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l. Introduccion:

Los resultados después de un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) estan directamente relacionados con el tiempo total de isquemia. * El
mayor beneficio de mortalidad de la reperfusion ocurre temprano en el curso de la
enfermedad y disminuye exponencialmente con el tiempo. Un metanalisis de 2013
demostré un aumento del 4 % al 12 % en el riesgo de insuficiencia cardiaca de
nueva aparicion por cada 1 hora de retraso en la reperfusion coronaria. De manera
similar, existe una relacion lineal entre la demora en el tratamiento y la mortalidad
en pacientes con STEMI, especialmente aquellos que presentan shock

cardiogénico.

La implementacion de la evidencia y los tratamientos basados en guias han
mejorado dramaticamente los resultados de STEMI en paises de altos ingresos. Sin
embargo, los resultados siguen siendo subdptimos en los paises de ingresos bajos
y medios (LMIC) por sus siglas en inglés; en gran parte como resultado de una gran
brecha en la implementacién, un problema multifactorial y multifacético 2. Los
sistemas de servicios médicos de emergencia son practicamente inexistentes y las
salas de emergencia estan mal equipadas para atender a pacientes con sindrome
coronario agudo. Los laboratorios de cateterismo cardiaco son demasiado pocos
para atender a la gran cantidad de pacientes con STEMI y casi siempre estan
agrupados en ubicaciones urbanas, mientras que la gran mayoria de los pacientes

todavia viven en areas rurales. La mala infraestructura de transporte y la falta de



paramédicos y ambulancias debidamente capacitadas/equipados dificultan el

acceso a estos centros invasivos. 23

Il Marco teodrico

Las enfermedades del corazdn contindan siendo la primera causa de muerte en la
poblacion mexicana hasta el 2022, segun los datos del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informéatica (INEGI), de las cuales las isquémicas
representaron un 76.4% (153 242 casos), con una prevalencia mayor en hombres y
mayores de 64 afos. Ocurriendo un exceso de mortalidad por enfermedades del

corazon estimado del 2021 al 2022. 4

Existe una problematica en cuanto a la disponibilidad de lugares en donde se brinde
reperfusion primaria de acuerdo con los estandares propuestos por las guias, ya
gue se calcula que tan solo en Estados Unidos de Norteamérica menos del 25% de
los hospitales cuentan con lo necesario para hacer angioplastia coronaria
percutanea (ACTP) °. Debido a lo anterior, una gran cantidad de personas reciben
tratamiento con fibrinolisis como estrategia inicial, sin embargo, la utilidad de esta
terapia se ve minada por la alta proporcion de casos fallidos y de reoclusion del vaso

culpable. &7

La estrategia farmacoinvasiva (EFI) busca sobrellevar estas dificultades logisticas
para poder otorgar a las personas con IAMCEST la mejor estrategia de reperfusion
disponible. Esta modalidad consiste en realizar trombdlisis inicialmente, para
posteriormente llevar a cabo angiografia coronaria en las siguientes 3 a 24 horas.

Se ha corroborado que esta técnica reduce la aparicion de reinfarto e isquemia



recurrente comparado con el tratamiento médico 7. Registro ACCESS de Africa,
América Latina y Oriente Medio y datos del registro CREATE de India muestran que
una proporcién sustancial de pacientes no recibe ninguna forma de reperfusion &.
La intervencién coronaria percutdnea (ACTP) primaria rara vez se usa como medio

de reperfusion en la mayoria de los paises de bajos y medio ingresos. 2

La trombdlisis es el modo principal de reperfusion y casi siempre se usa como
tratamiento independiente. Los datos recientes que respaldan el uso de la estrategia
farmacoinvasiva como una opcién razonable para el tratamiento de pacientes con
STEMI han abierto una ventana de oportunidad para brindar un tratamiento de
reperfusion mas practico y efectivo para la mayoria de los pacientes de estos paises
2910 E| estudio STREAM marcé un hito en cuanto a la EFI, ya que encontré que la
fibrinolisis con tenecteplase temprana o prehospitalaria, junto con los
antitromboticos contemporaneos (clopidogrel y acido acetilsalicilico) y enoxaparina,
seguida de la realizacion de angiografia coronaria en pacientes con IAMCEST,
resulté en reperfusion efectiva en las personas que no tuvieron la oportunidad de
llegar a una sala para la realizacion de ACTP en menos de una hora . Otros
estudios han encontrado hallazgos similares, sobre todo resaltando que la
efectividad entre ambas estrategias es igual y teniendo la estrategia
farmacoinvasiva la ventaja de poder aplicarse en lugares distantes de una sala de

hemodinamica, lo cual vence ciertas limitantes geogréaficas y socioeconémicas.

5,12,13,14

En un metaanalisis se encontré que la mortalidad asociada a ACTP es menor que

en los pacientes tratados Unicamente con fibrinolisis (7% vs 9%) °. Sin embargo,



cabe destacar que la estrategia empleada depende de varios factores, tales como:
el tiempo de presentacion de los sintomas, la habilidad o experiencia del operador
para poder resolver la oclusion coronaria y la disponibilidad de las instalaciones

necesarias para poder realizarla a tiempo 6.

Se conoce la superioridad de la intervencion coronaria percutanea primaria sobre
otras estrategias farmacolégicas de reperfusion en el tratamiento de los pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; sin embargo, solo
si los centros son adecuados, la practican equipos experimentados y dentro de un
plazo idealmente <120 minutos entre el diagndstico y la reperfusion 617, Por lo que
la fibrinolisis sigue siendo una alternativa en pacientes seleccionados que no
pueden someterse a una ICP oportuna dentro de las primeras 3 horas tras el inicio
de los sintomas. La trombdlisis no es el final de la terapia de reperfusion; se debe
realizar una ACTP de rescate en caso de fracaso o0 en caso de exitosa una ACTP

complementaria 6.

Sin embargo, el primer contacto médico suele tener lugar en centros sin sala de
hemodinamia lo que provoca retrasos en la reperfusion. Ademas de que los
pacientes no buscan atencibn médica durante aproximadamente 1.5 a 2 horas
después del inicio de los sintomas, siendo tiempos mas largos en mujeres, ancianos
y personas no beneficiarios de seguros privados; los sintomas atipicos son otra de
las razones que retrasan la blusqueda de atencién médica %181° En los registros
FAST AMI de Francia se pudieron recalcar que lo pacientes que tardaban mas en

buscar una atencién meédica se trataban de mujeres, ancianos, pacientes con



sintomas atipicos, llegando hasta con mas de 12 horas de retraso del inicio de los

sintomas 29,

El tiempo primera asistencia apertura de la arteria > 120 min mostré fuerte
asociacion con la primera asistencia en centros sin hemodindmica (odds ratio =
4,96; intervalo de confianza del 95%, 4,14-5,93) y edad, cirugia coronaria previa,
primera asistencia en horario nocturno, electrocardiograma no diagnéstico y clase
Killip ll. La mortalidad al mes y al afio fue del 5,6 y el 8,7% y se relacion6
independientemente con la edad, el retraso hasta la angioplastia, la clase Killip Il'y
la primera asistencia en un hospital con hemodinamica. Finalmente, el retraso en la

apertura arterial es un predictor independiente de mortalidad a los 30 dias y al afio

16,19

En el estudio observacional de 2011 del Registro ACTION-GWTG que utilizé datos
informados de un namero limitado de hospitales de EE. UU. predominantemente
con capacidad ACTP, el transporte de EMS se us6 solo para el 60% de 37,643

pacientes con STEMI 2L,

En el registro CREATE en la India, 89 hospitales en 50 ciudades de 10 regiones de
la India; el tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la presentacion en el
hospital fue de 300 minutos, pocos pacientes usaron una ambulancia para llegar al
hospital, siendo el transporte publico o privado el mas utilizado. Las razones por las
gue los pacientes llegaron tarde al hospital incluyeron razones econémicas, falta de
conciencia de la importancia de los sintomas, congestion de trafico, y largas

distancias, falta de servicios de ambulancias. Ademas, se registré un tiempo de 50



minutos media para someterse a la trombdlisis una vez llegado al hospital. La tasa
de intervencion coronaria percutanea fue mucho mas baja (7-8%). La mortalidad a
los 30 dias para STEMI y no STEMI o angina inestable (9% y 4% respectivamente)
fueron mas altas con respecto a los registros de paises de alto desarrollo. Las tasas

de reinfarto, accidente cerebrovascular y hemorragia fueron generalmente similares

8

En el disefio de la red de Asturias en el afio 2011 se debati6é la conveniencia de
concentrar toda la actividad en el centro previamente existente o bien aprovechar la
apertura del segundo centro para distribuir la poblacion, y esta ultima fue la opcion
la elegida. Ya que se reportaron que, de los 632 casos, 104 procedimientos (16,5%)
se realizaron con una coincidencia en el intervalo descrito, lo que hubiese supuesto

un retraso en la atencion de 1 de los 2 pacientes (52 casos; 8,2%) 3.

