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Introduccion.

La intervencidn coronaria percutanea (ICP) primaria es el tratamiento de eleccion en
aquellos pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST).
Dicha estrategia de revascularizacion se recomienda en los primeros 120 minutos después
del diagnéstico de IAMCEST, una modalidad de tratamiento que en un escenario de mundo
real puede ser dificil de alcanzar debido al acceso limitado a centros hospitalarios capaces

de realizar ICP.

Estos retrasos en la atencién de los pacientes pueden disminuir los beneficios de la ICP
primaria, por lo que se han creado redes regionales para acelerar estos tiempos
administrando terapia de reperfusion en el menor tiempo posible e implementando la
estrategia farmacoinvasiva (EF), la cual consiste en la administracion intravenosa de
farmacos fibrinoliticos en un contexto no-ICP seguido de un traslado inmediato a un centro

con capacidad para ICP.

Los estudios realizados hasta la fecha en donde se compara la eficacia de la ICP primaria
versus la EF se han llevado a cabo en ambientes controlados en el contexto de ensayos
clinicos, sin embargo no se toman en cuenta variables que pueden interferir en la rapida y
adecuada transferencia del paciente en caso de referencia a un centro para ICP primaria en

el contexto del mundo real.

Marco tedrico.

Il.I Antecedentes.

1) Definicion de Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

La 42 definicion universal de infarto de miocardio de 2018 establecié que este
término debe emplearse una vez se detecte evidencia de dafio miocéardico

(definido como elevacion de troponinas cardiacas a valores superiores al



2)

3)

percentil 99 del limite superior de referencia), 1>con presencia de necrosis en

un contexto clinico compatible con isquemia miocardica. 3

Con el fin de establecer un tratamiento de reperfusion el infarto se clasifica en
base a la presencia o ausencia de elevacion del segmento ST, siendo la
elevacién de este en al menos 2 derivaciones contiguas asociado a clinica de

dolor toracico caracteristico los criterios para el diagnéstico de IAMCEST. 4

Epidemiologia del IAMCEST.

A nivel mundial, la enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de muerte
y su frecuencia va en aumento. Esta causa casi 1.8 millones de muertes
anuales. El registro mas grade de pacientes con IAMCEST realizado hasta la
fecha se encuentra en Suecia, donde la incidencia fue de 58/100, 000

personas en el 2015.567

Por su parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) report6 15 millones
de muertes por enfermedades cardiovasculares y evento vascular cerebral en
2015.2 En México el INEGI informé una muerte cada 4.3 minutos por
cardiopatia isquémica (mas de 121 000 en 2015), que es el primer motivo de
consulta subsecuente en medicina familiar (mas de 16.6 millones) y se
conserva como la primera causa de afos de vida saludable perdidos por

muerte prematura y discapacidad.®1°

Estrategias de reperfusion.

La ICP primaria es el tratamiento de reperfusion de eleccion en pacientes con
diagnostico de IAMCEST durante las primeras 12 horas de inicio de los
sintomas, % ?se recomienda que esta se realice dentro de los 120 minutos
del diagndstico y es una modalidad de tratamiento que requiere de un centro

especializado con un equipo multidisciplinario que involucre cardiélogos



clinicos, intervencionistas y personal no médico especializado en la atencién

de este tipo de pacientes. 314

Sin embargo en algunas circunstancias y por multiples factores no es posible
la realizacion de ICP primaria en la meta de tiempo establecida, cuando el
retraso hasta el tratamiento es similar,'® a pesar de que se sabe que la ICP
primaria es superior a la fibrindlisis en ocasiones esta Ultima es la Unica
modalidad de tratamiento disponible en el evento agudo.® 17 En el estudio
STREAM, se aleatoriz6 a pacientes con IAMCEST detectado de manera
precoz pero sin posibilidad de ICP inmediata a tratamiento inicial con
fibrinolisis o traslado para ICP primaria. En ese estudio, el retraso medio hasta
la ICP fue de 78 minutos, y no se observaron diferencias en los resultados de

ambos grupos. 18

La estrategia farmacovinvasiva consiste en la administracion de fibrindlsis
inmediatamente después del diagndstico de IAMCEST,*% 20 con referencia a
centro con capacidad de ICP para intervencion preferentemente dentro de las

primeras 3 a 24 horas post fibrindlisis (Figura 1).

