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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son uno de los principales problemas de
salud, siendo la primera causa de muerte a nivel mundial. De acuerdo a la
Federacion Mundial del Corazén, el numero de muertes a nivel mundial por
enfermedades cardiovasculares en el afo 2008 fue de 17.3 millones de
personas, y de estos 7.2 millones fueron debidos a cardiopatia isquémica. "En
México, de acuerdo a cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud,
aproximadamente 19% de las muertes en personas entre los 30 y los 69 afos,

son ocasionadas por enfermedades cardiovasculares.

En las ultimas décadas se ha observado una disminuciéon gradual de la
mortalidad ocasionada por infartos agudos del miocardio en paises
desarrollados. 2 Se reporta una mortalidad hospitalaria de 5 a 6% y una
mortalidad a un afio de entre el 7 al 18%. ® El aumento en la sobrevida se ha
visto asociado sobretodo a la terapia de reperfusion de forma aguda, y al
tratamiento de prevencion secundaria basado en evidencia y estudios clinicos de

forma crénica.

Podemos definir a la prevencidon secundaria como el conjunto de medidas
destinadas a eliminar o minimizar el impacto de las enfermedades

cardiovasculares y sus consecuencias relacionadas. 2

Algunos de los componentes descritos dentro de la prevencion secundaria de
pacientes que han sufrido un infarto del miocardio son: modificaciones al estilo
de vida, tratamiento farmacolégico especifico, tratamiento de comorbilidades,
manejo de factores psicosociales, seguimiento multidisciplinario y educacion al

paciente y sus familiares. *



l. MARCO TEORICO

Tratamiento farmacolégico para la prevencién secundaria en el infarto

agudo del miocardio

Actualmente el tratamiento farmacologico de prevencidén secundaria para
pacientes post infartados consiste en: antiagregantes plaquetarios, estatinas,
beta bloqueantes e inhibdores del eje renina-angiotensina-aldosterona (inhibores
de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del receptor de
angiotensina Il, antagonistas de aldosterona). °

a) Antiagregantes plaquetarios

La aspirina es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de prevencién
secundaria en el infarto del miocardio. El uso de dosis bajas de aspirina (75 -100
mg) se ha asociado a una disminucion de nuevos infartos del miocardio o
mortalidad cardiovascular. ° El estudio CURRENT-OASIS 7 comparé dosis bajas
contra dosis altas de aspirina y demostré que no existe una diferencia en cuanto
a desenlaces cardiovasculares, sin embargo hubo una menor tasa de sangrados
gastrointestinales con dosis bajas. * En vistas a estos resultados las guias
internacionales recomiendan el uso indefinido de dosis bajas de aspirina en

todos los pacientes que han sufrido un infarto del miocardio.

Los antagonistas de receptor P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) estan
indicados en combinacidn con aspirina, como minimo durante un afo, en
pacientes después de un infarto del miocardio sin importar si reciben unicamente
tratamiento médico o son revascularizados mediante intervencionismo con

colocacion de stent. &

El uso de clopidogrel como parte del tratamiento esta basado en estudios que

demuestran beneficio en pacientes con sindromes coronarios agudos. En el



contexto de angina inestable e infarto agudo del miocardio sin elevacién del
segmento ST (IAMSEST), el estudio CURE comprob6 que existe disminucion en
el riesgo del compuesto de muerte cardiovascular, infarto del miocardio no fatal y
evento vascular cerebral (EVC) al comparar aspirina contra aspirina con
clopidogrel, con un riesgo incrementado de sangrado con el tratamiento
combinado.® En cuanto al infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) también se ha demostrado disminucion en la
mortalidad cardiovascular con el clopidogrel, ya fuera durante la hospitalizacion
"o al egreso hospitalario ', de pacientes que recibieron trombodlisis como
tratamiento de reperfusion. EIl beneficio del uso a largo plazo de clopidogrel
después de la colocacion de un stent en el contexto de un infarto del miocardio
se encuentra extrapolado de estudios que mostraron beneficio en pacientes que

tuvieron un intervencionismo programado. '

El prasugrel ha sido evaluado como parte del tratamiento de un sindrome
coronario agudo (SCA). En el estudio TRITON-TIMI 38 se comparo al prasugrel
con el clopidogrel en pacientes con SCA que fueron llevados a intervencionismo
coronario, encontrandose una reduccion en el compuesto de mortalidad
cardiovascular, infarto del miocardio y EVC con el uso de prasugrel, sin embargo
con un aumento del riesgo de sangrado mayor. '* Cabe resaltar que se encontrd
un mayor beneficio en pacientes diabéticos y pacientes con un IAMCEST, sin
embargo también se encontré dafo en pacientes con un EVC o ataque
isquémico transitorio previo, y no se encontré efecto en pacientes mayores de 75

afnos o con peso menor a 60 kilogramos.

El ticagrelor es un inhibidor directo y reversible del receptor P2Y12, el cual tiene
un efecto antiagregante de mayor rapidez y potencia que el clopidogrel. Su uso
estd basado en el estudio PLATO, el cual compar6é al ticagrelor con el
clopidogrel en pacientes con SCA, demostrandose un beneficio con el uso de

ticagrelor en cuanto a una disminucion en el compuesto de mortalidad



cardiovascular, infarto del miocardio y EVC, y esto sin incremento en las tasas

de sangrado mayor a un afio de seguimiento. '

En relacion a la duracion de la doble antigregacion con aspirina y un inhibidor de
receptor P2Y12 mas alla de los 12 meses recomendados por las guias
internacionales, existe controversia entre si hay un beneficio en cuanto a
disminucién de desenlaces isquémicos o0 dafo por aumento en las tasas de

sangrado. "
b) Estatinas

El uso de estatinas en pacientes después de un SCA esta considerado en las
guias internacionales como parte del tratamiento de prevencion secundaria y en

particular se recomienda utilizar estatinas de alta intensidad. >®

El estudio CARE fue uno de los estudios pioneros que demostré una
disminucién en el compuesto de muerte cardiaca e infarto del miocardio con el
uso de pravastatina en pacientes con antecedente de un infarto del miocardio y
niveles de colesterol LDL >125 mg/dL. '