Desde 2017 la cobertura de las redes de Cddigo Infarto en Espafia comprende a la
totalidad del territorio espafiol. Este avance ha permitido que el tratamiento de los
pacientes haya evolucionado, de modo que en los IAMCEST tratados con
reperfusion, la ACTP primaria (ACTPp) ha pasado del 37% en 2004-2005 (segun
datos del estudio MASCARA) al 54% en 2012 y hasta el 95,3% en el registro ACI-
SEC 23, Existen 17 redes regionales publicas en Espafia de atencién al IAMCEST
gue engloban un total de 83 hospitales con capacidad para ACTPp en programas

activos ininterrumpidamente todos los dias del afio.

El motivo para la fibrinolisis en lugar de la ACTPp fue una demora prevista hasta la

ACTPp > 120 min en un 64%, no estar disponible la ACTPp en ese momento en un

10



19% y otros motivos en un 17,3%. Se considerd que hubo un retraso excesivo (>
120 min) entre el primer contacto médico y la reperfusion en un 44,7% de los
pacientes; la principal causa (el 18,5% de los pacientes) fue el retraso en el
diagnéstico inicial. El tiempo entre el primer contacto médico y la realizacion del

ECG fue > 10 min en un 30,8% de los pacientes.

De ahi que se han tratado de implementar estrategias para mejorar esta situacion;
entre las utilizadas fueron los anuncios en el servicio publico para aumentar la
consciencia de la poblacion, y la formacion de una red de centros a los cuales
también se debe proporcionar material educativo. Esta red de centros trabajara con
respecto a su capacidad de realizar ACTP asi como de administrar tratamiento
fibrinolitico y la distancia entre éste ultimo y un centro con sala de hemodinamica
disponible. La arquitectura de este sistema se basa en un modelo hub-and-spoke,
en el que cada conjunto de hospitales conectados en red se denomina "cluster

STEMI" 319,

En India se realiz6 un modelo donde se han clasificado los hospitales en clase Ay
B para aquellos que tengan una sal de hemodinamia disponible 24/7 (Clase A), y
solo en turno matutino (Clase B). El hospital de clase C es un hospital radial ubicado
dentro de los 30 minutos de tiempo de transporte del hospital central. A los pacientes
gue se presenten por si mismos en estos hospitales se les realizaran ECG, se
confirmara STEMI y luego se los transferira al hospital central para ACTP primaria.
Hospital Clase D es un hospital ubicado mas alla de 30 min tiempo de transporte de

un hospital central donde un paciente con STEMI es trombolizado, estabilizado y

11



luego transportado al hospital central dentro de las 3 a 24 h para cateterismo y ACTP
3.

Con base los registros grandes como CREATE y con ayuda de las nuevas
herramientas de comunicacién se han propuesto los siguientes niveles de atencion
2:

Centro de nivel 1: tiene un médico con nivel de médico general, puede tener 0 no
una instalaciéon de electrocardiografia y puede transmitir ECG en plataformas
moviles o similares a WhatsApp, puede medir signos vitales y tiene acceso a
medicamentos basicos como aspirina y B oral. -bloqueadores. Sin instalacion de
trombolisis.

Si un paciente llega a un centro como éste y los sintomas son altamente sugestivos
de STEMI o existe inestabilidad hemodinamica/ eléctrica, el paciente debe ser
transportado inmediatamente al centro de reperfusion mas cercano, para
confirmacion y tratamiento definitivo. En caso de que exista duda del diagndstico se
debera transportar al centro mas cercano donde se pueda realizar un ECG para

confirmar o descartar el diagnoéstico. 2

Centro de nivel 2: tiene un médico con nivel de médico general, tiene un centro de
electrocardiografia y puede transmitir ECG en plataformas moviles o similares a
WhatsApp (siendo posible la interpretacion del ECG y activando el codigo infarto en
caso necesario), puede medir signos vitales y tiene acceso a medicamentos basicos
como aspirina, clopidogrel, HBPM y beta blogueadores orales. No hay instalaciéon
de trombdlisis, pero se puede desarrollar una con inversién y capacitacion. Por lo

gue al confirmar el diagnostico se debe administrar los medicamentos apropiados y

12



ser trasladado en ambulancia al centro de reperfusion mas cercano. En caso de no
ECG no confirmatorio, se repetirdn cada 10-15 minutos durante la primera hora y si

esta disponible realizar un biomarcador cardiaco 2.

Centro de nivel 3: centros con capacidad para fibrindlisis, pero sin capacidad para
ACTP. Tiene un médico de nivel médico general o de nivel superior capaz de
diagnosticar STEMI con confianza, evaluar la idoneidad de la trombdlisis y
proporcionar terapia. Tiene acceso a todos los medicamentos necesarios, como
anticoagulantes, aspirina, clopidogrel, inhibidores de la ECA y bloqueadores beta

orales. Puede tener instalacion ecocardiografica.

Se debe disponer de una lista de verificacion de contraindicaciones de la fibrindlisis
y administrarla antes de la fibrindlisis. El paciente podra ser trasladado
inmediatamente de este centro a un centro de ACTP, sin fibrindlisis, por los

siguientes motivos:

e El centro de ACTP se encuentra a 60 minutos del centro de fibrinoliticos y
hay un laboratorio y un equipo de cateterismo disponibles para realizar ACTP

primaria urgente.

e La fibrindlisis esta contraindicada.

e E| paciente se encuentra en shock cardiogénico.

Se deberé tener la capacidad de realizar rapidamente el diagndstico de fibrindlisis
fallida o exitosa y considerar el traslado inmediatamente o 3-24 hrs después segun

sea el caso 2.
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Centro de nivel 4: centro de servicio completo capaz de brindar atencién de acuerdo
con los estandares internacionales. Tiene capacidad ACTP primaria que puede o
no estar disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si la ACTP no es
logisticamente posible, (Sala de hemodindmica ocupada, cardidlogo/ equipo de
laboratorio de cateterismo no disponible, retraso en el consentimiento por algin
motivo) los médicos pueden proporcionar rapidamente trombolisis, terapia

farmacoinvasiva y atencion completa posterior al infarto de miocardio.

Centro de nivel 5: centro de excelencia del sistema de atencion STEMI operativo y
puede ser el centro de dicho sistema de atencion. El paciente puede presentarse
directamente o a través de cualquier centro de Nivel 1 a 4 o llegar a través de un
servicio de ambulancia que sea parte de un programa de acceso STEMI. Los
pacientes seran tratados rapidamente con una terapia de reperfusion adecuada.
Tiene experiencia comparable a los estandares internacionales. Sin embargo, en
situaciones de recursos limitados, solo los pacientes de alto riesgo pueden ser
remitidos para cateterismo después de una lisis exitosa. Estos incluirian a aquellos
con inestabilidad hemodinamica/eléctrica, pacientes con disfuncion del ventriculo
izquierdo (V1) y ancianos. Los pacientes de bajo riesgo requeriran estratificacion del
riesgo con pruebas tempranas en cinta rodante y derivacion para isquemia

inducible.