Dicha estrategia tiene como ventaja el facil acceso al tratamiento fibrinolitico y
el incremento en la eficacia que brinda la ICP posterior. La estrategia
farmacoinvasiva ha demostrado no ser inferior en estudio clinicos

prospectivos, y registros de la vida real. 2122



El reloj de la estrategia
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Figura 1. Tiempos maximos de espera segun la seleccion de la estrategia de reperfusion

para pacientes que se presentan para ICP primaria o en un centro sin ICP.2

Esta indicada una ICP de rescate en caso de fracaso de la fibrinolisis
(resolucion del segmento ST < 50% a los 60-90 min de la administracion de
fibrinoliticos) o cuando haya inestabilidad hemodinamica o eléctrica,
empeoramiento de la isquemia o dolor toracico persistente, mientras que la
ICP temprana sistematica esta indicada tras el éxito de la fibrinolisis

(preferiblemente de 2 a 24 h tras la fibrinolisis). 23

Para los pacientes con una presentacion clinica compatible con IAM y un

comportamiento del segmento ST no interpretable mediante ECG, como



blogueo completo de rama o marcapasos ventricular, esta indicada la

estrategia de ICP primaria. 24 2°

También hay acuerdo general en que la estrategia de ICP primaria esta
indicada para pacientes con sintomas de evolucion > 12 h y: a) evidencia
electrocardiografica de isquemia en curso; b) dolor toracico presente o
recurrente y cambios dinamicos en el ECG, y c) dolor toracico presente o
recurrente y sintomas y signos de insuficiencia cardiaca, choque o arritmias
malignas. Sin embargo, no hay consenso sobre los beneficios de la ICP en
pacientes con evolucion > 12 h desde el inicio de los sintomas, en ausencia

de evidencia clinica o electrocar- diografica de isquemia en curso. 28

En un metanalisis de 6 estudios aleatorizados (n = 6.434), la fibrinolisis
prehospitalaria redujo la mortalidad temprana en un 17% comparada con la
fibrinolisis en el hospital, especialmente cuando se administré en las primeras
2 horas desde el inicio de los sintomas.?’ Estos y otros datos respaldan el inicio
prehospitalario del tratamiento fibrinolitico cuando esté indicada la estrategia

de reperfusion.?®

En México, el Registro Nacional de Sindrome Isquémico Coronario Agudo
(RENASICA) hasta el 2005 reporto en un 37% de los pacientes se reperfundia
farmacol6gicamente y solo un 15% con ICP primaria, con una mortalidad
global de 10%. En fechas mas recientes la utilizacion del tratamiento
farmacoldgico de reperfusion haido a la baja en la busqueda de un incremento
del tratamiento con reperfusion mecéanica. Sin embargo, el problema mas serio
continla siendo el elevado nimero de pacientes que no reciben ninguna
terapia de reperfusion como se evidenci6 en 2010 con el registro ACCESS,
realizado en paises con economias emergentes en donde participa México,
donde destaca que el 50% de los pacientes no recibe ninguna estrategia de
reperfusion. 2° Las principales razones por las que no se lleva a cabo el
tratamiento es por un retraso y pérdida de la ventana de tiempo adecuada para

obtener la reperfusion y la falta de un diagnéstico adecuado. 3°



[1.I1 Planteamiento del problema.

La ICP primaria es la modalidad de tratamiento de eleccion para la reperfusion en pacientes
con IAMCEST, sin embargo ante la imposibilidad de su realizacién de forma sistematica en
un escenario de mundo real, en aquellos pacientes que se presentan con IAMCEST a un
centro de atencidn sin laboratorio de hemodinamica, ¢,cudl es la eficacia y seguridad de la

estrategia farmacoinvasiva vs la referencia para angioplastia primaria?

Justificacion.

La reperfusion con ICP primaria dentro de las primeras 12 horas del inicio de los sintomas
en un paciente con diagnoéstico de IAMCEST es la estrategia de reperfusion recomendada
por las directrices actuales, sin embargo al no existir la infraestructura necesaria en nuestro
pais que permita un tratamiento intervencionista inicial efectivo de manera universal se ha
optado por la utilizacion de la estrategia farmacoinvasiva como una herramienta alternativa

a la ICP primaria.

A pesar de que se recomienda la referencia temprana del paciente a un hospital con
capacidad de ICP primaria si el tiempo hasta la realizacion del procedimiento desde que
iniciaron los sintomas es inferior a los 120 minutos, existen multiples factores logisticos que

dificultan esta estrategia en el contexto del mundo real, sobre todo en paises en desarrollo.

