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RESUMEN

INTRODUCCION: La angioplastia coronaria se ha convertido en la piedra angular en el
tratamiento de la cardiopatia isquémica, en especial de los sindromes coronarios
agudos. Todos los pacientes en quienes se realiza angioplastia coronaria con colocacion
de stent deben ser tratados con acido acetil salicilico y algin bloqueador del receptor
P2Y1; para minimizar el riesgo de infarto o muerte por causa cardiovascular. La
descontinuaciéon temprana (menor a 12 meses) y el mal apego a dicho tratamiento han

demostrado ser el principal factor de riesgo predictor de trombosis intra-stent.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional y longitudinal para evaluar
el apego a doble terapia antiplaguetaria (DAPT) en sujetos en quienes se realizd
angioplastia coronaria con colocacion de stent en el Hospital Espafiol en la Ciudad de
México del 1ro de febrero de 2014 al 1ro de agosto de 2015. El apego a DAPT fue medida

con la escala Morisky de 8 items interrogada via telefénica o presencial.

RESULTADOS: De los 117 pacientes a quienes se les realizd angioplastia a 95 se les hizo
llamada de seguimiento. Se encontrd que 69.5% de los pacientes tenian un buen apego
a tratamiento con un score de Morisky medio de 3.89 + 2.5. Aunque en el analisis bi-
variado se encontrd que la presencia de diabetes o hipertensién, asi como la
polifarmacia y la edad representaban un factor de riesgo para apego a tratamiento con
DAPT, en el analisis multivariado la Unica variable que mostrd ser significativa fue la

presencia de diabetes con una razéon de momios de 3.3 [1.1-10.1, 95%lIC].



CONCLUSIONES: El apego a DAPT en pacientes post angioplastia con colocacién de stent
es subdptimo en un hospital privado de la ciudad de México a pesar de la importancia
del mismo. Manejo integral de estos pacientes debe incluir educacién sobre las
consecuencias de la suspensién y mal apego a tratamiento con DAPT. La Unica variable
gue comprobd ser un factor de riesgo para el apego a tratamiento con DAPT fue la

presencia de diabetes mellitus.
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1. Introduccion

MARCO TEORICO

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Las enfermedades cardiovasculares han presentado un crecimiento exponencial en los
ultimos afios en los paises desarrollados y es la causa mas comun de muerte a nivel
mundial.! En un estudio publicado en 2013 se estimé que la enfermedad cardiovascular
es la responsable de 15.6 millones de muertes mundialmente lo que corresponde al
29.6% de la mortalidad global, representando el doble de muertes que las causadas por
cancer.? En México se ha observado un incremento en la mortalidad por cardiopatia
isquémica en la segunda mitad del siglo pasado y en recientes afios.3™ Para el afio 2007
la mortalidad secundaria a cardiopatia isquémica en México era de 53.1 por cada

100000 habitantes, representando el 10.9% de muertes en el pais.®

La angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) es el tratamiento de eleccién
para lograr reperfusién cardiaca en pacientes que presentan alguin sindrome coronario
agudo, asi como tratamiento antianginoso en pacientes con angina estable.
Actualmente no existe alglin estudio que estime el numero de laboratorios
hemodindmicos que existen en México pero se estima que en los ultimos 10 anos, el
numero de laboratorios se ha incrementado en un 21.2% y en Estados Unidos casi un
40% de los centros hospitalarios tienen capacidad de realizar angioplastias.” El aumento
en pacientes con diagnéstico de cardiopatia isquémica aunado al aumento de ndmero
de laboratorios de cateterismo cardiaco resulta en un incremento del nimero neto de