Como también se sefala en la guia canadiense la evidencia sugiere que la atencion

STEMI se realiza mejor en el marco de una red organizada con un centro con sala

14



de hemodinamica funcional que recibe referencias de los hospitales circundantes y

un area de captacion definida desde el campo a través de los servicios médicos de

emergencia; enlistando los puntos que se deben tener en cuenta para una red de

codigo infarto apropiada en los siguientes °:

Una estrategia de reperfusion inicial predeterminada pre-planificada (ACTP
primaria o fibrindlisis) para cada hospital dentro de la red en funcion de
consideraciones geogréficas y de transporte.

La capacidad de administrar ACTP adyuvante apropiada después de la
fibrindlisis.

La capacidad de los equipos de EMS y del departamento de emergencias
para diagnosticar y tratar STEMI rapidamente.

Para ACTP primaria, la capacidad de EMS y departamentos de emergencia
para activar el equipo STEMI para la terapia de reperfusion a traves de un
mecanismo de "llamada uUnica” inmediatamente desde el punto de primer
contacto médico con el paciente.

La implementacién de una politica de “no rechazo” en los centros de ACTP
para pacientes STEMI que se consideren apropiados para terapia
intervensionista.

La capacidad de los equipos de EMS que diagnostican pacientes STEMI en
el campo para pasar por alto los centros que no son ACTP y transportar a los

pacientes directamente a un centro especializado.

15



e Laposibilidad de que los pacientes seleccionados adecuadamente pasen por
alto el departamento de emergencias de un centro ACTP y procedan

directamente al laboratorio de cateterismo cardiaco.

Este programa mostr6 mejoras en los tiempos de reperfusion y los resultados
clinicos en pacientes con STEMI que han sido tratados a través del desarrollo de
programas STEMI regionales organizados que enfatizan el diagnéstico de
electrocardiograma prehospitalario, la derivacion de EMS de hospitales sin
capacidad para ACTP y la toma de decisiones geogréfica y basada en recursos con
respecto a la eleccion de una estrategia de reperfusion inicial. EI programa de
Ottawa mostré que el diagnostico de STEMI prehosipitalario con transferencia
directa a un centro especializado con capacidad para ACTP se asocio con una
reduccion de la mortalidad hospitalaria en comparacion con el tratamiento en el

hospital mas cercano.

1R Justificacion

El incremento de poblacion, junto con las problematicas sociales y economicas
propias de nuestro pais, dificulta el acceso a los servicios de salud vy, en
consecuencia, el tratamiento oportuno del IAMCEST. La fragmentacion de los
servicios de atencion de salud, y la distribucion insuficiente de los hospitales con
servicios de reperfusion coronaria durante todas las horas y dias del afio es una de
las causas de retraso en la atencién. Y como se han reportado en diferentes
registros el medio de transporte y la falta de una infrestuctura de servicios de

emergenias prehospitalarias y ambulancias forma parte de los factores que generan

16



mayor dificultad para dar atencién oportuna en los tiempos establecidos para la

reperfusion del IAMCEST y nuestro pais no es la exepcion.

En la Ciudad de México y su zona conurbada se cuenta con multiples salas
de hemodindmica en donde se puede realizar reperfusion, sin embargo la Unica
disponible todas las horas y dias de afio para la poblacién sin algun tipo de

seguridad social, es la del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Es por eso que seria de utilidad realizar un red de hospitales sélida que
funcionen como centros donde se puede reazliar la fibrindlisis con facilidad de
terapia farmacoinvasiva, tratando de mejorar la atencién evitando retrasos y asi

dismunir la morbi-mortalidad de los infartos agudos del miocaridio.
V. Objetivos
Objetivos generales.

e Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnéstico
de infarto agudo del miocardio que reciben terapia de reperfusion.
e Conocer la sobrevida y los factores socioculturales asociados a la estrategia

de reperfusion brindada a los pacientes con IAMCEST.
Objetivos especificos:

e Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagndstico
de infarto agudo del miocardio que reciben terapia de reperfusion con

estrategia farmacoinvasiva.

17



VI.

Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnostico
de infarto agudo del miocardio que reciben terapia de reperfusion con
angiopastia primaria.

Identificar estados de la republica con mayor referencia para tratamiento de
reperfusion de pacientes con IAMCEST.

Conocer la sobrevida y los factores socioculturales asociados a la estrategia
farmacoinvasiva brindada a los pacientes con IAMCEST.

Conocer la sobrevida y los factores socioculturales, asociados a la
angiopastia primaria como terapia de reperfusion en pacientes con
IAMCEST.

Conocer los desenlaces cardiovasculares intrahospitalarios de los pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST tratados con

estrategia farmacoinvasiva y angioplastia primaria.

Hipotesis:

H: Los pacientes que reciben estrategia farmacoinvasiva como
tratamiento de reperfusion, su hospital de primer contacto esta a mas de
120 minutos de distancia.

H: Los pacientes con mayor retraso en la atencion, depende de la no

identificacion de centros equipados para la identificacion del IAMCEST.

Material y métodos

a. Disefo del estudio

18



Se realiz6 una cohorte, proveniente del estudio PHASE-MX, que
incluy6 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 2023.

b. Poblacion y muestra

La poblacién se integré por pacientes de los 18 a los 80 afios, de
ambos sexos. La muestra fue no probabilistica y se obtuvo de la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia, en donde se incluyeron a
los pacientes con IAMCEST que fueron reperfundidos ya sea con ACP o

EFI del 1 de abril de 2018 al 31 de marzo de 2023

c. Criterios de inclusion

Personas de ambos sexos, mayores de 18 y menores de 80 afios de
edad, con diagnéstico de IAMCEST, que se presentaron al servicio de
Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” entre el 1 de abril del 2018 y 31 de marzo del 2023.

d. Criterios de exclusion

Pacientes sin lesiones coronarias obstructivas, diagnéstico de infarto
de miocardio no reperfundido y angina postinfarto; haberse negado a
participar en el seguimiento propuesto con ausencia de la firma del

consentimiento informado.

e. Métodos

19



Se realizé un registro al ingreso de los pacientes que hicieron su
primera visita o fueron referidos al Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” con diagnéstico de IAMCEST y que fueron llevados a
reperfusion por medio de EFlI o ACP. Se recopilaron las siguientes
variables: edad, sexo, fecha de ingreso al Instituto Nacional de
Cardiologia, presencia de diabetes mellitus, hipertensién arterial,
tabaquismo, enfermedad renal, obesidad, antecedente de infarto,
antecedente de revascularizacion previa, signos vitales al ingreso,
puntuacion TIMI, puntuacion GRACE, puntuacion CRUSADE, biometria
hematica, glucemia, troponina, NT proBNP, tiempo total de isquemia,
tiempo de primer contacto médico, tiempo puerta aguja o tiempo puerta
guia, tratamiento médico antes del tratamiento de reperfusion, tiempo a
estrategia farmacoinvasiva, estado de la republica de origen del paciente
asi como hospital de envio. Posteriormente se realizd un seguimiento
durante la hospitalizacion en donde se registr6 la fecha de egreso y la
presencia o ausencia de mortalidad intrahospitalaria. Para la distancia y
tiempo de referencia de los hospitales de referencia al Instituto Nacional
de Cardiologia se utilizo el programa

f. Variables

Variable Tipo de variable y Unidades
escala

Fecha de ingreso Nominal Dia/mes/afio
Cualitativa dicotémica 0= mujer, 1= hombre
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Cualitativa dicotémica 0=no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0=no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si

Antecedente de infarto de MOVELIEYZENe[Wol(o]ppller:! 0=no, 1=si
miocardio previo

AT I R [ESIEW Cualitativa dicotomica 0= no, 1= si
coronaria transluminal
percutanea

(@]
1

Antecedente Cualitativa dicotémica no, 1=si

revascularizacion previa

Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0= no, 1= si
Cualitativa dicotémica 0=no, 1=si
Cuantitativa continua Latidos por minuto

SR Y oI \(e1(F-JF-1l Cuantitativa continua Respiraciones por minuto
ingreso

LGS CHE SIS G-Il Cuantitativa continua mmHg
ingreso

Tensidn arterial diastdlica Cuantitativa continua mmHg

SEETEl o I SR i [P o]l  Cuantitativa continua %
oximetria de pulso al ingreso

Puntuacion de Killip y Kimball Cualitativa categorica 1= I: Sin signos ni sintomas de insuficiencia
cardiaca.