Hasta el momento no se han hecho estudios en nuestro pais para valorar la seguridad y la
eficacia de la estrategia farmacovinvasiva en un escenario de mundo real en aquellos
pacientes con IAMCEST que acuden inicialmente a un centro hospitalario sin capacidad

para ICP primaria.



Objetivos

Compatrar la eficacia y la seguridad de la estrategia farmacoinvasiva versus la referencia
para ICP primaria en pacientes con IAMCEST que se presentan inicialmente a hospitales

sin capacidad para ICP.

Hipotesis.

En pacientes con diagndstico de IAMCEST que acuden de manera inicial a un centro sin
capacidad para ICP primaria, la estrategia farmacoinvasiva tiene un mejor perfil de

seguridad y eficacia que la referencia a un centro hospitalario con capacidad para ICP.

Material y métodos.
1) Disefo del estudio.

Se realizé un analisis retrospectivo de la cohorte de pacientes de PHASE-MX
la cudl incluyé pacientes que ingresaron con diagnostico de IAMCEST al
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” del 1 de Abril de 2018 al 31
de Marzo de 20109.

2) Poblacion y muestra.
La poblacién se integro por pacientes de los 18 a los 80 afios de edad, ambos
sexos. La muestra fue no probabilistica y consistié en pacientes que fueron
tratados con estrategia farmacoinvasiva y aquellos referidos de otros centros

para intervencidn coronaria percutanea primaria.

3) Criterios de inclusion.



Pacientes entre los 18 y 80 afios de edad.

Ambos sexos.

Diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST.

Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias y Unidad Coronaria
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” entre el 1 de
Abril de 2018 y el 31 de Marzo de 2019.

Pacientes tratados con fibrinolisis en las primeras 12 horas del inicio
de sintomas en un centro sin capacidad para ICP primaria.

Pacientes referidos antes de los 120 minutos del inicio de sintomas

para ICP primaria en el Instituto Nacional de Cardiologia.

4) Criterios de exclusion.

Pacientes sin lesiones coronarias obstructivas

Infarto de miocardio no reperfundido.

Pacientes con terapia de reperfusion mayor a 12 horas de inicio de los
sintomas.

Pacientes que tuvieron como primer contacto al Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Negacion por parte del paciente a participar en el seguimiento.

5) Criterios de eliminacion.

Falta de firma de consentimiento informado para participar en el

estudio.

6) Métodos.

Se llevo a cabo registro al ingresio de todos los pacientes que fueron referidos

al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagndstico de

IAMCEST y que fueron tratados ya sea mediante estrategia farmacoinvasiva

0 intervencion coronaria percutanea primaria. El objetivo principal fue el



compuesto de muerte cardiovascular, choque cardiogénico, infarto recurrente

o insuficiencia cardiaca congestiva en 30 dias de seguimiento.

Variables.

Dependiente

Eficacia y seguridad de estrategia farmacoinvasiva versus

ICP primaria.

Independiente

Pacientes que se presentan a centros sin laboratorios de

hemodinamica.

- Definicion operacional de variables.

Variable Tipo de variable Definiciéon Indicadores
Edad Cuantitativa Edad en afos Numero de
cumplidos registro al
Continua ingreso
hospitalario
Género Cualitativa Roles que una - Femenino
Nominal sociedad
Dicotomica considera - Masculino
necesarios para
hombres y
mujeres
Antecedente  de | Cualitativa Necrosis de un Si/No
Infarto de | Nominal organo por falta de
miocardio Dicotémica perfusion
sanguinea debido
a obstruccion de

10



una arteria

coronaria
Insuficiencia Cualitativa Sindrome clinico | Si/No
cardiaca Dicotomica por funcion
miocardica
disminuida
Puntuacion Cuantitativa Puntaje de | Puntaje
GRACE Continua estratificacion de
riesgo de
mortalidad a 30
dias
Puntuacion TIMI Cuantitativa Puntaje de | Puntaje
Continua estratificaciond e
riesgo de
mortalidad a 30
dias
Congestion Cualitativa Radiografia de | Si/No
pulmonar en | Dicotémica torax con
radiografia de radiopacidad
torax inicial caracteristica de
congestion.
Trombolisis Cualitativa Administracion Si/No
Dicotomica intravenosa de
farmaco
trombolitico.
Angioplastia Cualitativa Tratamiento con | Si/No
primaria Dicotémica ICP primaria con
revascularizacion
coronaria.
Sobrevida Cualitativa Supervivencia a | Si/No
Dicotomica 30 dias.