procedimientos de angioplastias coronarias.
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ANGIOPLASTIA CORONARIA EN EL TRATAMIENTO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La angioplastia coronaria se ha convertido en la piedra angular en el tratamiento de la
cardiopatia isquémica, en especial de los sindromes coronarios agudos (ACS). En la
actualidad el crecimiento en éste campo de la medicina ha traido un sinniUmero de
avances en técnicas y dispositivos que proveen a los cardidlogos intervencionistas con
herramientas Utiles para lograr éxito angiografico y clinico en estos procedimientos; uno
de los dispositivos que ha venido a revolucionar el mundo de la angioplastia es el stent
liberador de farmaco (DES). En un principio la ACTP consistia en dilatacidon de lesiones
estendticas con balones, lo que resultaba en una alta incidencia de fallas terapéuticas.
Actualmente la implantacion de stents es necesaria para prevenir la retraccion arterial
eldstica y disminuir la re-estenosis tardia. La implantacion de stents disminuye la
proliferacién y migracién de células musculares lisas al tejido dafiado, alterando asi, el
proceso normal de reparacién arterial. El primer tipo de stent disponible fue el stent
metalico no medicado (BMS), éstos stents incrementan el riesgo de trombosis intra stent
por los mecanismos previamente explicados y requieren la utilizacidon de doble terapia
antiplaquetaria (DAPT) por un minimo de 30 dias después de su implantacion.®
Posteriormente los stents no medicados fueron desplazados por los DES que
demostraron una disminucién en el nimero de revascularizaciones.® El medicamento
liberado por los DES retarda el proceso de remodelacion intimal ain mas, prolongando
asi el riesgo de trombosis hasta por 1 afio y es por esto que las guias del American College
of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA), asi como las guias europeas

recomiendan la DAPT por un minimo de 12 meses.>1°
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TERAPIA ANTIPLAQUETARIA POSTERIOR A ANGIOPLASTIA CON STENT

Todos los pacientes en quienes se realiza ACTP con colocacién de stent e incluso aun
cuando se realiza s6lo angioplastia con baldn deben ser tratados con AAS y algun
bloqueador del receptor P2Y1, para minimizar el riesgo de IM o muerte por causa
cardiovascular. La doble terapia antiagregante disminuye el riesgo de estas
complicaciones isquémicas previniendo la trombosis intra stent y disminuyendo los
riesgos de eventos adversos secundarios a la ruptura de placa en los sitios no tratados
con angioplastia.'>'? La combinacién de éstos medicamentos no solo es recomendada,
sino que su temprana descontinuacidn esta prohibida debido a que es el principal factor
de riesgo predictor de trombosis intra-stent en pacientes con DES.'3'* Estos farmacos
no son inocuos y pueden presentar efectos adversos tales como sangrados
gastrointestinales, reacciones alérgicas, hepatotoxicidad, cefalea, mareo e incluso
disnea (como lo es el caso del ticagrelor)!® y esto puede disminuir el apego al
tratamiento favoreciendo asi la trombosis intra stent. Actualmente en México contamos
con AAS y con tres agentes antagonistas de éste recetor: ticagrelor, prasugrel y

clopidogrel.

ACIDO ACETIL SALICILICO (AAS): EI AAS es un antiinflamatorio no esteroideo que inhibe
irreversible a la ciclooxigenasa (COX) que a su vez inhibe la sintesis de tromboxano A2
(TXA2), produciendo asi, una disminucion de la agregaciéon plaquetaria. El AAS ha
demostrado reducir la frecuencia de complicaciones isquémicas posterior a la ACTP. La

dosis de mantenimiento de AAS es de 81 via oral cada 24 horas.?
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CLOPIDOGREL: Es una tienopiridina que inhibe al receptor adenosin difosfato (ADP) de
la membrana celular plaquetaria inhibiendo especifica e irreversiblemente el receptor
plaguetario P2Y1;. Fue el primer antiplaquetario posterior al AAS en ser indicado en
pacientes que se les realizaba ACTP. Su dosis de carga varia dependiendo de la situacién
clinica del paciente y su dosis de sostén es de 75mg via oral cada 24 horas en la mayoria

de los casos.?