2= |I: Estertores crepitantes, tercer ruido o
aumento de presién venosa central.

3= lll: Edema agudo de pulmon.

4= |V: Choque cardiogénico.

Puntuacion GRACE Cuantitativa continua Puntos. Descripcién de la puntuacion: Edad
(=30 afos= 0 puntos, 30-39= 8 puntos, 40-

49 afios= 25 puntos, 50-59 afos= 41
puntos, 60-69 afos= 58 puntos, 70-79
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Cuantitativa continua

Puntuacién TIMI

Puntuacién CRUSADE Cuantitativa continua

Hemoglobina al ingreso Cuantitativa continua
Creatinina al ingreso Cuantitativa continua

Nitrégeno ureico en sangre al [NOSEGQIIENZNeIi[VE]
ingreso

afios= 75 puntos, 80-89 afios= 91 puntos,
290 afios = 100 puntos). Frecuencia
cardiaca (<50 Ipm= 0 puntos, 50-69 Ipm= 3
puntos, 70-89 Ipm= 9 puntos, 90-109 Ipm=
15 puntos, 110-149 Ipm= 24 puntos, 150-
199 Ipm= 38 puntos, 2200 Ipm= 46 puntos).
Tension arterial sistolica (<80 mmHg= 58
puntos, 80-99 mmHg= 53 puntos, 100-119
mmHg= 43 puntos, 120-139 mmHg= 34
puntos, 140-159 mmHg= 24 puntos, 160-
199 mmHg= 10 puntos, 2200 mmHg= 0
puntos). Creatinina (0-0.39 mg/di= 1 punto,
0.4-0.79 mg/dI= 4 puntos, 0.8-1.19 mg/dl=7
puntos, 1.2-1.59 mg/dl= 10 puntos, 1.6-1.99
mg/dl= 13 puntos, 2-3.99 mg/dl= 21 puntos,
>4 mg/dL= 28 puntos). Clase Killip ( I= 0
puntos, II= 20 puntos, IlI= 39 puntos, IV=59
puntos).Paro cardiaco al ingreso= 39
puntos. Desviacion del segmento ST= 28
puntos. Elevacion de enzimas cardiacas=
14 puntos.

Puntos. Descripcion de la puntuacion: Edad
(0= <65 afios, 1= 65-74 afios, 2=275 afos).
Presencia de diabetes, hipertension o
angina = 1 punto. Tension arterial sistélica <
100 mmHg= 3 puntos. Clase Killip ll-IV= 2
puntos. Peso <67 kg= 1 punto. Elevacion
del ST anterior o bloqueo de rama
izquierda= 1 punto. Tiempo a tratamiento >
4 horas= 1 puntos.

Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Hematocrito al ingreso ( <31%-= 9 puntos,
31-33.9%= 7 puntos, 34-34.9%= 3 puntos,
37-39.9%= 2 puntos). Depuracion de
creatinina (>15-30 ml/min= 35 puntos, 30-60
ml/min= 28 puntos, 60-90 ml/min= 17
puntos, >90-120 ml/min= 7 puntos, >120
ml/min= 0 puntos). Diabetes mellitus= 6
puntos. Datos de insuficiencia cardiaca= 7
puntos. Frecuencia cardiaca ( 71-80 Ipm= 1
punto, 81-90 Ipm= 3 puntos, 91-100 Ipm= 6
puntos, 101-110 Ipm= 8 puntos, 111-120
Ipm= 10 puntos, >121 Ipm= 11 puntos).
Enfermedad vascular previa= 6 puntos.
Sexo femenino= 8 puntos.

g/dl
mg/dL

mg/dl
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Tiempo total de isquemia

Tiempo de primer contacto
médico

Sitio de primer contacto médico

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa

mEq/l
mEq/l
mEq/l
mg/L
103/uL
pg/mL
ng/mL
mg/dL
Minutos

Minutos

Cruz Roja= 1, Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez= 2, médico particular= 3,
Hospital General de Balbuena= 4, Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez=5,
Hospital General de Tlaxcala= 6, Hospital
General de Cuernavaca= 7, Hospital
General de Milpa Alta= 8, Hospital General
de Tulancingo= 9, Instituto Nacional de
Cancerologia= 10, Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias= 11, Hospital
General de Ticoman= 12, Hospital General
Belisario Dominguez= 13, Hospital General
La Perla = 14, Hospital General de La Villa=
15, Hospital General de Cuautla= 16,
Hospital General de Huitzuco= 17, Hospital
General Gustavo Baz= 18, Hospital
Escandén= 19, Hospital General de Jojutla
=20, Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion=21, Hospital General de Ixtapan
de la Sal= 23, Hospital Tlahuac=24, Hospital
Regional 1° de octubre= 25, Hospital
General de Tenancingo= 26, Hospital
General Nicolas San Juan=27, Clinica 25
IMSS= 28, Hospital General “Dario
Fernandez  Fierro=29, Hospital del
Altiplano=30, Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia=31, Hospital
General de Huichapan=32, Hospital
General de Chilpancingo=33, Hospital de
Especialidades de Zumpango=34 Hospital
General Enrique Cabrera=35, Hospital
General Vicente Villada=36, Hospital
General Naucalpan=37, Hospital General
Valle de Bravo=38, Hospital general San
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Juan del Rio= 39, Hospital General de
Texcoco=40, Hospital General de Ticoman=
41, Hospital General de Jilotepec=42,
Centro Médico de Toluca=43, Hospital
General de Zona 8=44, Hospital General de
Atizapan = 46, Hospital General Gregorio
Salas=47, Hospital Ajusco Medio=48,
Hospital General de México =49, Hospital
General de las Américas=50, Hospital
General de Temixco=51, Hospital General
Rubén Leflero= 52, Hospital General
Chimalhuacan= 53, Hospital General de
Querétaro=54, Hospital Regional del Valle
del Mezquital= 55, Hospital General de
Tacuba ISSSTE= 57, Hospital ISSEMYN
Tlanepantla= 58, Hospital  General
Temascal = 59, Hospital general Coatepec
= 60, Hospital General de Pachuca = 61,
Hospital General de Ecatepec= 62,
Hospitale General de Xoco= 63, Hospital
General de Taxo= 64, Hospital General de
Iztapalapa= 65, Hospital General de
Chalco= 66, Hospital General de Zona
Vicente Guerrero = 67, Hospital General
Tejupilco = 68, Hospital Nacional
Homeopatico= 69, ISEM= 70, Hospital
General Topilejo= 71, Hospital General
Actopan= 72, Hospital Lomas Verdes = 73,
Hsopital General Atacomulco = 74, PEMEX
Picaho=75, Instituto Nacional de
Peritanologia=76, Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino= 77, HGZ Venado= 78, Hospital
Juarez de México= 79, Hospital General
Huixquilucan= 80, Hospital General
Xonacatlan= 81, Hospital General Lerma,=
82, CMN Siglo XXI= 82, ISEMYN Ecatepec=
83, CMN La Raza= 84, Hospital General
Malinalco= 85, Hospital Municipal Juan
Aldama= 86, HGZ 71= 87, Hospital General
Nezaualcoyotl=88, Hospital Villa del
Carbén= 89, Hospital M Otumba= 90,
Hospital General Fernando Quiroz= 91,
Hospital General Baja California= 92,
Hospital Central Militar=93, Hospital
General Ignacio Zaragoza=94, HGZ
Tulancingo= 95, Clinica 29= 96, Hospital de
la Ceguera= 97, Hospital General
Hueypoxtla= 98, Hospital Materno Infantil
Tlahuac= 99, HGZ Los Reyes la Paz= 100,
Hospital General Ixtlahuaca= 101, Hospital
General Chilapa= 102, Hospital General
Zihuatanejo= 103, Centro de Salud Puente
de Ixtla= 104, Hospital General Tenango del
Valle= 105, Hospital Bicentenario= 106,
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HRAE Ixtapaluca= 107, ILinica 197= 108,
Hospital General Ciajumalpa= 109 , HGZ
72= 110, Hospital municipal Huehuetoca=
111, Hospital General Tpexpan= 112,
Hsopital Rural Amnalco= 113, HGZ 30=
114, FUCAM=115, Hsopital rural San José
Del Rincon= 116,