11



Compuesto de
desenlace
cardiovascular

adverso

Desenlaces en
pacientes tratados
con ICP primaria o
estrategia
farmacoinvasiva a
30 dias

-Muerte
cardiovascular.
-Infarto recurrente
-Insuficiencia
cardiaca

-Choque

cardiogénico

Tiempo total de

isquemia

Cuantitativa

Continua

Tiempo

transcurrido desde
el inicio de los
sintomas hasta
apertura de arteria
responsable  del

infarto

Tiempo en minutos

Tiempo fibrinolisis

a angioplastia

Cuantitativa

continua

Tiempo
transcurrido desde
fibrinolisis  eficaz
hasta
coronariografia,
seguido de
angioplastia de la
arteria
responsable  del

infarto

Tiempo en minutos

12




Analisis estadistico.

Se realizéun andlisis descriptivo de las variables cuantitativas, y dependiendo de su
normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se describieroncon media y
desviacibn 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 utilizdé la prueba de x2 o la prueba exacta de Fisher,
dependiendo del numero de eventos recopilados. Se construyeron modelos de regresion
de Cox para encontrar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes

tratados con estrategia farmacoinvasiva y otro para los tratados con angioplastia primaria.

Para el analisis se sobrevida se hicieron tablas de vida y curvas de Kaplan-Meier

para describir la mortalidad en ambos grupos de tratamiento.

En todos los analisis se consider6 como significativo un valor de p<0.05

Resultados

Un total de 634 pacientes fueron incluidos, de los cuales 389 (61.3%) fueron tratados con
estrategia farmacoinvasiva y 245 (38.6%) fueron referidospara ICP primaria. La media de
edad fue de 58.3 +/- 10 afios, y la mayoria de los pacientes (85.3%) fueron hombres. Dentro
de los factores de riesgo el 38.8% de los pacientes fueron diabéticos, hipertension arterial

sistémica en el 44.4% de los pacientes y dislipidemia en el 18.3%.

13



Se recibieron enfermos de 60 hospitales que se encontraron a una mediana de distancia de

25.2 Km, con minimo y méaximo de 1.3 y 312 Km, respectivamente, con una mediana de

tiempo estimado de llegada de 53 minutos, con minimo de 8 minutos y maximo de 263

minutos. Se presentaron a 60 hospitales en una red geografica con una distancia media de

20.2 Km y un rango de hasta 212 Km (Figura 2).

Edad — afios
Género masculino — no. (%)
Frecuencia cardiaca — latidos/min
Presion arterial sistolica (mmHg)
Presién arterial diastolica (mmHg)
Historial médico — no. (%)
Diabetes Mellitus
Hipertension arterial sistémica
Dislipidemia
Enfermedad renal cronica
Obesidad
Antecedente de infarto del miocardio
Antecedente de angioplastia coronaria
Clasificacion Killip y Kimball >1
Puntaje TIMI
Puntaje CRUSADE
Hemoglobina —mg/dlI
Creatinina (RIC) —mg/dI

N-terminal pro-B- péptido natriurético (RIC) —

pg/ml
Glucosa (RIC) —mg/dl

Proteina C reactiva (RIC) —mg/dI

Referencia -

PCI
53.5 (+ 10)
84.0

74.5 (68.5-90)
125 (+19.2)
83 (70-90)

45.0
46.2

27.5

0

30.0

10.0

10.0

47.0

3 (1-5)

28 (18-34)
15.1(+1.2)

0.9 (0.75-1.05)
721 (242-1699)

158(123-270)
7.5(2.5-21)

Lisis / EFI

56 (+ 10.3)
89.0

76 (70-90)
124.5 (+18.9)
79 (70-82)

47.0
38.0

23

3(2.1)

26.0

115

4.2

52.0

3(2-5)
25(19-34)
15.3(x1.9)
0.9(0.8-1.1)
1333(556-
3366)

138 (109-210)
15(5-36)

0.91
0.32
0.46
0.74
0.39

0.62
0.32
0.74
0.4

0.47
0.64
0.15
0.28
0.81
0.45
0.79
0.64
0.30

0.27
0.08

14



Tabla 1. Caracteristicas en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chabez” durante 2018-2019.