PRASUGREL: Es una tienopiridina que inhibe la activacién plaquetaria asocidandose
irreversiblemente al receptor ADP de las plaquetas. Ha demostrado mayor inhibicién de
agregacion plaquetaria que clopidogrel sin aumentar el riesgo de sangrado.'® La dosis
de carga de prasugrel es de 60mg via oral dosis Unica mientras que su dosis de sostén es
de 10mg via oral cada 24 horas. 8 Algunos pacientes en tratamiento con prasugrel han
mostrado un incremento de riesgo de sangrado y es por ello que existen
contraindicaciones especificas para su uso: pesar <60kg, tener >75 afios de edad o tener

antecedente de EVC o ataque isquémico transitorio (TIA).Y’

TICAGRELOR: Es un antagonista reversible del receptor plaquetario P2Y1; no
tienopiridinico que no requiere conversién metabdlica al farmaco activo. En varios
estudios ticagrelor a demostrado ser superior a clopidogrel disminuyendo el compuesto
de muerte por causas vasculares, infarto al miocardio (IM) o evento vasculo cerebral
(EVC) isquémico.'®'? La dosis de carga de ticagrelor es de 180mg via oral dosis Unica,
mientras que la dosis de mantenimiento es 90mg via oral cada 12 horas. & Existen

algunos efectos adversos causados por ticagrelor, siendo los mas importantes,
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sangrados, mialgias y disnea.?® Esta ultima siendo hasta en un 6.5% de pacientes en este

medicamento. 11

La razéon de utilizar DAPT y no monoterapia antiplaquetaria radica en la tendencia
protrombdtica en la presencia de cualquier objeto extrafio en el torrente sanguineo.?%??
A mayor terapia antiplaquetaria menor riesgo de trombosis intra stent. En los primeros
estudios que se realizaron con BMS se observé que los pacientes tratados con AAS mas
ticlopidina tenian menos trombosis que los pacientes tratados con AAS sola o que con
AAS y warfarina.?>?* En el estudio CLASSICS realizado por Bertrand y colaboradores se
demostré similar eficacia entre ticlopidina y clopidogrel, pero con menor nimero de

efectos adversos lo que generé un desuso de ticlopidina.?

Actualmente el uso de BMS tiene indicaciones muy especificas y su uso es excepcional.
Los DES son los dispositivos mas utilizados y aunque no existe algin estudio que
compare la monoterapia antiplaquetaria contra DAPT en DES se asume, basados en la
evidencia obtenida con los BMS y en evidencia que se tiene sobre efectos adversos en
suspensidn temprana de DAPT que esta terapia es beneficiosa en pacientes en quienes
se les fue implantado un DES. La duracion de la terapia con DAPT en pacientes con

implantacién de DES es de minimo 12 meses.?®

SUSPENSION TEMPRANA Y POCO APEGO A DOBLE TERAPIA ANTIPLAQUETARIA

La suspension temprana de DAPT se asocia directamente a trombosis intra stent. 2/ En
registros recientes se ha observado que la incidencia de trombosis intra stent es menor

al 1%%%-30 Esta complicacién es un evento clinico grave que resulta en infarto con
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elevacion del segmento ST (STEMI) en la mayoria de los casos y su letalidad va del 20 al

40%.31

ANTECEDENTES

Existen algunos estudios que han establecido el apego a tratamiento DAPT en pacientes
posterior a angioplastia. En una revisidn sistematica realizada por Czarny en 2014 en
donde se incluyeron 34 estudios, se encontrd que posterior a 1 mes existié una franca
disminucion en el apego de tratamiento llegando a ser hasta de solo 54%. En un andlisis
del registro PARIS aquellos pacientes que descontinuaron DAPT debido a pobre apego a
tratamiento o sangrado eran tenian mayor edad y tenian menos probabilidades de tener
como antecedente IM, cirugia de revascularizacién coronaria o diabetes mientras que
tenian mas probabilidades de ser fumadores, tener isquemia silente o haber presentado
algun sindrome coronario agudo3?. Otro estudio realizado recientemente en lItalia
encontré un apego del 44.5% en donde era mas probable que tuvieran apego los
pacientes que fueron dados de alta de la unidad de cuidados coronarios contra los
pacientes que eran dados de alta en un piso regular. Existen como mencionamos antes
varios estudios en los que se valora el apego a DAPT, pero existen pocos estudios de

“vida real” que valoren la percepcidn del paciente sobre apego a tratamiento.
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JUSTIFICACION

Debido a que la falta de apego a DAPT, asi como su temprana suspension (menor a 12
meses) se relacionan directamente con trombosis intra stent es importante identificar
guienes se encuentran en riesgo de dejar dicho tratamiento tempranamente para asi

enfocar la atencidn a mejoras en el apego a la doble terapia antiagregante.