Tiempo puerta aguja Cuantitativa continua Minutos

Tiempo puerta dispositivo Cuantitativa continua Minutos

Trombolisis Cualitativa dicotdmica 0= no, 1= si

Trombolisis exitosa Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si

Angioplastia primaria Cualitativa dicotdmica 0= no, 1= si

Estancia intrahospitalaria Cuantitativa continua Dias

Sobrevida Cualitativa dicotémica 0=no, 1=si

g. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el programa STATA v13 (StataCorp LP,

College Station, Tx).

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuantitativas, y
dependiendo de su normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se
describieron con desviacion estandar y media para paramétricas; o con mediana y
rangos intercuartilares, en caso de ser no paramétricas. Tomando en cuenta la
normalidad, se hizo un analisis 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 utilizo la prueba de x2 o la

prueba exacta de Fisher, dependiendo del nimero de eventos recopilados.
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Se construyeron modelos de regresion de Cox para encontrar los factores de
riesgo asociados a la mortalidad (variable dependiente) 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 considerd como significativo un valor de p<0.05.

VILI. Resultados:

El total de la pobacion estudiada fue de 1572 pacientes de los cuales 654
recibieron ACTP y 918 estrategia farmacoinvasiva, las caracteristicas principales
fueron una mediana de edad de 59 + 7 afios (p 0.01), y una distribucién de género
con 84.5% hombres y 15.5% mujeres. Se encontraron las siguientes prevalencias
de enfermedades cronicodegenerativas: hipertension arterial 46.8%, diabetes
mellitus 36.7%, dislipidemia 21.1%, enfermedad renal cronica 1.99%, obesidad
26%, Infarto de miocardio previo 11%, fibrilacién auricular previa 0.6%, insuficiencia
cardiaca previa 1.2%, tabaquismo activo 41.5%. Dentro de las principales
caracteristicas cabe destacar que no se encontraron diferencias entre ambos
grupos encuanto a la presencia de diebetes mellitus, hipertension arterial, obesidad,
enfermedad renal, dislipidemia, infarto de miocardio previo, pero si en insuficiencia
cardiaca previa (p 0.004) y fibrilacién auricular previa (p 0.03) , a favor de los que

fueron llevados a ICP en ambos antecedentes. (Tabla 1)

26



Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas basales en pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia

de 2018 a 2023.

Variable Total Estrategia Angioplastia p

n=1572 farmacoinvasiva | primaria

n=918 n=654

Edad (afios) 59(52-66) 58(51-66) 60(53-67) 0.01
Mediana (RIC)
Mujeres 244(15.5) 145(15.8) 99(15.1) 0.72
n(%)
Hombres 1328(84.5) 773(84.2) 555(84.9)
n(%)
Diabetes 575(36.7) 348(38.1) 227(34.8) 0.18
n(%)
Hipertension 732 (46.8) 418 (46.7) 314 (48.2) 0.34
arterial
n (%)
Dislipidemia 331 (21.1) 192 (21) 139 (21.3) 0.89
n (%)
Tabaquismo 649 (41.5) 392 (42.7) 258 (39.6) 0.22
activo
n (%)
Tabaquismo 375 (24) 229 (25.1) 146 (22.4) 0.23
suspendido
n (%)
Enfermedad 31 (1.99) 18 (1.98) 13 (2) 0.97
renal cronica
n (%)
Obesidad 406 (26) 249 (27.3) 157 (24.1) 0.15
n (%)
Insuficiencia 19 (1.2) 5(0.6) 14 (2.2) 0.004
cardiaca
n (%)
Valvulopatias 3(0.2) 1(0.2) 2 (0.3) 0.37
n (%)
Fibrilacion 9 (0.6) 2(0.2) 7(1.1) 0.03
auricular previa
n (%)
IAM previo 172 (11) 94 (10.3) 78 (12) 0.29
n (%)
ACTP previo 114 (7.3) 57 (6.3) 57 (8.74) 0.062
n (%)
CABG previo 19 (1.2) 4(0.4) 15 (2.3) 0.001
n (%)
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En cuanto a las caracteristicas clinicas y laboratoriales al ingreso, se

encontré una mediana de frecuencia cardiaca de 77 Ipm, frecuencia respiratoria de

18 rpm, tension arterial sistélica de 130 mmHg, tension arterial diastolica de 80

mmHg, saturacion de oxigeno de 94%, glucosa de 149 mg/dl. Hb 15.8 g/dI,

creatinina sérica de 1 mg/dl, hs TNT 435, NT pro-BNP de 781 pg/dl; puntaje TIMI de

3, puntaje GRACE de 116 y puntaje CRUSADE de 27. Se encontraron diferencias

entre ambos grupos en cuanto a la troponina de alta sensibilidad, tension arterial

sistllica y tension arterial diastélica, como se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de los signos vitales y estudios de laboratorio al ingreso en

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el

Instituto Nacional de Cardiologia de 2018 a 2023.

Variable Total Estrategia Angioplastia p

n=1572 farmacoinvasiva | primaria

n=918 n=654

Frecuencia 77 (68-90) 76 (67-90) 78 (69-90) 0.0.1
cardiaca
Mediana
Frecuencia 18 (16-20) 18 (16-20) 18 (16-20) 0.008
respiratoria
Mediana
TAS 130 (112-146) | 125 (112-140) 135 (119-152) | 0.000
Mediana
TAD 80 (70-90) 76 (70-85) 80 (70-94) 0.000
Mediana
Sat 02 % 94 (92-96) 94 (92-96) 94 (92-96) 0.6
Mediana
Hb 15.8 (14.4- 155 (14.2- 16.7) | 16 (14.6-17.1) | 0.00
Mediana 16.9)
Leucocitos 12 (9.5-14.7) 12 (9.7-14.9) 12 (9.23-14.4) | 0.24
Mediana
Glucosa 149 (121-219) | 142 (116-204) 163 (127-243) | 0.00
Mediana
Creatinina 1(0.8-1.2) 0.9 (0.8-1.1) 1(0.8-1.2) 0.00
Mediana
BUN 17 (13.9-22.4) | 17 (13.9-23) 17 (13.9-22) 0.38
Mediana
Hs TNT 435 (33-5222) | 2545(80-7882) 76 (5-722) 0.00
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Mediana

NT Pro BNP 781 (205- 984 (376-2420) 369 (94-2075) | 0.00
Mediana 2300)

PCR 6 (2.5-24) 9(3.3-33) 4 (1.8-14.8) 0.00
Mediana

TIMI 3 (2-5) 3 (2-5) 4 (2-6) 0.13
Mediana

GRACE 116 (98-138) 116 (98-139) 116 (98-137) 0.98
Mediana

CRUSADE 27 (19-37) 27 (19.5-36) 27 (18-39) 0.73
Mediana

En cuanto al lugar de origen de los pacientes se encontré que el 53.2% es
originario de la ciudad de méxico, el 35.2% del estdo de México, el 3.9% de morelos,
y el 2.6% de hidalgo, con una frecuencia menor en los otros estados del pais como
muestra la tabla 3. Se recibieron pacientes de 116 hospitales que se encontraron a
una mediana de distancia de 41.9 km, con un minimo y maximo de 1.2 kmy 29.97
km, respectivamente, y con una mediana de tiempo estimado de llegada de 76
minutos, con minimo de 6 minutos y maximo de 498 minutos. El 24% tuvo primer
contacto médico en el Instituto Nacional de Cardiologia, mientras que el resto acudi6
referido de algun otro establecimiento médico. Los hospitales con mayor proporcién
de referencias fueron: Hospitales privados (o enviados por algun médico particular),
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Hospital General Balbuena, Hospital
General “La Villa”, Hospital General “La Perla”, Hospital General de Cuernavaca y
Hospital General “Las Americas” . El resto de los centros hospitalarios se muestran

en la tabla 4.