Referencia — PCI | Lisis / EFI P
Lisis 0 100 -
Litico 0 74.5 TNK -
22.6 ITPA
2.5% ¢?
0.2 SK
AAS 99.3 98.5 0.87
iP2Y12 97.5 96.4 0.78

Tipo iP2Y12 | Clopidogrel 83.4 | Clopidogrel 98.0 A 0.005
Tica/prasu: 16.6 | Tica/prasu: 2.0

Estatina 94.0 96.0 0.89

Angioplastia | 94.5 89.0 0.1

Tabla 2. Tratamiento médico establecido en los pacientes con diagnéstico de IAM CEST en
pacientes referidos para ICP primaria y en referidos para farmacoinvasiva. No se observan
diferencias significativas a excepcion de farmaco fibrinolitico en los pacientes en quienes se

practico estrategia farmacoinvasiva.

Dentro del resto de las caracteristicas basales de ambos grupos de pacientes no se
observaron diferencias a excepcion de diferencias estadisticamente no significativas en un

mayor nivel de NT-ProBNP y de PCR en aquellos pacientes que recibieron trombolisis.

15
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Figura 2. Mapa de los hospitales incluidos en la red de IAM CEST en la Ciudad de México.
38

En cuanto al objetivo primario la estrategia farmacoinvasiva, en comparacion con la
referencia para ACTP, se asocio a un decremento significativo de HR 0.60 (IC 95% 0.39 —
0.94 p = 0.02) en el riesgo del desenlace primario compuesto de eventos cardiovasculares
mayores a 30 dias (Figura 3). Esta reduccion de riesgo se derivd de una reduccion
significativa en el riesgo de insuficiencia cardiaca (HR 0.57, 1IC95% 0.35-0.93, p 0.025) . No
se observo un efecto significativo en el riesgo de muerte cardiovascular (p = 0.22), choque

cardiogénico (p = 0.42) o reinfarto (p = 1.0).

16
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meyer expresada en tiempo en dias de aparicion de compuesto

primario en ambos grupos.

En cuanto a los eventos de seguridad no se present6 sangrado en 553 pacientes (94.5%.
215 pacientes en estrategia farmacoinvasiva vs 338 en pacientes trombolizados). Con
episodios de sangrado en un total de 32 pacientes (15 en el grupo de ICP primaria vs 17 en
el grupo de pacientes con estrategia farmacoinvasiva). P=0.676. No se alcanzo significancia

estadistica sin embargo se observan desenlaces de seguridad similares en ambos grupos.

Discusion

En este analisis retrospectivo de pacientes con diagnostico de IAMCEST tratados con
estrategia farmaco invasiva en centros hospitalarios sin capacidad de ICP se observa un

beneficio en cuanto a la aparicion del desenlace compuesto de muerte cardiovascular,

17



choque cardiogénico, infarto recurrente e insuficiencia cardiaca a los 30 dias del evento en
comparacién con la referencia a un hospital con capacidad de ICP para la realizacion de la

angioplastia primaria.

El estudio STREAM demostré que en comparacion con la ICP primaria, la estrategia
farmacoinvasiva obtuvo desenlaces similares a los 30 dias y al afio, sobre todo en aquellos
pacientes que se presentaron dentro de las primeras 3 horas del inicio de los sintomas 32,
lo que convirtié a esta modalidad de tratamiento en una atractiva alternativa en el manejo
de los pacientes con IAMCEST sin acceso temprano a un centro con laboratorio de
hemodinamica. Sin embargo en un subandlisis del STREAM se detecté que la estrategia
farmacoinvasiva podia ser superior a la ICPp cuando existia un retraso para la realizacion
de esta ultima de >55 minutos desde el inicio de los sintomas, con una tendencia al
incremento del beneficio a favor de la estrategia farmacoinvasiva por cada 10 minutos de

retraso en la ICPp. 32

En el mundo existen otros analisis de registros donde se observan beneficios similares a los
encontrados en este estudio, uno de ellos en 2016 llevado a cabo con la base de datos de
la red STEMI de la Clinica Mayo, donde se analiz6 de forma retrospectiva a 1, 701 pacientes
con IAMCEST y una presentacion inicial en centros sin capacidad para ICP, con una media
de seguimiento a 4 afios y se comparo con la estrategia farmacoinvasiva observandose un
beneficio en pro de esta Ultima, sin embargo aquellos pacientes que recibieron ICPp tenian
un perfil de riesgo mas alto, con un desenlace equiparable entre ambas estrategias una vez