Es por esto que realizamos este estudio en el cual evaluamos los factores de riesgo
asociados con pobre apego al tratamiento en un hospital privado de tercer nivel de la

Ciudad de México.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

OBJETIVOS

A pesar de que existen grandes avances y mejoras en los resultados angiograficos y
clinicos existe una gran poblacién que sufre consecuencias deletéreas de colocacién de

stents secundario al pobre apego al tratamiento con DAPT.

En nuestro estudio el objetivo primario es:

Evaluar el apego a tratamiento de doble terapia antiplaquetaria posterior a angioplastia

con colocacién de stent en un hospital de tercer nivel.

Y como objetivos secundarios:

Evaluar factores de riesgo que predisponen a pobre apego a tratamiento con doble
terapia antiplaquetaria posterior a angioplastia con colocacion de stent en un hospital

de tercer nivel.

HIPOTESIS

El apego a DAPT es adecuada en un hospital privado de tercer nivel.
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METODOS Y PACIENTES

Se realizé un estudio observacional y longitudinal para evaluar el apego a terapia doble
antiagregante en sujetos en quienes se les realizd angioplastia coronaria en el Hospital
Espafiol en la Ciudad de México del 1ro de febrero de 2014 al 1ro de agosto de 2015. La
informacién fue recolectada de expedientes clinicos y de llamadas telefénicas de
seguimiento a los pacientes o sus familiares para valorar apego. El apego a la doble
terapia antiagregante fue medida con la escala Moriksy de 8 items333* interrogada via
telefénica o presencial. La informacion del estudio fue recolectada en una base de datos
con cédigos de expedientes y numeros de pacientes que facilitaron la identificacion

andnima de pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Incluimos a todos los pacientes en quienes se realizé angioplastia primaria de arterias
coronarias en el Hospital Espaiol de la Ciudad de México del 1ro de febrero de 2014 al

1ro de agosto de 2015.

CRITERIOS DE EXCLUISON

Se excluyeron pacientes menores de 18 afios.

Se excluyeron sujetos que tuvieran limitacién para contestar el cuestionario telefénico.

Se excluyeron pacientes que hayan fallecido en quienes no se logro realizar la escala de

Morisky previa a dicho fallecimiento.
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES

Se realizaron llamadas de seguimiento para implementar el cuestionario de Morisky3*

adaptado al espafiol, asi como para solicitar informacidn de las variables probadas en

este estudio.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE FUENTE DE
UNIVERSAL OPERACIONAL VARIABLE VARIABLE
Enf
" erme'dad 2 Antecedente de
las arterias . .
coronarias cuva estudio por imagen
CARDIOPATIA caracteristicay BTG, Dicotomica Secundaria
ISQUEMICA o antecedente de ' '
principal es la .
.. revascularizacién
obstruccién de las .
. coronaria.
mismas.
Enfermedad Antecedente escrito
DIABETES metabol'lca de DM o . o '
MELLITUS caracterizada por  encontrarse bajo Dicotémica. Secundaria.
hiperglicemia. tratamiento con
hipoglucemiantes.
Enf
" erme.dad Antecedente de la
CEIEEIEEE) (505 enfermedad o estar
DISLIPIDEMIA alteracidn en el . . Dicotémica. Secundaria.
. bajo tratamiento
metabolismo de .
. con estatinas.
los lipidos.
Tiempo que ha
EDAD vivido una Numero de afios. Cuantitativa. Secundaria
persona.
Escala utilizada
para conocer el
apego a
gLl tratamientos en el (.je apegoa Cuantitativa. Primaria.
MORISKY tratamiento.
enfermedades
crénico
degenerativas.
Tensiones Antecedente escrito
HIPERTENSION arteriales de HAS o
ARTERIAL >140/90mmHgo  encontrarse bajo Dicotdmica. Secundaria.
SISTEMICA mas. tratamiento con
antihipertensivos.
Enf dad
sc: czrrr:cetez:iz;uir A0 O LD
INSUFICIENCIA una disminucign S piEsees el Dicotdmica Secundaria
CARDIACA en la llenado con ’ ’
sintomas.

contractilidad del
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INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA.

