn infarto n(%)

Inferior 36 (36.7%)
Anterior 41 (41.8%)
Posterior 12 (12.2%)
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Posteroinferior 2 (2%)
Anterior extenso 7 (7.1%)

Distancia primer contacto a INC kildémetros 50 (+27-58.7)

mediana (RIQ)

Tiempo inicio de sintomas a traslado horas 16 (£7-23)

mediana (RIQ)

Complicaciones n(%) Descanalizacion 2 (1.8%)

Hipoxia 2 (1.8%)
Arritmia 0 (0%)

Angina 1 (0.9%)
Ansiedad 0 (0%)
Sangrado 0 (0%)
Hipotermia 0 (0%)
Altura vuelo pies mediana (RIQ) 10,100 (+8,300-11,300)

El sindrome isquémico coronario mas frecuente fue IAMCcST trombolizado exitoso
(51.8%), seguido de IAMCcST con trombdlisis fallida (27.3%) e IAMcST no reperfundido (9.4%). La
localizacion del infarto mas frecuente fue localizacion anterior (41.8%) seguido del inferior
(36.7%). El tiempo de a traslado desde inicié de sintomas fue de 5 horas en IAMcST para ICP primaria, 8 horas €N
IAMCcST con trombdlisis fallida, 18 horas en IAMcST trombolizado exitoso, 23.5 horas para el IAMsST

y 445 horas para el IAMcST no reperfundidas.

Con base a las caracteristicas del vuelo se documenté que el promedio de distancia fue
de 50 kildmetros (km) siendo 10.8km la menor desde el hospital general Enrique Cabrera en
Ciudad de México y la maxima de 116.6km desde hospital regional de Tejupilco del Estado de

México. La altura promedio fue 10,100 pies con minima de 8,300 pies y maxima de 12,607 pies.

Las complicaciones que se evaluaron fueron descanalizacidon, hipoxemia, arritmias,
angina, ansiedad, sangrado o hipotermia. Se presentaron 5 complicaciones siendo Ia
descanalizaciéon en dos casos (1.8%) sin repercusién clinica ya que no llevaban inotrdpicos,
vasopresor o sedacién. Englobados como eventos cardiovasculares mayores se documentd

hipoxemia en dos pacientes (1.8%) y un episodio de angina posterior al iniciar el traslado (0.09%).
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El primer paciente en presentar hipoxemia fue con diagndstico de IAMCcST posteroinferior
con trombdlisis exitosa, Killip Kimball clase 1 y altura de vuelo a 8300 pies. El segundo paciente
con hipoxemia ocurrié en un IAMCcST anterior trombolizado fallido, Killip Kimball clase 3 y con
altura de vuelo a 8237. El paciente con angina durante el vuelo se tratd de un IAMCsST
posteroinferior trombolizado exitoso, Killip Kimball clase 1 y altura de vuelo a 11,211 pies. Al
analizar los resultados por altura de vuelo, todos las complicaciones reportadas ocurrieron al
volar sobre los 10000 pies de altura y distancias mayores a 50km del hospital de envio al Instituto
Nacional de Cardiologia. Sin embargo al comprar por método Pearson Chi2 por grupo de
diagndsticos no existio diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones (P=0.999).

Tabla 4.

Tabla 4. Comparacion entre diagndsticos de base y complicaciones mayores.
Trombolisis Trombolisis ICP Primaria | IAMSsST MINOCA
fallida exitosa

Hipoxia 1(0.9%) 1(0.9%) 0 0 0

Angina 0 1 (0.9%) 0 0 0

Al analizar los eventos cardiovasculares mayores definidos como reinfarto, choque
cardiogénico, insuficiencia cardiaca y muerte por causas cardiovasculares, comparados por los
traslados por altitud (mayor o menor a 10000 pies) no existié diferencia estadisticamente

(P=0.14). Grafica 1
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Grafica 1. Eventos cardiovasculares mayores en relacién con altura de vuelo
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DISCUSION