que se ajustaron factores de alto riesgo en el analsis estadistico. 32

Otros andlsis retrospectivos encontraron resultados similares; el registro francés de infarto
con elevacion del segmento ST reportd desenlances similares al afio y a los 5 afios en
pacientes con IAMCEST que recibieron fibrinolisis seguida de angioplastia coronaria en
comparacion con la ICP primaria dentro de las primeras 12 horas de inicio de los sintomas
3435 E| reporte emitido por el Ottawa Heart Institute no se encontraron diferencias en el
compuesto de muerte intrahospitalaria, infarto recurrente o infarto cerebral en pacientes que

recibieron farmacoinvasiva versus ICP primaria 3.
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El dnico andlisis retrospectivo que existe hasta la fecha con desenlances positivos a favor
de la estrategia farmacoinvasiva en el contexto de mundo real es el realizado al registro
canadiense Vital Heart Response en el cual se analizé a 5583 pacientes con IAMCEST en
el programa “Vital Heart Response de Alberta” donde se encontré una disminucién en la
aparicion del compuesto primario de muerte por todas las causas, insuficiencia cardiaca
congestiva, choque cardiogénico e infarto recurrente dentro de 1 afio en favor de la
estrategia farmacovinvasiva versus la ICPprimaria (16.3% vs 23.1%, HR 0.84; 05% CI, 0.72-
0.99; P=0.033).3” Cabe mencionar que dicho programa canadiense incluyé pacientes que

fueron manejados con fibrinolisis prehospitalaria.

Como lo reporta Sierra-Fragoso et al. en 2018, la estrategia farmacoinvasiva es una
modalidad de tratamiento segura y eficaz en poblacién mexicana. %8 En la Ciudad de México
Araiza-Garaygordobil et. al. encontré resultados similares en un registro de pacientes con
IAM CEST en un escenario de mundo real en cuanto a eventos cardiovasculares y riesgo

de sangrado *°.

Hasta la fecha, este es el primer estudio en nuestro pais que se enfoca en el beneficio que
ofrece la estrategia farmacoinvasiva versus la ICPp en un escenario de mundo real donde
existen limitaciones que impiden la implementacion adecuada de revascularizacion
coronaria mediante ICP primaria en pacientes con IAMCEST que se encuentran dentro del
periodo de ventana, poniendo énfasis en la importancia que tiene en el prondstico del
paciente el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la angioplastia
coronaria y con ello, el impacto que en un pais como el nuestro podria tener el uso de la
estrategia farmacoinvasiva como primera linea de tratamiento en aquellos centros que no
tengan laboratorio de hemodindmica en lugar de referir al paciente a un centro con
capacidad para ICPp, independientemente del tiempo transcurrido desde el inicio de los

sintomas.o el tiempo estimado de traslado a un centro con capacidad de ICP.

Limitaciones: Las principales limitaciones del presente trabajo son la naturaleza
retrospectiva del mismo, ya que la base de datos original no fue realizada con el objetivo
llevado a cabo en este andlisis, el tamafio de muestra es limitado, con intervalos de

confianza amplios que no permiten alcanzar una importante significancia estadistica y por
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altimo pudo existir un sesgo de seleccién por aguellos pacientes que no pudieron llegar a la
red de IAM CEST. A pesar de ello las tendencias muestran un claro beneficio de la estrategia
farmacoinvasiva sobre la ICP primaria en el contexto de mundo real en el que por multiples
factores se retrasa la atencion de aquellos pacientes que acuden de manera inicial a un
centro sin capacidad de ICP. Se requieren estudios de cohorte prospectiva dirigidos de

forma primaria a los objetivos detallados en el presente trabajo.

Conclusion.

La principal limitacion de la ICP primaria es la imposibilidad de utilizarta en todo el grueso
de la poblacion debido a disponibilidad geografica limitada y retrasos en el transporte de los

pacientes.

Aquellos pacientes con IAMCEST que acuden inicialmente a centros hospitalarios sin
capacidad para ICP que reciben trombolisis y son referidos a un centro para ICP se encontro
una reduccién del 40% del riesgo de aparicion de muerte cardiovascular, insuficiencia
cardiaca, choque cardiogénico e infarto recurrente a los 30 dias de seguimiento en

comparacién con aquellos pacientes referidos para ICP primaria.
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