Existen dos estudios clave que dieron las bases para el uso de estatinas en el
contexto del SCA. El primero de ellos es el estudio MIRACL, el cual al comparar
el inicio temprano de atorvastatina con placebo en pacientes con angina
inestable e IAMSEST demostré una menor incidencia del compuesto de muerte,
infarto del miocardio no fatal, paro cardiaco y rehospitalizacion a las 16 semanas
de seguimiento. '’ Posteriormente el estudio PROVE IT-TIMI 22 comparé el uso
de una estatina de alta intensidad (atorvastatina) contra otra de moderada
intensidad (pravastatina) en pacientes con SCA. Después de un seguimiento de
2 afnos, se demostré que la atorvastatina disminuia la mortalidad o los eventos

cardiovasculares mayores. '®



Actualmente tanto las guias americanas de prevencion secundaria como las
europeas de manejo del infarto recomiendan una meta de colesterol LDL <70
mg/dL en pacientes infartados. Cabe resaltar que existe un estudio en pacientes
con infarto agudo del miocardio y un nivel basal de colesterol LDL <70 mg/dL
que compard el uso o no uso de estatina en este grupo y demostré beneficio

con el tratamiento incluso en este grupo de pacientes. '

Recientemente el estudio IMPROVE-IT comparé el uso de
ezetimiba/simvastatina contra el uso de simvastatina en pacientes con un SCA y
colesterol LDL <125 mg/dL, encontrandose que la ezetimiba se asocidé a una
mayor disminucion del colesterol LDL ademas de que disminuyd los desenlaces
cardiovasculares estudiados (compuesto de mortalidad cardiovascular,
hospitalizacién por angina inestable, revascularizacién coronaria y EVC). ?° Ante
dichos resultados, las guias europeas de tratamiento de pacientes con SCA sin
elevacion del segmento ST recomiendan el uso de ezetimiba en caso de no
lograr la meta de colesterol LDL <70 mg/dL a pesar de dosis maximas de

estatina. %’
c) Beta bloqueantes

El tratamiento con beta bloqueadores en pacientes después de un infarto agudo
del miocardio esta indicado de manera clara, tanto en guias de manejo de
insuficiencia cardiaca como en guias para sindromes coronarios agudos, ya que

el beneficio de su uso se ha demostrado con diversos estudios.

El estudio CAPRICORN es considerado como pionero en demostrar el beneficio
del uso del carvedilol en pacientes con un infarto agudo del miocardio y
disfuncion ventricular izquierda, ya que en estos pacientes se observo una
disminucién en la mortalidad por causas cardiovasculares y en el infarto del
miocardio no fatal y una tendencia a disminucién en la mortalidad por cualquier

causa. %



Otro de los trabajos que estudio el uso de beta bloqueantes en pacientes
infartados en la era de la reperfusion es el estudio COMMIT, en el que se
encontré que a los pacientes en quienes se utilizaba metoprolol en las primeras
24 horas del evento tenian un menor riesgo de reinfartos y fribrilacion ventricular
pero a expensas de un aumento del riesgo de sufrir choque cardiogénico. % De
los resultados de este estudio se han derivado conclusiones como la de que
estos medicamentos pueden iniciarse en las primeras 24 horas de un IAMCEST
siempre y cuando no existan datos de insuficiencia cardiaca, datos de bajo gasto
cardiaco u otras contraindicaciones para el uso de beta bloqueantes. 2

Existe controversia en cuanto al tiempo que se tiene que continuar el tratamiento
con beta bloqueantes en pacientes post infartados sin insuficiencia cardiaca. Las
guias americanas de prevencion secundaria recomiendan al menos tres afos,
sin embargo teniendo en cuenta que estos pacientes estan en un riesgo elevado
de progresar a insuficiencia cardiaca, lo mas probable es que el tratamiento

deba continuarse indefinidamente.
d) Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Los IECA han demostrado una disminucion en el riesgo de muerte en pacientes
post infartados de acuerdo a la evidencia proporcionado por diversos estudios

aleatorizados y meta analisis. 2*

El estudio SAVE fue uno de los primeros que evidencio el beneficio de los IECA
en infarto del miocardio. En dicho estudio se analiz6 el uso de captopril en
pacientes que presentaron disfuncion ventricular izquierda secundaria a un
infarto agudo del miocardio y se demostré una reduccion del 19% en la
mortalidad de estos pacientes.
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En el estudio AIREX se investigo el efecto del ramipril en la mortalidad en
pacientes con infarto agudo del miocardio que presentaban datos clinicos
concordante con insuficiencia cardiaca. Después de un seguimiento medio de 59
meses se constatd una disminucion del riesgo relativo de mortalidad del 27% en
los pacientes tratados con ramipril, demostrandose un efecto bastante
importante y que se mantenia a largo plazo. %

En cuanto al beneficio del los IECA en pacientes infartados pero sin disfuncién
ventricular izquierda, el estudio italiano GISSI-3 demostré una disminucion del
11% en la mortalidad por cualquier causa a las 6 semanas cuando se administrd

lisinopril dentro de las primeras 24 horas de un infarto agudo del miocardio. 27

En general se recomienda el uso de IECA en pacientes de alto riesgo (infartos
de localizacion anterior, infartos previos, clase funcional 1| o mayor, diabéticos) o
con disfuncion ventricular izquierda caracterizada por una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) <40%. Lo anterior de acuerdo a lo establecido por
las guias internacionales, sin embargo aun existe controversia entre si solo se
deben utilizar en estos pacientes de alto riesgo o en todos los pacientes post
infartados.

e) Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II)

El tratamiento con ARA-II se debe considerar en pacientes que tienen indicacién
para uso de IECA pero que no los toleren debido a sus efectos secundarios,

siendo el mas comun la presencia de tos.

Uno de los ARA-Il estudiados en pacientes con infarto agudo del miocardio y
FEVI disminuida es el valsartan. El estudio VALIANT comparé el uso de
valsartan con captopril en este grupo de pacientes y concluyé que el valsartan
no es inferior al captopril para disminuir la mortalidad. Ademas al evaluar la
combinacion de ambos medicamentos comparados con el captopril en busqueda
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de una mejoria en la supervivencia, se demostré que no existe mejoria y que

incrementa el riesgo de efectos adversos como hipotension y lesién renal. 2

f) Antagonistas del receptor de aldosterona

Uno de los primeros estudios que demostro el beneficio del uso de antagonistas
de aldosterona en pacientes con cardiopatia fue el estudio RALES. En dicho
estudio se demostré una disminucion de la mortalidad por cualquier causa y por
causas cardiovasculares con el uso de espironolactona (en conjunto con el resto
del tratamiento farmacologico recomendado para insuficiencia cardiaca) en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda, incluidos pacientes en que la

insuficiencia cardiaca tenia una etiologia isquémica. 2°

En el contexto del infarto agudo del miocardio que condiciona disfuncion sistolica
del ventriculo izquierdo existe el estudio EPHESUS, el cual demostré que al
afadir eplerrenona al tratamiento médico optimo en estos pacientes, se
disminuia el riesgo de muerte por cualquier causa y de muerte u

hospitalizaciones por causas cardiovasculares. *°
En consecuencia de los resultados de este estudio, actualmente esta indicado el
uso de antagonistas de aldosterona en pacientes post infartados que tengan una