La implementacién de redes de infarto ha disminuido la mortalidad del infarto agudo del
miocardio y acortado los tiempo de reperfusion. Los traslados via helicoptero de pacientes con SICA
son un esfuerzo dentro de las redes para impactar en los desenlaces cardiovasculares. Desde 1987 se
reportd la primera serie de 105 pacientes donde se documentaron 12% de complicaciones como
hipotensidén y arritmias que ameritaron tratamiento’. La siguientes series en 1986 y 1991 con 150 y

95 pacientes respectivamente reportaron 5% de taquicardia ventricular e hipotension en 18% los

trasladados”’.

Al comparar nuestra poblacidn con las series antes mencionadas y la mas grande de 6099

pacientes con SICA en Polonia del 2011 al 2018 encontramos que la edad de nuestra poblacidon es

menor, 54 afios vs 64 aios y con distancia promedio de traslado similar de 50 km en ambas series'®.

Ellos documentaron arritmias serias durante el traslado, 4.2% de taquicardia ventricular con pulso y

2.1% en ritmos de paro cardiaco mientras que en nuestra serie, menor en poblacién, no se
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documentaron dichos trastornos del ritmo. Un estudio en Rumania donde se realizaron 45 traslados

via helicéptero la edad promedio también fue similar a la de Polonia: 63 afios, donde el 70% eran
hombres vs 84.9% en nuestra poblacién18. Otra similitud es que en su serie el Killip Kimbal (KK) clase
1fue 60% Yy clase IV del 7% vs 63% y 5.6% respectivamente en nuestra serie, sin embargo sus distancias

a centro ICP fueron hasta de 240km “, mientras gue en nuestra serie la mayor fue de 116.6km.

Activar un helicdptero incrementa costos y puede retrasar los tiempos de traslados en distancias
cortas al implicar un dispositivo de seguridad en los sitios de aterrizaje comparado con los terrestres,
por lo cual en Dinamarca concluyen que en distancias mayores a 75km se debe considerar el traslado
aeromédico para acortar el tiempo de reperfusiénzo. En nuestra serie el promedio en distancia fue de
50km alcanzando el 18.8% distancias mayores a 75km. Sin embargo hay que tomar en cuenta que
todos los helicépteros cuentan con monitoreo cardiaco, y la mayoria de las ambulancias en México,
al ser de urgencias basicas, no cuentan con monitor cardiaco. Por lo cual, debe ser considerado como
otro factor a la hora de decidir el traslado a pesar de distancias cortas en pacientes con inestabilidad

hemodinamica.

La evidencia en la reduccion de la mortalidad en pacientes traslados via aérea en helicéptero cada
vez es mas solida como se ha mencionado. Otro estudio que lo demuestra fue realizado en Japdn,

donde en traslados via helicéptero con distancias menores a 70km se encontré menor mortalidad por
causa cardiaca a 2 afios en 6.3% vs. 14.9% en terrestre (p = 0.019)23, lo cual motiva a realizar mas

estudios para evaluar desenlaces cardiovasculares a largo plazo en la poblacién mexicana.

Otro punto a evaluar para futuras investigaciones es quien es personal de salud que realiza el
traslado aeromédico. En Estados Unidos los traslados aeromédicos estan hechos por paramédicos y
sélo 5% por un médico con especialidad en urgencias. En una serie de pacientes con SICA traslados
via helicdptero existieron diferencias con el no personal médico ocurriendo mayor administracion de
analgésicos intravenosos y nitroglicerina, mayor tiempo de ECG-balén (118 vs 107 minutos; P=0.002)
asi como 3 veces mas riesgo de presentar efectos adversos hospitalarios como paro cariaco (8.5% vs

1.2%; P=0.003), choque cardiogénico (14.1% vs 5.5%; P=0.01) y necesidad de baldn de contrapulsacion
adrtica (21.1% vs 11.9%; P=0.04), no asi eventos registrados durante el vuelo®. En nuestra serie todos
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los traslados fueron realizados por paramédicos y los medicamentos administrados eran en infusién
gue se iniciaron en el hospital de envio y se continuaron durante el traslado sin administrar nuevos

medicamentos.