Del total de pacientes que llegaron directamente a nuestro hospital que es el

centro especializado el 79.9% se les realizé angioplastia primaria. El 54.3% de los
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pacientes referidos de un medio particular. El 73% de los pacientes refereidos del
Hospital Gea Gonzélez, que tiene una distancia de 1.5 Km pero un tiempo de
referencia de 9 minutos se les realizo una angioplastia primaria. EI 94.8% de los
pacientes referidos del hospital General Balbuena, con una una distancia de 20.4km
con un tiempo de referencia de 52 minutos recibieron una estretegia
farmacoinvasiva. En el 94% de los casos referidos del hospital General “La Villa”
gue se encuentra a 29.3 km de distancia pero con un tiempo de referencia de 62
minutos se prefiri6 una estrategia farmacoinvasiva. El 89.6% de los pacientes
referidos del hospital General “La Perla” que se encuentra a 33.7 km de distancia
pero con un tiempo de referencia de 63 minutos recibieron una estrategia
farmacoinvasiva. EI 79 % de los pacientes referidos del hospital General de
Cuernavaca que se encuentra a 68.4 km de distancia y con 58 minutos de tiempo

de referencia recibieron estrategia farmacoinvasiva.

Tabla 3. Descripcion demogréfica de pacientes con infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST

Estrategia Angioplastia
Total : : AR
Estado n=1572 farmacoinvasiva primaria
~ n=918 n=654
Aguascalientes (%) 1 (0.06) 1(0.11) 0
Baja California Sur
n (%) 1 (0.06) 0 1(0.15)
Chiapas
n (%) 1 (0.06) 0 1(0.15)
Chihuahua
n (%) 1 (0.06) 0 1(0.15)
CDMX
n (%) 836 (53.2) 369 (40.2) 467 (71.4)
Durango
n (%) 2 (0.13) 1(0.11) 1(0.15)
EStad‘r’]Oéoeﬁg"ex'co 553 (35.2) 401 (43.7) 152 (23.3)
Guerrero 30 (1.2) 27 (2.9) 3 (0.5)
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n (%)
Hri]d(%/'go 41 (2.6) 37 (4) 4(0.6)
Jﬁ'éos/oc)o 2(0.13) 1(0.1) 1(0.15)
Micnhgzc):én 11 (0.7) 7 (0.8) 4 (0.6)
Mr:’f(ﬁ/'o‘;s 61 (3.9) 54 (5.9) 7(1.07)
Nna&r)it 1 (0.06) 1(0.1) 0
Nuenw() o/lo_)eén 1 (0.06) 0 1(0.15)
O:)(((;Sa 3(0.2) 2 (0.2) 1(0.15)
Pnug)l/zl)a 7 (0.5) 1(0.1) 1(0.15)
Qunezoé/(t)?ro 2 (0.13) 1(0.1) 1(0.15)
Tanr’:az(t)J/(l)i)pas 1 (0.06) 0 1(0.15)
Tlr?l)E(c;oal)la 3(0.2) 2(0.2) 1(0.15)
Vf]r?;:)uz 10 (0.6) 7(08) 3(0:5)
Zaﬁa(gzgas 1 (0.06) 1(0.1) 0
Exrt]r?%m 3(0.2) 3(0.3) 0
P=0.000

4. Descripcion del sitio de primer contacto médico en pacientes con infarto agudo

de miocardio, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante 2018-

2023.
. ACTP . . Tiempo | Distancia
Hospital Qe Iotal primaria Farma(_:omvaswa Ref—ll\rl)IC Ref- INC
referencia n=1572 _ n=918 .
n=654 min km
Cruz Roja de México | 577 7y 13(2) 14(1.5) 55’ 26.8
n (%)
HG Dr. Manuel Gea
Gonzélez 130(8.3) | 95(14.3) 35(3.8) 9 15
n (%)
Referido por médico
u hospital privado 379(24) | 206(31.5) 173(18.8)
n (%)
HG Balbuena 78(5) 4(0.6) 74(8.1) 52’ 20.4
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n (%)

Llegada directa al

INC 294(18.7) | 235(35.9) 59(6.4) -
n (%)
HG Tlaxcala )
n (%) 2(0.1) 1(0.1) 1(0.1) 133 131
HG Cuernavaca ,
n (%) 29(1.8) 6(0.9) 23(2.5) 58 68.4
HG Milpa Alta )
n (%) 6(0.4) 1(0.1) 5(0.5) 62 25.5
HG Tulancingo ,
n (%) 12(0.8) 0 12(1.3) 120 128
INCAN )

n (%) 6(0.4) 5(0.8) 1(0.1) 6 1.4
INER n (%) 9(0.6) 3(0.5) 6(0.6) 8 1.7
HE Belisario )

Dominguez n (%) 13(0.8) 4(0.6) 9(2) 59 13
HG La Perla )

n (%) 29(1.8) 3(0.5) 26(2.8) 63 33.7
HG La Villa )

n (%) 53(3.4) 3(0.5) 50(5.4) 62 29.3
HG Cuautla )

n (%) 3(0.2) 0 3(0.3) 69 90,3
HG Huitzuco ,

n (%) 3(0.2) 1(0.1) 2(0.2) 128 179

HG Gustavo Baz )
n (%) 22(1.4) 2(0.3) 20(2.2) 64 29.3
HG Jojutla ,
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 102 116
INCMNSZ )
n (%) 14(0.9) 11(1.7) 3(0.3) 5 1.2
HG Ixtapan de la Sal ,

n (%) 4(0.2) 0 4(0.4) 114 122
HG Tlahuac )

n (%) 6(0.4) 4(0.6) 2(0.2) 24 14.3

HR 1° de octubre
(ISSSTE) 1(0.1) 0 1(0.1) 72’ 25.2
n (%)
HG Tenancingo ,
n (%) 8(0.5) 0 8(0.9) 113 102
HG Nicolas San
Juan 7(0.4) 0 7(0.8) 71 68.4
n (%)
Clinica 25 (IMSS) ;
n (%) 3(0.2) 0 3(0.3) 56 229
HG Dario Fernandez
(ISSSTE) 1(0.1) 0 1(0.1) 35 17.4
n (%)
HG del Altiplano ;
n (%) 1(0.1) 1(0.1) 0 136 126
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INNN n (%) 1(0.1) 1(0.1) 0 23 5.1
HG Huichapan ,
" %) P 4(0.2) 1(0.1) 3(0.3) 99 180
HG Chilpancingo ,
. g,/o ) g 5(0.3) 1(0.1) 4(0.4) 177 253
HRAE Zumpango ,
% )p g 13(0.8) 1(0.1) 12(1.3) 99 83.1
HG Dr. Enrique
Cabrera 7(0.4) 0 7(0.8) 471 20
n (%)
HG Vicente Villada ,
o (%) 18(1.1) 2(0.3) 16(1.7) 70 54.2
HG Naucalpan ;
n (%) 15(0.9) 0 15(1.6) 55 29.5
HG Valle de Bravo ,
n (%) 6(0.4) 0 6(0.6) 124 142
HG San Juan del
Rio 2(0.1) 1(0.1) 1(0.1) 87’ 175
n (%)
HG Texcoco ,
n (%) 18(1.1) 2(0.3) 16(1.7) 180 49.2
HG Ticoman ;
n (%) 8(0.5) 1(0.1) 7(0.8) 75 44 .4
HG Jilotepec ;
n (%) 5(0.5) 0 5(0.5) 143 113
CM Toluca
ISSEMYM 26(1.6) 0 26(2.8) 70’ 68.4
n (%)
HGZ No 8 ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.2) 37 9.9
HG Atizapan ,
n (%) 5(0.3) 0 5(0.5) 31 14.3
HG Gregorio Salas ;
n (%) 7(0.4) 0 7(0.8) 61 19.7
HG Ajusco Medio ,
n (%) 7(0.4) 2(0.3) 5(0.5) 38 9
Hospital General de
México 14(0.9) 7(1.1) 7(0.8) 48’ 19.1
n (%)
HG Las Américas ’
n (%) 29(1.8) 2(0.3) 27(2.9) 83 48.9
HG Temixco
n (%) 5(0.3) 1(0.1) 4(0.4) 73 87.7
HG Rubén Lefiero ,
n (%) 17(1.1) 0 17(1.8) 66 28.9
HG Chimalhuacan ,
n (%) 3(0.2) 0 3(0.3) 87 31.3
HG Querétaro ;
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 206 232
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HR Valle del