FEVI <40% e insuficiencia cardiaca o diabetes mellitus. >®

Efecto del apego terapéutico en la incidencia de nuevos eventos adversos

cardiovasculares
a) Tasas de apego terapéutico al tratamiento de prevencion secundaria
Si bien es cierto que las tasas de prescripcion del tratamiento de prevencion

secundaria al egreso hospitalario de pacientes que han sufrido un infarto agudo
del miocardio han tendido a elevarse a raiz del beneficio demostrado por los

12



ensayos clinicos y de la incorporacion de lineamientos muy claros en las guias
de tratamiento, existe evidencia que sugiere que los pacientes no suelen tener

un adecuado apego terapéutico a mediano o largo plazo.

Por ejemplo, en un estudio retrospectivo norteamericano que valoré el apego al
tratamiento con beta bloqueantes y con IECA en pacientes post infartados, los
autores encontraron que existe una disminucién en el apego desde los 30 dias y
que continua disminuyendo de manera consistente hasta los 2 afios. En este
estudio se encontr6é una tasa de suspension del tratamiento betabloqueante del
28% al afo y 47% a los dos afios, siendo para los IECA del 32% y 50%
respectivamente. *' Los autores valoraron el apego terapéutico de manera
indirecta con una base de datos al analizar si los pacientes surtieron los

medicamentos que les fueron prescritos.

En un registro italiano que incluyé a mas de 11 mil pacientes post infartados, se
evaluo la adherencia al tratamiento a los 6 meses del egreso hospitalario y se
encontr6 una adecuada adherencia, a diferencia del estudio mencionado
previamente, la cual variaba entre un 96.6% para la aspirina y un 77.6% para
los inhibidores de receptor P2Y12. *

En otro estudio que analiz6 dos registros de Estados Unidos y que incluyé a mas
de 6 mil pacientes infartados en un periodo de 6 afos, se evalud la falta de
apego a cualquiera de los medicamentos de su tratamiento al mes, alos 6y 12
meses mediante entrevista con el paciente, ya fuera por via telefonica o en
persona. Se encontré6 que desde el primer mes, unicamente el 51% de los
pacientes tenian un apego completo, lo cual disminuia hasta el 45% alos 6y 12

meses. >
En un estudio prospectivo e internacional que incluyé a 13830 pacientes con

diagnostico de sindrome coronario agudo, se valoro la tasa de adherencia a los
6 meses mediante entrevista telefonica y se encontré una falta de apego que

13



variaba entre el 8 y el 20%. La tasa de adherencia mas alta fue para la aspirina
con un 92%. Tanto las estatinas como los beta bloqueantes tuvieron una
adherencia similar, del 87% y 88% respectivamente. En cuanto a los IECA la
tasa de adherencia fue del 80%. **

b) Relacion entre el apego terapéutico e incidencia de nuevos eventos

cardiovasculares

También existen algunos estudios que han establecido la presencia de una
relacion entre la falta de un adecuado apego terapéutico de pacientes post
infartados durante su seguimiento ambulatorio con la aparicion de nuevos
eventos adversos cardiovasculares, independientemente de las tasas de una

preescripcion apegada a la literatura al egreso hospitalario.

En un estudio retrospectivo israeli que incluy6é 4655 pacientes con infarto agudo
del miocardio se evaluo el efecto de la falta de apego terapéutico y se demostro
un aumento en el riesgo de mortalidad por cualquier causa, sobretodo con el
incumplimiento del uso por separado de aspirina y estatina. Este estudio
encontré que el adecuado apego al tratamiento combinado con aspirina,
estatina, beta bloqueador e IECA/ARA-II disminuye el riesgo de mortalidad en un
28%. *° La adherencia al tratamiento fue evaluada por medio de una base de
datos farmaceéutica con el método conocido como “proporcién de dias cubiertos”.

En otro estudio observacional francés con un seguimiento de 30 meses en
pacientes post infartados, se encontré una tasa de adherencia terapéutica para
las 4 principales clases de medicamentos (aspirina/clopidogrel, estatina, beta
bloqueadro, IECA) de manera conjunta del 50%. Ademas se demostré que una
adecuada adherencia se relaciona con una disminucion en la mortalidad por
cualquier causa, tanto con el tratamiento combinado como con cada clase de
medicamentos por separado, a excepcion de los beta bloqueantes. * La tasa de
adherencia en este estudio fue valorada mediante una base de datos de la

14



aseguradora nacional francesa, obteniéndose los reembolsos hechos por los

pacientes para los medicamentos utilizados.

Existe un estudio prospectivo aleman en que se siguidé a una cohorte de 3008
pacientes con diagnéstico de infarto agudo del miocardio, en el cual se encontré
que el 39.7% de la cohorte tuvo una adecuada tasa de adherencia (medida
mediante el método de “proporcion de dias cubiertos) y que el riesgo de
mortalidad por cualquier causa era 28% menor en este grupo que en el de los

pacientes que no cumplian con su tratamiento. ¥’

Idoneidad en la prescripcion del tratamiento de prevencién secundaria al

egreso hospitalario

No cabe duda de que ha existido una mejoria significativa en la supervivencia a
corto y largo plazo de pacientes que han sufrido un infarto agudo del miocardio,
en especial a raiz de la instauracion del tratamiento de reperfusién (ya sea
mediante tromboliticos 0 mediante intervencionismo coronario) pero también por
la implementacion del tratamiento farmacologico de prevencién secundaria

basado en evidencias.

A pesar del beneficio demostrado, aun existen pacientes post infartados en que
no se implementa por completo el tratamiento recomendado por las guias
internacionales a su egreso hospitalario. Algunas de las causas evidenciadas
que influyen en en ello son que existan contraindicaciones para el uso de ciertos
medicamentos (por ejemplo lesion renal en relacion al uso de IECA o bloqueos
auriculoventriculares en el caso de beta bloqueantes), sin embargo en otras
ocasiones se ha visto que incluso sin existir alguna contraindicacion para su uso,

no se implementa el tratamiento adecuado.
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Existen estudios que han registrado las tasas de prescripcidon al egreso
hospitalario de pacientes con infarto agudo del miocardio en diferentes

poblaciones de Europa y de Estados Unidos.