El Instituto Vanderbilt en Nashville en EUA implementé en 2007 un protocolo donde los
paramédicos de ambulancia terrestre que identifican IAMCcST transfieren el ECG a paramédicos de
helicéptero quienes al confirmalo activan sala de hemodinamia y despegan al helipunto mas cercano
para su traslado a ICP primaria. Los paramédicos de vuelo recibieron educacién por cardidlogos. Con
22 pacientes, el objetivo primario en el tiempo de arribo de ambulancia terrestre hasta cruce de guia
fue menore comparados a registros previos aun en distancia de menor de 75km, durante sus traslados
aeromédicos no se registrd ninguna muerte durante traslado 2°. Consideramos con toda la evidencia
mencionada y con los hallazgos de nuestra serie, que al no existir complicaciones serias, se debe
seguir capacitando en México a paramédicos de ambulancias terrestres y médicos de primer contacto
en la identificacion de IAMCcST, para en casos de trombdlisis fallida o de distancias grandes a centro

con ICP el traslado via helicéptero sea una prioridad.

Es relevante mencionar que al volar en cabinas no presurizadas como los helicépteros la FiO2
a 10,000 pies disminuye a 14% y a 12,000 pies a 12%. En nuestro estudio la altura promedio fue
10,100 pies con minima y maxima de 12,607 pies, a todos lo pacientes se administré oxigeno
suplementario por puntas nasales para prevenir hipoxemia relacionada a la altura del vuelo
manteniendo saturacion de oxigeno entre 90 y 96%. Sélo se registraron dos pacientes, 1.8%
de los casos, con hipoxemia que aparecié durante el vuelo a pesar del oxigeno suplementario.
Todas las complicaciones, las cuales fueron no serias se reportaron en distancias de traslado
mayor a 50km y no en relacién a la altura de vuelo o diagndstico. En resumen, podemos
afirmar que el traslado de pacientes con sindrome isquémico coronario agudo, con o sin
elevacion del segmento ST, trombolizados o no es seguro en la poblacion mexicana a pesar
de las alturas a nivel del mar que existen en el Estado de Mexico y Ciudad de México. Sera

necesario evaluar el costo — beneficio y continuar estableciendo en el resto de la Republica
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Mexicana protocolos de atencién para la activacion de helicdpteros en el traslado de

pacientes con SICA para disminuir el tiempo total de isquemia.

La limitaciones que reconocemos en nuestro estudio son el tamafo de la muestra, si bien
comparado a las primeras publicaciones internacionales nuestra poblacion es mayor,
actualmente existe una serie mayor a 6000 pacientes. Existen pocas series reportadas en el

mundo y ninguna reportada en Latinoameérica lo que limita comparar resultados.

X. CONCLUSION

En la cadena de redes de infarto la atencidn prehospitalaria es un eslabdn clave para acortar
los tiempos de reperfusion al miocardio. Esta serie de casos es la primera reportada en México y
Latino América en evaluar la seguridad de pacientes con infarto agudo del miocardio con y sin
elevacién del segmento ST los cuales son referidos a tercer nivel para intervencién coronaria
percutanea (ICP) primaria, facilitada o de rescate. Los resultados de este estudio confirman la
seguridad en el traslado aeromédico y la baja tasa de complicaciones de pacientes con sindrome

isquémico coronario a pesar de la altitud que tiene la Ciudad de México y el Estado de México.

Consideramos que nuestro estudio provee informacion que demuestra seguridad para
fomentar en las redes de infarto el traslado oportuno via helicdptero a salas de hemodinamia

impactando en las metas de reperfusion.
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