Mezquital 6(0.4) 0 6(0.6) 179 160
n (%)
HG Tacuba
(ISSSTE) 1(0.1) 0 1(0.1) 59’ 27.9
n (%)
ISSSEMYM
Tlalnepantla 10(0.6) 3(0.5) 7(0.8) 69 40
n (%)
HC Temascal ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 144 166
HG Coatepec ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 306 312
HG Pachuca ,
n (%) 3(0.2) 0 3(0.3) 131 127
HG Ecatepec ,
n (%) 18(1.1) 0 18(2) 69 45.9
HG Xoco ,
n (%) 17(1.1) 2(0.3) 15(1.6) 27 12.2
HG Taxco )
n (%) 7(0.4) 0 7(0.8) 126 159
HG Iztapalapa ;
‘ ((5)) P 25(1.6) 5(0.8) 20(2.2) 46 18.2
HG Chalco ;
n (%) 7(0.4) 0 7(0.8) 83 40.4
HGZ Vicente
Guerrero (IMSS) 1(0.1) 1(0.1) 0 39’ 16.6
n (%)
HG Tejupilco ;
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 190 167
Hospital Nacional
Homeopético 4(0.2) 1(0.1) 3(0.3) 29’ 17.5
n (%)
ISEM ,
n (%) 12(0.8) 1(0.2) 11(1.2) 73 24.1
HG Topilejo ;
n (%) 7(0.4) 3(0.5) 4(0.4) 35 14.7
HG Actopan ,
n (%) 5(0.3) 0 5(0.5) 183 140
Hospital de
Traumatologia ;
Lomas Verdes 2(0.1) 0 2(0.2) 44 34
n (%)
HG Atlacomulco ;
n (%) 3(0.2) 1(0.2) 2(0.2) 106 135
PEMEX Picacho ,
n (%) 1(0.1) 1(0.2) 0 17 104
INPER ,
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 30 25.3
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Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino 1(0.1) 0 1(0.1) 6’ 115
n (%)
HGZ Venados
(IMSS) 1(0.1) 0 1(0.1) 26’ 13.2
n (%)
Hospital Juarez de
México 24(1.5) 4(0.6) 20(2.2) 57 32.8
n (%)
HG Huixquilucan ,
. (30 ) 3(0.2) 2(0.3) 1(0.1) 52 44.7
HG Xonacatlan ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 61 69.6
HG Lerma ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 58 52
CMN Siglo XXI :
n (%) 2(0.1) 2(0.3) 0 32 17.9
ISSEMYM Ecatepec ,
(%) P 4(0.2) 0 4(0.4) 74 41.9
CMN La Raza ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 46 31.3
HG Malinalco ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 113 106
Hospital Municipal
Juan Aldama 1(0.1) 0 1(0.1) 85’ 64.7
n (%)
HGZ 71 IMSS ,
n (%) 2(0.2) 0 2(0.2) 71 33.8
HG Nezahualcéyotl ;
n (%) 1(0.1) 1(0.2) 0 53 254
HM Villa del Carbon ,
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 120 90.6
HM Otumba )
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 72 76.6
HG Fernando Quiroz
ISSSTE 1(0.1) 0 1(0.2) 24 21.6
n (%)
HG Baja California ,
n (%) 1(0.1) 1(0.1) 0 2280 2997
Hospital Central
Militar 1(0.1) 0 1(0.1) 27 27
n (%)
HR General Ignacio
Zaragoza (ISSSTE) 1(0.1) 0 1(0.1) 37 24.6
n (%)
HGZ 2 Tulancingo
(IMSS) 1(0.1) 0 1(0.2) 105’ 128
n (%)
Clinica 29 (IMSS) ,
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2 33 25.7
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Hospital de la

Ceguera 1(0.1) 1(0.1) 0 17 9.8
n (%)
HG Hueypoxtla ,
. (%’ 1(0.1) 0 1(0.1) 92 109
H Materno infantil
Tlahuac 1(0.1) 1(0.1) 0 45’ 21,8
n (%)
HGZ Los Reyes La
Paz (IMSS) 1(0.1) 1(0.1) 0
n (%)
HG Ixtlahuaca ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 83 106
HG Chilapa ,
0 %) P 1(0.1) 0 1(0.1) 234 310
HG Zihuatanejo ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 498 586
Centro de Salud
Puente de Ixtla 1(0.1) 0 1(0.1) 88’ 114
n (%)
HG Tenango del
Valle 1(0.1) 0 1(0.1) 66’ 78.5
n (%)
Hospital
Bicentenario 1(0.1) 1(0.1) 0 93’ 105
n (%)
HRAE Ixtapaluca ;
n (%) 2(0.1) 0 2(0.2) 66 43.9
Clinica 197 IMSS ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.2) 117 139
HG Cuajimalpa ;
n (%) 1(0.1) 0 1(0.2) 31 26.2
HGZ 72 IMSS ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.2) 120 130
H Municipal
Huehuetoca 1(0.1) 0 1(0.1) 61’ 75.7
n (%)
HG Tepexpan ,
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 57 58.1
H Rural Amanalco ,
n (%) 1(0.1) 1(0.1) 0 128 143
HGZ 30 IMSS
n (%) 1(0.1) 0 1(0.1) 18 12.3
FUCAM ,
n (%) 1(0.1) 1(0.2) 0 9 4.7
H Rural San José
del Rincén 1(0.1) 0 1(0.2) 149’ 155
n (%)
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La mediana de tiempo de primer contacto médico fue de 120 minutos para la
EFIl y de 121 minutos para la ACTP, sin encontrarse diferencias significativas. Por
otra parte, la mediana del tiempo total de isquemia fue de 296 minutos para la EFI
y de 318 minutos para la ACTP, con una diferencia significativa (p 0.01) Por ultimo,
se debe resaltar que la mediana de tiempo puerta-aguja fue de 52 minutos, mientras

gue la mediana de tiempo puerta-dispositivo fue de 76.5 minutos. (Tabla 5)

Tabla 5. Comparacién de los tiempos de primer contacto y total de isquemia en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el
Instituto Nacional de Cardiologia durante 2018-2023.