En un registro italiano que incluy6é a mas de 11 mil pacientes post infartados en
el periodo de un afo, se encontré una tasa de prescripcion al egreso mayor del
85% para cada farmaco por separado, variando entre un 95.1% para la aspirina
y un 85.9% en el caso de los IECA/ARA-II. *2

En otro estudio que analiz6 dos registros de Estados Unidos y que incluyé a mas
de 6 mil pacientes infartados en un periodo de 6 afos, se demostré que la
aspirina fue el farmaco mas indicado y los IECA/ARA-II los menos indicados, con
una tasa de 95.4% y 86.1% respectivamente. ** Ademas los autores concluyen
que la menor tasa de prescripcion y adherencia se da en los pacientes de mas

alto riesgo de acuerdo a la escala de GRACE.

En otra cohorte con mas de 42 mil pacientes con diagndstico infarto agudo del
miocardio de diferentes registros en Noruega durante un periodo de cinco afos
se encontraron los siguientes datos en cuanto a la prescripcion del tratamiento al
egreso hospitalario: 91% de pacientes recibieron antiagregacion (72% doble
antiagregacion), 90% estatinas, 82% beta bloqueantes y 64% IECA/ARA-II. %
Los autores de dicho estudio encontraron que la proporcién de pacientes que
recibieron el tratamiento de acuerdo a las guias al egreso fue mayor en los que

fueron llevados a intervencionismo primario que en los que no.

Existe un estudio basado en un registro aleman de pacientes que sufrieron un
infarto agudo del miocardio en el que se analizaron a poco mas de 3,800
pacientes en un periodo de 8 afos y que reportan que las tasas de prescripcion
al egreso hospitalario de antiagregantes plaquetarios, beta bloqueantes,
estatinas e IECA/ARA-II fue de 96.3%, 95.5%, 88.5% y 82.7% respectivamente.
% Ademas en este estudio se dividieron a los pacientes de acuerdo a la cantidad
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de dichos grupos farmacologicos que recibieron de manera conjunta,
encontrando que los 4 grupos fueron prescritos en el 70.3% de los casos,
seguido por el 23.8% que recibieron tres grupos y 4.6% en que unicamente

recibieron dos de ellos.

Recientemente, un estudio retrospectivo que incluy6 a 2471 pacientes de varios
hospitales holandeses que egresaron con diagnostico de infarto agudo del
miocardio valoro las tasas de prescripcion al egreso en cuanto a la aspirina,
antagonistas de receptor P2Y12, estatinas, beta bloqueantes e IECA. Este
estudio es interesante ya que no tomaron en cuenta a los pacientes que
pudieran tener contraindicacion para alguno de los grupos farmacolégicos vy
encontraron que el 69.1% de sus pacientes recibieron el tratamiento completo y
el 93% recibio 4 de los 5 grupos de medicamentos. *° De manera individual el
grupo que tuvo la menor tasa de prescripcion fueron los IECA con un 76.8%,
siendo que el resto de grupos alcanzo6 una tasa de mas del 92% (la mas alta fue
la aspirina con un 99.6%). Cabe resaltar que el uso de ARA-Il no fue evaluado y
que las tasas de prescripcion fueron mayores en pacientes con diagnostico de
IAMCEST y en pacientes llevados a tratamiento intervencionista.

Diferentes resultados se encontraron en otro estudio con una cohorte
prospectiva de 250 pacientes austriacos con infarto agudo del miocardio en el
que se encontré que la tasa de prescripcion al egreso mas baja fue para las
estatinas con un 68%, seguido de los beta bloqueantes en el 72%, IECA/ARA-II
en el 78% y los medicamentos mas empleados fueron los antiagregantes
plaquetarios con una tasa de 86%. *' La tasa de mortalidad por cualquier causa
en dicha cohorte fue de 20% vy los investigadores encontraron que existia una
disminucién del riesgo relativo de mortalidad por cualquier causa del 52% en
pacientes que recibian y eran adherentes al tratamiento con 3 o 4 farmacos en

comparacion con los que solo consumian dos 0 menos medicamentos.

17



En un estudio prospectivo aleman que incluyé a 11,823 pacientes con
diagnostico de sindrome coronario agudo en un periodo de dos afios se evaluo
el tratamiento al egreso hospitalario de acuerdo a 5 medicamentos: aspirina,
clopidogrel, estatinas, IECA/ARA-Il y beta bloqueantes. Al comparar a los
pacientes que recibieron menos de 4 de estos medicamentos se encontrd que la

mortalidad a un afio fue mayor en comparacion con los que si los recibieron. 42

Cabe resaltar que en todos estos estudios no se valord el uso de antagonistas
de aldosterona como parte del tratamiento de prevencion secundaria en
pacientes post infartados, a pesar de que actualmente su indicacion en estos
pacientes es bastante clara sobretodo en el caso de que exista disfuncion del

ventriculo izquierdo documentada mediante una FEVI <40%.
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Il JUSTIFICACION

No existe algun estudio o registro en poblacion mexicana que analice la
existencia de una relacion entre un apego incompleto al tratamiento de
prevencion secundaria de acuerdo a lo recomendado por las guias para
pacientes con infarto agudo del miocardio y la incidencia de nuevos eventos

adversos cardiovasculares.

De igual modo no se conoce si el tratamiento al egreso hospitalario que reciben
los pacientes después de un infarto agudo del miocardio se encuentra en
relacion a lo indicado por las guias internacionales de acuerdo a la evidencia

establecida hasta este momento.

En caso de comprobarse la existencia de una relacion entre una falta de apego
completo al tratamiento y un aumento en el numero de eventos adversos
cardiovasculares, podria plantearse estudiar prospectiva y comparativamente el
uso de un tratamiento mediante polipildora.
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M. HIPOTESIS

a) Hipotesis alterna

1- El apego incompleto al tratamiento farmacolégico para prevencion secundaria
en pacientes con un primer diagnostico de infarto agudo del miocardio se
encuentra relacionado con un incremento en la incidencia de eventos adversos

cardiovasculares.

2- Existe una alta tasa de idoneidad del tratamiento farmacologico al egreso
hospitalario de pacientes con un primer diagnéstico de infarto agudo del

miocardio en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez”.

b) Hipotesis nula

1- El apego incompleto al tratamiento farmacolégico para prevencion secundaria
en pacientes con un primer diagnostico de infarto agudo del miocardio no se
encuentra relacionado con un incremento en la incidencia de eventos adversos

cardiovasculares.
2- No existe una alta tasa de idoneidad del tratamiento farmacolégico al egreso

hospitalario de pacientes con un primer diagnéstico de infarto agudo del

miocardio en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez”.
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IV. OBJETIVOS

a) Primarios:

1- Conocer el porcentaje de apego farmacologico completo existente en
pacientes con un primer diagnostico de infarto agudo al miocardio en el Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

2- Determinar el impacto cardiovascular de la falta de un apego farmacoldgico

completo en estos pacientes durante su seguimiento en la consulta externa.
b) Secundario:
Conocer el porcentaje de idoneidad del tratamiento farmacologico al egreso

hospitalario de pacientes con un primer diagnostico de infarto agudo al miocardio

en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
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V.

METODOLOGIA

a) Universo y muestra

Se incluyeron pacientes que a su egreso hospitalario tuvieran diagnostico de

“‘infarto agudo del miocardio” de acuerdo a la clasificacion CIE 10 en el periodo

comprendido entre el 1° de mayo del 2014 al 31 de mayo del 2015.

Se solicitaron los registros de los pacientes que cumplian las caracteristicas

previamente descritas en el departamento de bioestadistica. La muestra inicial

obtenida fue de 1052 registros. De acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion

y eliminacion se limité la muestra a 344 pacientes.

Con base en el expediente electronico del Instituto, se obtuvieron en una base

de datos los siguientes datos de cada paciente:

Geénero, edad, tabaquismo, diagnostico de diabetes mellitus 2 (DM2) e
hipertension arterial sistémica (HAS).

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo: medida por
ecocardiograma transtoracico, resonancia magnética o estudio de
medicina nuclear durante el internamiento por el evento indice.
Tratamiento farmacoldgico con el que fueron egresados, incluyendo
aspirina, antagonistas de receptor de P2Y12, estatinas, beta bloqueantes,
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas
de receptor de angiotensina |l (ARA-Il) y antagonistas de aldosterona.
Tratamiento farmacologico durante su seguimiento en la consulta externa
en un periodo entre los 6 y 12 meses de su egreso hospitalario, de
acuerdo a los medicamentos utilizados por el paciente segun lo asentado
en la nota de evolucion correspondiente (haciendo énfasis en los mismos
grupos de medicamentos descritos en el inciso previo).

Tratamiento de reperfusion ofrecido al ingreso hospitalario y tratamiento

de revascularizacion recibido durante su hospitalizacion.
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b) Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion

- Edad 218 afos de edad.

- Diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento
ST.

- Pacientes con seguimiento en la consulta externa al menos durante los

primeros 6 meses de la hospitalizacion por el evento indice.

Criterios de exclusion

- Historia de cardiopatia isquémica previa al internamiento por el evento
indice.

- Pacientes que fallecieron durante el internamiento por el evento indice.

- Pacientes que al egreso hospitalario no continuaron su seguimiento en la

institucion.

Criterios de eliminacion

- Pacientes con diagnéstico angiografico de ectasia coronaria.

c) Tipo de estudio

Estudio observacional, longitudinal, retrolectivo, descriptivo y analitico, de tipo

cohorte historica.

d) Variables

Variables cuantitativas (continuas):
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Edad: medida en afos cumplidos al momento de la presentacion del
evento indice.

Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo: medido en porcentaje
numerico de acuerdo a lo asentado en el expediente electronico mediante
ecocardiograma o resonancia magnética.

Tiempo a desenlace: medido en dias desde el egreso hospitalario hasta la

aparicion del primer desenlace.

Variables cualitativas:

Género: se clasifico en masculino o femenino, tipo categdrica nominal.
Tabaquismo: presencia o ausencia del habito, tipo categorica nominal.
Diabetes mellitus 2: presencia o ausencia de la enfermedad, tipo
categodrica nominal.

Hipertension arterial sistémica: presencia o ausencia de la enfermedad,
tipo categodrica nominal.

Aspirina: indicado o no indicado al egreso hospitalario, tipo categorica
nominal.

Antagonistas de receptor P2Y12: indicado o no indicado al egreso
hospitalario, tipo categorica nominal.

Estatina: indicado o no indicado al egreso hospitalario, tipo categorica
nominal.

Beta bloqueante: indicado o no indicado al egreso hospitalario, tipo
categodrica nominal.

IECA/ARA-II: indicado o no indicado al egreso hospitalario, tipo categorica
nominal.

Antagonista de aldosterona: indicado o no indicado al egreso hospitalario,

tipo categodrica nominal.
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Idoneidad del tratamiento: clasificado como éptimo (si cumple con todos

los medicamentos indicados) y no Optimo (falta de uno mas

medicamentos indicados), tipo categdrica ordinal.

- Reperfusion: clasificado como no reperfundido, angioplastia primaria o
fibrinolisis, tipo categorica nominal.

- Revascularizacion: clasificado como no revascularizado, angioplastia o
cirugia, tipo categodrica nominal.

- Apego farmacologico: clasificado como éptimo (si cumple con todos los

medicamentos indicados), y no 6ptimo (falta de uno o mas medicamentos

indicados), tipo categorica ordinal.

e) Material y métodos

Los datos de la muestra se capturaron en una base de datos de Excel, la cual
posteriormente se analiz6 utilizando el software estadistico SPSS v22.0 de IBM.

Las variables se describieron con medida de tendencia central y dispersion de
acuerdo a su distribucion. Para variables con distribucién normal se utilizé media

y deviacion estandar.

Se describieron las frecuencias de distribucion de los factores de riesgo entre los
grupos y se compararon mediante T de student para las variables continuas y

mediante chi cuadrada para las variables categéricas.

Se realizé un analisis de supervivencia para determinar la diferencia en la
ocurrencia del punto primario (eventos cardiovasculares) entre los grupos del
estudio (idoneidad del tratamiento Optimo vs no 6ptimo y apego terapéutico
optimo vs no 6ptimo) utilizando el modelo de regresion logistica binaria y de Cox
y construyendo curvas de Kaplan-Meier comparando la supervivencia libre de

eventos entre grupos mediante Log Rank.
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Finalmente, se describe el riesgo relativo de tener una idoneidad del tratamiento
optimo vs no optimo y apego terapéutico éptimo vs no 6ptimo en nuestra cohorte

estudiada.

f) Aspectos éticos
El estudio realizado es de tipo observacional y descriptivo por o que no implica
intervencidn alguna en el tratamiento o seguimiento de los pacientes y bajo esta

vision no requiere la realizacion de un consentimiento informado.