Variable Total Estrategia Angioplastia p

n=1572 farmacoinvasiva | primaria

n=918 n=654

Tiempo de 120 (60-240) 120 (60-210) 121 (60-257) 0.024
primer contacto
Mediana
Tiempo aguja - 52 (27-120) - -
(Mediana)
Tiempo puerta | - - 76.5(57-110) -
guia
Total de 303 (190-514) | 296 (180-516) 318 (210-510) | 0.01
isquemia
(Mediana)

En cuanto a la estancia intrahospitalaria ambas estrategias fueron similares,
teniendo mediana de 5 dias, con un rango intercuartilar de 2 a 8 dias, tal y como se
muestra en la tabla 6. La sobrevida intrahospitalaria fue del (94.5 %) para la ACTP

y de 9 pacientes (95.5%) para la EFI, sin tener diferencias significativas. (Tabla 6)

Tabla 6. Descripcion de los desenlaces en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST en el Instituto Nacional de Cardiologia de 2018 a
2023.
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Variable Total Estrategia Angioplastia p
n=1572 farmacoinvasiva | primaria
n=918 n=654
Sobrevida 14897 (95.2) 877 (95.53) 620 (94.8) 0.50
(%)
Dias de 5 (3-8) 5 (3-8) 5 (2-8) 0.005
estancia
(mediana)
VIII.  Discusion

Las guias proporcionan una recomendacion a nivel de evidencia Ay clase | para
la terapia de reperfusion con ACTP primaria si es que esta se puede lograr en los
primeros 120 minutos del inicio del dolor, con un tiempo previsto de traslado del
paciente desde un centro sin ACTP a un centro con ACTP es inferior a 60 minutos,
y para aquellos en los que no se puedan respetar estos tiempos recomiendan
fibrindlisis con ACTP posterior como parte de una estrategia farmacoinvasiva. Es
por eso que en paises donde no se cuenta con una red de centros especializados
gue cuenten con sala de hemodinamia las 24 horas para atencion de pacientes sin
seguridad social la estrategia farmacoinvasiva se ve como la mejor opcion; tal como
lo demostré el registro CREATE de India muestran que una proporcion sustancial
de pacientes no recibe ninguna forma de reperfusion y que ACTP primaria rara vez
se usa como medio de reperfusion en la mayoria de los paises de bajos y medio
ingresos, a diferencia de los registros como ACVC-EAPCI-EORP ?®> o0 ACI-SEC 23
donde el 83% y el 87% de los casos respectivamente los pacientes recibieron una

ACTPp.
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La Red STEMI de la ciudad de México hasta el 2020 incluia 60 hospitales dentro
de un area metropolitana, ubicados alrededor de un centro principal de ACTP de
gran volumen; ofreciendo servicios de atencién de salud a pacientes sin seguridad
social dentro del tercil socioeconémico mas bajo, en el estudio PHASE-MX se
documento la distancia media de traslado desde los hospitales periféricos al centro
de ACTP es de 25.2km y experimenta condiciones de trafico intenso durante ciertas
horas del dia. 26 En nuestro estudio encontramos que el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” recibid pacientes, sin derechohabiencia a esquemas
de seguridad social, provenientes de 10 estados del pais y que fueron referidos de
120 centros hospitalarios, siendo el mas lejano el Hospital general de Baja california
sin embargo el paciente fue trasladado en avion, y el Hospital General de
Zihuatanejo el cual se encuentra a 586 km con un tiempo estimado de llegada de
8:18 horas, lo cual resalta el impacto que ha tenido la difusion de la red de apoyo
en los ultimos 4 afios, con un aumento de hasta el 50% en los centros de referencia.
Gran parte de éste incremento es por el uso de la tecnologia con aplicaciones como
IAMMXx que tiene una red a nivel nacional; como se han reportado en diferentes
estudios tanto es paises de primer mundo como en vias de desarrollo como los
medios de comunicacion y redes sociales se ha visto implementado ya para

mantener una red en el tratamiento de STEMI y no-STEMI ?

Dentro de las caracteristicas demograficas mas llamativas, hay una mayor
proporcion de hombres, hipertension arterial, tabaquismo, las cuales son muy

paracecidas a las estadisticas nacionales, pero es de llamar la atencion que en
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pacientes con IAMCEST hay una mayor prevalencia de diabetes mellitus, pero

menor de obesidad comparada con la ENSANUT 2022. 27-2°

Los tiempos de primer contacto médico, fueron muy parecidos tanto para ACTP
como para EFI, lo que puede explicarse debido a que los enfermos buscan acudir
al lugar mas cercano en donde puedan resolver su problematica y en donde se les
pudo brindar un tratamiento de reperfusién, y que mas hospitales de referencia

identifican con mayor agilidad un STEMI brindando fibrindlisis.

Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al tiempo
total de isquemia entre ambos grupos. Sin embargo, no subdivimos a los pacientes
gue recibieron EFI en quienes fueron ACTP de rescate o después de una fibrinolisis
exitosa, que podria habernos dado mas informacién. Entre otra de las limitaciones
tampoco se determino qué pacientes recibieron ACTP primaria oportuna o retrasada
ni el tiempo de retraso en el traslado; pues se ha descrito en la literatura la
importancia de una red de ambulancias para garantizar el adecuado traslado de los
pacientes, el cual se sabe es muy ineficiente en nuestra ciudad tomando en cuenta
ademas el trafico en horas pico 2. Muy recientemente se publicé un estudio en éste
mismo centro sobre el traslado de pacientes en helicdptero siendo una forma de
traslado segura %, una de nuestras limitantes fue no identificar el tiempo de traslado

y la via.

Pudimos observar que el 79.9% de los pacientes que llegaron directamente al
hospital se les realizé angioplastia primaria siendo estadisticamente significativo, y

gue concuerda con la literatura ya que se trata de un centro con sala de ACTP 24/7.
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Sin embargo, no se analizaron las circunstancias por las que el resto recibié EFI,
siendo éstas probablemente logistica en cuanto a disponibilidad de sala. Todos los
centros que se encontraran a mas de 30 minutos de distancia de nuestro centro
especializado optaron por la fibrinélisis como primer paso, estos datos traducen que
la implementacion de la EFI en el Instituto Nacional de Cardiologia ha permitido
gue nos acerquemos un poco a lo aceptado de manera internacional, * lo que nos
habla de mayor preparacion de éstos centros, de existencia de fibrinoliticos mejor
comunicacion con el Instituto Nacional de Cardiologia y por ende una respuesta

positiva de la red para la atencion de STEMI en ésta zona metropolitana.

Un punto para resaltar es que nuestros pacientes tienen estancias
intrahospitalarias mas prolongadas de lo habitual, ya que permanecen internados
aproximadamente 5 dias, independientemente de la estrategia utilizada. Las guias
de infarto con elevacion del segmento ST de la Sociedad Europea de Cardiologia,
recomiendan el egreso rapido del paciente, es decir en las primeras 48-72 horas
cuando se considere que el infarto es de bajo riesgo y que se tenga la seguridad de
iniciar un programa de rehabilitaciéon y seguimiento adecuado.'”3! En este punto se
abre una nueva oportunidad para establecer estrategias que permitan valorar el
riesgo de manera eficaz y asi hacer mas cortas las estancias intrahospitalarias, con
el objetivo de poder reincoporar a las personas de manera mas temprana a sus

actividades cotidianas.

Dentro de los elementos mas relevantes en nuestro estudio se encuentra la
sobrevida tras la aparicion de IAMCEST > 94%, lo cual concuerda con lo reportado

en el contexto internacional, donde se ha reportado una mortalidad similar entre
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ambas estrategias no solo intrahospitalariamente sino también a un afio de

seguimiento, lo que ha demostrado que la EFI en un método eficaz y seguro.?%: 2230

IX. Conclusién

La sobrevida y la mortalidad en enfermos con IAMCEST tratados por medio de
ACP o EFI no fueron diferentes. Mostrando que la EFI es una opcién viable, efectiva
y segura para poder ofrecer reperfusion oportuna en el contexto social y econémico
de México, se ha visto un incremento importante en el nimero de centros de
referencia a nuestro hospital y se debe a una mejoria de la red de Infarto que
encabeza el Instituno Nacional de Cardiologia, sin embargo la poblacién no es la
misma que hace 4 afos por lo que se debera plantear la necesidad de abrir
hospitales de tercer nivel con capacidad de realizar ACTP los 7 dias a la semana
con disponibilidad las 24 horas del dia lo que podria resultar en mejorar los tiempos

de isquemia con un mejor descenlace para el paciente que cursa con STEMI.
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