La informacion obtenida a través de los expedientes clinicos sera estrictamente

confidencial y utilizada unicamente para la realizacion del estudio presentado.
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VI. RESULTADOS

La muestra final analizada fue de 344 pacientes que fueron egresados del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnostico de infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST en el periodo de mayo del
2014 a mayo del 2015.

De acuerdo a las caracteristicas generales de la poblacion el 84.9% de los
pacientes fueron hombres (n=292), con una edad media de 58.1 afios (maxima

de 90 afios y minima de 29 afos) y una distribuciéon normal de la misma.

Se dividieron a los pacientes por grupos de idoneidad de acuerdo al tratamiento
que recibieron al egreso hospitalario de la siguiente manera: 1) éptimo, a los que
recibieron todos los grupos de medicamentos indicados: doble antiagregacion,
estatina, beta bloqueador e I|IECA/ARA-II y antagonista de aldosterona
unicamente en caso de haberse documentado una FEVI <40% y 2) no 6ptimo,
en caso de que no cumplir con uno o0 mas de los grupos de medicamentos
indicados. La misma clasificaciéon se utilizé para dividir a los pacientes en cuanto

a su apego terapéutico.

De acuerdo a la idoneidad del tratamiento farmacologico de prevencion
secundaria recibido al egreso hospitalario, el total de pacientes en el grupo de
tratamiento optimo fue de 264 (76.7%) y en el grupo de tratamiento no optimo
fue de 80 pacientes (23.3%).

Se compararon los grupos de acuerdo a las siguientes caracteristicas de la
poblacién: género, edad, DM2, HAS, tabaquismo, FEVI, reperfusion vy
revascularizacion. Es importante destacar que existieron tres factores
relacionados a una diferencia estadisticamente significativa en el tratamiento
prescrito al egreso hospitalario, la FEVI (p=0.02), la reperfusion (p=0.003) y la
revascularizacion (p=0.01). (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo a los grupos de idoneidad
del tratamiento al egreso hospitalario.

Optimo No 6ptimo P
Edad media 57.8 (£10.8) 59.2 (£10.6) 0.92
Género M: 224 (84.8%) M: 68 (85%) 0.97
F: 40 F:12

Tabaquismo 164 (62.1%) 55 (68.8%) 0.28
DM2 100 (37.9%) 38 (47.5%) 0.12
HAS 114 (43.2%) 32 (40%) 0.61
FEVI 49.5% (£9.1)  42.2% (£10.1) 0.02
Reperfusion 194 (73.5%) 45 (56.3%) 0.003
Revascularizacion 250 (94.7%) 69 (86.3%) 0.01
Total 264 (76.7%) 80 (23.3%)

M: masculino, F: femenino, DM2: diabetes mellitus 2, HAS: hipertensién arterial
sistémica, FEVI: fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo

Al dividir a los pacientes de acuerdo al tratamiento de reperfusion recibido es
importante sefalar que los pacientes con infartos del miocardio reperfundidos,
ya sea mediante angioplastia primaria o fibrindlisis, tienen una mayor
probabilidad de egresar con un tratamiento optimo (73.5%) que con un
tratamiento no optimo (56.3%), en comparacion con los pacientes con infartos no
reperfundidos quienes son mas propensos a egresar con un tratamiento no

optimo. (Tabla 2)
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Tabla 2. Tipo de reperfusion e idoneidad del tratamiento al egreso.

Optimo No 6ptimo

Reperfundidos 194 (73.5%) 45 (56.3%)
Angioplastia primaria 96 (36.4%) 19 (23.8%)
Fibrindlisis 98 (37.1%) 26 (32.5%)
No reperfundidos 70 (26.5%) 35 (43.7%)
Total 264 (76.7%) 80 (23.3%)

En cuanto a la revascularizacion, de los pacientes en el grupo de tratamiento
optimo el 93.2% fue a angioplastia con revascularizacion de al menos un vaso,
mientras que en el grupo de tratamiento no 6ptimo unicamente el 77.5% fueron

revascularizados mediante angioplastia. (Tabla 3)

Otra diferencia importante fue que de los pacientes del grupo de tratamiento
optimo el 5.3% no recibié algun tratamiento de revascularizacion, mientras que
este porcentaje se eleva hasta un 13.8% en el grupo de pacientes con
tratamiento no optimo. (Tabla 3)

Tabla 3. Tipo de revascularizacion e idoneidad del tratamiento al egreso.

Optimo No 6ptimo

Revascularizados 250 (94.7%) 69 (86.2%)

Angioplastia 246 (93.2%) 62 (77.5%)
Cirugia 4 (1.5%) 7 (8.7%)

No 14 (5.3%) 11 (13.8%)

Total 264 (76.7%) 80 (23.3%)

En relacion al apego farmacologico a 6 meses de seguimiento después del

egreso hospitalario, el total de pacientes en el grupo de tratamiento 6ptimo fue
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de 241 (70.1%), mientras que en el grupo de tratamiento no optimo fue de 103
pacientes (29.9%).

Desde este momento ya podemos observar una disminucion en el porcentaje de
pacientes que continuan con tratamiento Optimo tras su egreso hospitalario
(76.7% vs 70.1%).

Al comparar los dos grupos de acuerdo a su edad, género, DM2, HAS vy
tabaquismo no existieron diferencias significativas. Sin embargo se observaron
tres factores relacionados a diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos: la FEVI (p=0.008), la reperfusion (p=0.001) y la revascularizacién
(p=0.04). (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo al apego farmacolégico a 6

meses de seguimiento.

Optimo No 6ptimo p
Edad media 57.4 (£10.7) 59.8 (£10.6) 0.70
Género M: 205 (85.1%)  M: 87 (84.5%) 0.89
F: 36 F:16

Tabaquismo 150 (62.2%) 69 (67%) 0.40
DM2 90 (37.3%) 48 (46.6%) 0.11
HAS 102 (42.3%) 44 (42.7%) 0.95
FEVI 49.8% (+9.2) 43.1% (+9.8) 0.008
Reperfusion 181 (75.1%) 58 (56.3%) 0.001
Revascularizacion 228 (94.6%) 91 (88.3%) 0.04
Total 241 (70.1%) 103 (29.9%)

M: masculino, F: femenino, DM2: diabetes mellitus 2, HAS: hipertensién arterial
sistémica, FEVI: fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo

Al igual que al analizar la idoneidad del tratamiento al egreso hospitalario, los
pacientes con infartos reperfundidos tiene una mayor tasa de apego Optimo
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farmacoldgico a 6 meses en comparacién con el grupo que tuvo un apego no

optimo (75.1% vs 56.3% respectivamente). (Tabla 5)

Tabla 5. Tipo de reperfusion y apego farmacolégico a 1 aflo de seguimiento.

Optimo No 6ptimo
Reperfundidos 181 (75.1%) 58 (56.3%)
Angioplastia primaria 91 (37.8%) 24 (23.3%)
Fibrindlisis 90 (37.3%) 34 (33%)
No reperfundidos 60 (24.9%) 45 (43.7%)
Total 241 (70.1%) 103 (29.9%)

Al analizar al grupo de pacientes con un apego farmacologico 6ptimo, podemos
observar que el 94.6% fueron revascularizados, mientras que en el grupo con

apego no 6ptimo el 88.3% de los pacientes fueron revascularizados. (Tabla 6)

De manera similar a lo observado con la idoneidad del tratamiento al egreso
hospitalario podemos concluir que los pacientes que no fueron revascularizados
tienen un mayor porcentaje de apego farmacolégico no éptimo que oOptimo
(11.7% vs 5.4%). (Tabla 6)

Tabla 6. Tipo de revascularizacion y apego farmacolégico a 1 afo de

seguimiento.
Optimo No 6ptimo
Revascularizados 228 (94.6%) 91 (88.3%)
Angioplastia 223 (92.5%) 85 (82.5%)
Cirugia 5(2.1%) 6 (5.8%)
No 13 (5.4%) 12 (11.7%)
Total 241 (70.1%) 103 (29.9%)
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Se otorgo un tiempo de seguimiento a los pacientes durante 548 dias desde su
egreso hospitalario por el evento indice para determinar la incidencia de nuevos
eventos cardiovasculares, definidos como el compuesto de nuevos sindromes
coronarios agudos, muerte por causa cardiovascular o rehospitalizacién por

causa cardiovascular.

El numero de nuevos eventos cardiovasculares fue de 25 casos, los cuales se
distribuyeron de la siguiente manera de acuerdo a la idoneidad del tratamiento al
egreso hospitalario: en el grupo de pacientes con tratamiento Optimo se
encontraron 18 eventos (6.8%), y en el no 6ptimo 7 eventos (8.8%), sin
alcanzarse una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(p=0.53). (Tabla 7 y figura 1)

Tabla 7. Incidencia de eventos cardiovasculares de acuerdo a la idoneidad del
tratamiento al egreso hospitalario.

Optimo No 6ptimo p
Eventos cardiovasculares 18 (6.8%) 7 (8.8%) 0.53
No 246 (93.2%) 73 (91.2%)
Total 264 (76.7%) 80 (23.3%)
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Figura 1. Incidencia de eventos cardiovasculares de acuerdo a la idoneidad del

tratamiento al egreso hospitalario.
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En cuanto a la aparicidon de nuevos eventos cardiovasculares de acuerdo al

apego terapéutico, la distribucion fue de la siguiente manera: en el grupo de

pacientes con apego optimo se encontraron 12 eventos (5%), mientras que en el

grupo de pacientes con apego no Optimo existieron 13 eventos (12.6%),

encontrandose una diferencia estadisticamente significativa entre los mismos
(p=0.01). (Tabla 8 y figura 2)
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Tabla 8. Incidencia de eventos cardiovasculares de acuerdo al grado de apego

terapéutico.
Optimo No 6ptimo P
Eventos cardiovasculares 12 (5%) 13 (12.6%) 0.01
No 229 (95%) 90 (87.4%)
Total 241 (70.1%) 103 (8.4%)

Figura 2. Incidencia de eventos cardiovasculares de acuerdo al grado de apego
terapéutico.
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En cuanto al porcentaje de prescripcion de tratamiento al egreso hospitalario se
encontré en nuestra poblacion una alta tasa de idoneidad (mayor al 92%) para
los siguientes grupos farmacoldgicos por separado: antiagregantes plaquetarios
(aspirina y antagonistas del receptor P2Y12), estatina, IECA/ARA-Il y beta

bloqueantes. (Figura 3)

Figura 3. Porcentaje de prescripcion del tratamiento por grupos farmacolégicos

al egreso hospitalario.
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P2Y12: antagonista de receptor P2Y12, IECA: inhibidor de enzima convertidora
de angiotensina, ARA-Il: antagonista del receptor de angiotensina Il

Por cada grupo farmacolégico se encontré que los medicamentos mas prescritos
al egreso fueron los siguientes: en el grupo de antagonistas de receptor P2Y12
el clopidogrel fue indicado en el 80.8% del total de pacientes, entre las estatinas
la atorvastatina fue prescrita en el 97.1% de los casos, el IECA mas indicado fue
el enalapril (58.7%) y entre los ARA-II el losartan (4.9%), por ultimo el metoprolol
fue el beta bloqueador preferido en un 84.9% de los pacientes. (Figura 4)
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Figura 4. Porcentajes de prescripcion de medicamentos dentro de cada grupo

farmacoldégico al egreso hospitalario.

2.0% _0.9%
A

& Atorvastatina

K Otras

No

0.3%
7.8%

Antagonistas del IECA/ARA-II
receptor P2Y12
1.5%
s 5% 2.9% 3.5% XG.?% = Enalapri.l
A\ 4.4% i Captopril
12.5%

& Clopidogrel “ Losartan
“ Prasugrel & Lisinopril
Ticagrelor “ Ramipril

“No “ Otros

No
Estatinas Beta bloqueantes

\ 7.0%

& Metoprolol
& Carvedilol

Otros
“No

IECA: inhibodor de enzima convertidora de angiotensina, ARA-II: antagonista del

receptor de angiotensina Il

Un analisis diferente se puede realizar en cuanto a la prescripcion de los

antagonistas de aldosterona. Este grupo farmacolégico se encuentra indicado

en pacientes post infartados que tengan una FEVI <40%. En nuestra poblacion,
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de un total de 86 pacientes con una FEVI <40% documentada previo a su

egreso hospitalario, unicamente el 53.5% de los mismos egresaron con un

antagonista de aldosterona como parte de su tratamiento de prevencion

secundaria. (Figura 5)

Figura 5. Prescripcion de antagonista de aldosterona al egreso hospitalario de

acuerdo a la FEVI.
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VIl. DISCUSION

El tratamiento de prevencidon secundaria en pacientes que han sufrido un infarto
agudo del miocardio esta sustentado en diversos ensayos clinicos en que se ha
demostrado la eficacia de distintos grupos farmacoldgicos para disminuir la
incidencia de nuevos eventos cardiovasculares, principalmente mortalidad y

reinfartos.

Entre estos grupos se encuentran los antiagregantes plaquetarios, las estatinas,
los IECA/ARA-Il y los beta bloqueantes. ElI grupo farmacologico mas
recientemente estudiado es el de los antagonistas de aldosterona, y actualmente
Su uso se encuentra incluido en las guias para el tratamiento de prevencion
secundario después de un infarto del miocardio en pacientes con una FEVI
<40%.

En nuestro estudio existen varios puntos importantes a destacar de acuerdo con
los resultados logrados. Uno de ellos es que encontramos que en el periodo de
un ano en pacientes con un primer IAMCEST que egresaron del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” el tratamiento de prevencion
secundaria (al conjuntar todos los grupos farmacologicos) fue prescrito por
completo en un 76.7%. Esto se encuentra dentro de lo que se ha publicado en la
literatura mundial, incluso para cada grupo farmacélogico por separado (excepto
por los antagonistas de aldosterona) la tasa de prescripcion fue de mas del 92%,

superando a los porcentajes reportados por otros autores. 32333842

Una cuestion a destacar en nuestro trabajo y que no se habia plasmado en otros
grupos es el uso de antagonistas de aldosterona en pacientes con una FEVI
<40%. Este fue el grupo farmacologico que menos se indico al egreso
hospitalario, siendo que de los pacientes que tenian indicacion para recibirlo, fue
prescrito unicamente en un 53.5% de los casos.
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Otro punto relevante del trabajo es que en el grupo de pacientes con tratamiento
optimo, tanto al analizar la idoneidad del tratamiento al egreso como su apego
terapéutico durante su seguimiento en la consulta externa, estos tienen un
mayor porcentaje de FEVI, asi como una mayor probabilidad de recibir
tratamiento de reperfusion al ingreso y tener una tasa mas alta de

revascularizacion durante su hospitalizacion.

En cuanto a la incidencia de desenlaces cardiovasculares, no existi6 una
diferencia estadisticamente en el porcentaje de los mismos al analizar la
idoneidad del tratamiento al egreso hospitalario, sin embargo esta diferencia se
volvio estadisticamente significativa al comparar los grupos de tratamiento

optimo y no éptimo con respecto a su apego farmacoldgico.

De tal manera que dos de los planteamientos que podemos inferir son los
siguientes. El primero consiste en que si el tratamiento con el que egresan los
pacientes después de un infarto no es 6ptimo, esto no tiene impacto en la
aparicibn de nuevos eventos cardiovasculares (muerte, reinfarto,
rehospitalizacion). Un ejemplo serian los pacientes que por tener falla renal
aguda no puedan egresar con un IECA o ARA-II, o que pacientes con bloqueos
auriculoventriculares transitorios o bradicardia, no sean candidatos a tratamiento
con beta bloqueantes. El segundo y mas relevante planteamiento de nuestro
trabajo consiste en que el inadecuado apego farmacoldgico al tratamiento
durante el seguimiento en estos pacientes confiere un impacto negativo, ya sea

en mortalidad o en la aparicion de nuevos eventos cardiovasculares.

Lo anterior nos hace reflexionar que en caso de que los pacientes infartados
egresen con un tratamiento farmacologico incompleto por cualquier motivo, se
debe intentar implementar el tratamiento lo mas completo posible durante las
visitas en la consulta, ademas de concientizar y fomentar un adecuado apego
ambulatorio, y que en caso de que el mal apego se deba a causas extramédicas
(no debidas a contraindicaciones de los farmacos), se busque alguna solucion.
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Nuestro trabajo cuenta con algunas limitaciones debido a su naturaleza
retrospectiva. Primeramente la muestra fue obtenida mediante los diagndsticos
de egreso asentados en el expediente electronico de acuerdo a la clasificacion
CIE 10 y es posible que existan pacientes en que sus diagndsticos no fueran
codificados de manera adecuada y por tanto no incluidos en la muestra inicial.

Otra limitante es que la prescripcion farmacoldgica, tanto al egreso hospitalario
como durante el seguimiento en la consulta externa, igualmente fue extrapolado
de lo asentado en las notas del expediente electrénico, por tanto no se puede
eliminar el factor humano en los errores del expediente, tanto de farmacos
incluidos en las notas y que pudieran no ser consumidos por el paciente, como
de otros en que exista un buen apego pero que no estén asentados

debidamente.

Ademas otro limitante por la recoleccion retrospectiva de los datos, es que en
este estudio no se valoro la relacion que pudieran tener cierto factores de riesgo
cardiovasculares con la aparicion de nuevos eventos cardiovasculares, como por
ejemplo el continuar con tabaquismo, descontrol del perfil de lipidos o del control
de tension arterial, sin embargo esto podria dar oportunidad a nuevos estudios

en que se incluyan dichas variables.

Finalmente considerar que a partir de nuestro trabajo se puede plantear estudiar
de manera prospectiva y aleatorizada el apego farmacologico y la incidencia de
eventos cardiovasculares comparando un grupo con tratamiento mediante

polipildora y otro con tratamiento estandar.

Igualmente seria interesante conocer de manera dirigida si la ausencia de
tratamiento con antagonistas de aldosterona en pacientes post infartados y con
una FEVI residual <40% tiene algun impacto cardiovascular a mediano o largo

plazo.
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VIII. CONCLUSIONES

En pacientes egresados del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
con un primer infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST existe
una tasa de idoneidad del 76.7% en la prescripcion del tratamiento
farmacoldgico de prevencidn secundaria, sin embargo la tasa de prescripcién de
antagonistas de aldosterona en pacientes con una FEVI residual <40% es
apenas superior al 50%, lo cual puede considerarse un area de oportunidad para
mejorar el manejo en dicho grupo de pacientes.

Se observo que los pacientes con tratamiento farmacoldgico éptimo y completo,
tanto al egreso hospitalario como al valorar el apego durante su seguimiento en
consulta, suelen tener un porcentaje mayor de FEVI, suelen ser reperfundidos y
revascularizados en un mayor porcentaje que los pacientes que tiene un

tratamiento incompleto y menor apego farmacologico.

Existe una mayor incidencia de eventos cardiovasculares (muerte por causa
cardiovascular, reinfarto o rehospitalizacion por causa cardiovascular) en el
grupo de pacientes que durante su seguimiento en la consulta externa no tiene
un apego completo al tratamiento de prevencion secundaria después de un

infarto del miocardio.
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