NUMERO DE
PASTILLAS
DESTINADAS
PARA DAPT.
NUMERO DE
PASTILLAS QUE

PACIENTE
INGIERE AL DiA.

OBESIDAD

PESO

SEXO

TABAQUISMO

TALLA

corazon o
aumento de las
presiones de
llenado con
sintomas.
Enfermedad
caracterizada por
disminucion del
filtrado
glomerular.
Numero de
pastillas que el
paciente toma al
dia como parte
de tratamiento
DAPT

Numero de
pastillas que
paciente ingiere
al dia.
Enfermedad que
se caracteriza por
acumulacion

excesiva de grasa.

La fuerza que
ejerce la
gravedad sobre el
cuerpo de una
persona.
Categoria de
rasgos sexuales
con la que nace
un individuo.
Habito
innecesario y
dafiino de inhalar
el humo de
tabaco quemado.
La distancia entre
las porciones de
extrema distancia
entre piesy
cabeza.

FGR <60ml/min por
mas de 3 meses.

Numero de pastillas
que el paciente
toma al dia como
parte de
tratamiento DAPT

Numero de pastillas
que el paciente
ingiere al dia.

IMC >30

Peso en kilogramos.

Masculino o
femenino

Inhalacién de humo
guemado del tabaco
de forma
intencionada.

Talla en centimetros.

Dicotémica.

Cuantitativa.

Cuantitativa.

Dicotémica.

Cuantitativa.

Dicotomica.

Dicotdmica.

Cuantitativa.

Secundaria.

Primaria.

Primaria.

Secundaria.

Secundaria.

Secundaria

Secundaria.

Secundaria.
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ETICA

La investigacion cumple con los “Principios éticos para la investigacion en seres
humanos” adoptados por 18a Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio
de 1964 y en- mendada por la 52a Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, Escocia en
octubre de 2000; y las “Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en
seres humanos” pre- parada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las

Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la OMS en Ginebra 2002.

Ademas se cumple con todos los requisitos incluidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-
012- SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, publicado en el Diario Oficial de la

Federacion el 04/01/2013.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos numéricos se resumen en media + desviacién estandar y percentil 25 y 75
dependiendo de su distribucidon. Los datos categdricos se resumen con frecuencias y
porcentajes. Se realizé analisis bi-variado con xi cuadrada o prueba exacta de Fisher para
los datos categoricos; y con T de student o U de Mann Whitney para los datos numéricos
segun su distribucidn. Se realizé analisis multivariado con regresion logistica. Se
considera un valor de p < 0.05 como valor estadisticamente significativo. Se utilizo el

paquete estadistico SPSS (versién 21) statistical software (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA).
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RESULTADOS

Del 1ro de febrero de 2014 al 1ro de agosto de 2015 se realizaron 117 coronariografias

con angioplastia y colocacién de stent liberador de farmaco. Tres sujetos fueron

excluidos del estudio por haber muerto previo a su alta hospitalaria. Revisamos 114

Poblacion base
Pacientes en quienes se realizé angioplastia con colocacion de
stent en el Hospital Espafiol de México del 1ro de febrero de 2014
al 1ro de agosio de 2015.

N =117
Pacientes que
«| Mmurieron previa al
“| alta hospitalaria.
N=3
L 4
N=114
Pacientes que no fueron
localizados en el teléfono
» de contacio del expediente
clinico.
N =17
h
N =97
Pacientes que fallecieron
» durante su primer afio de
DAPTN=2
h
N=95

Imagen 1. Seleccidn de la poblacién de estudio

expedientes y se realizaron
llamadas al nimero de contacto
de los 114 sujetos restantes. 13
sujetos no fueron localizados en
los numeros telefénicos
disponibles en la ficha de
identificacion, 4 vivian fuera de
México y 2 habian fallecido
posterior al alta lo que otorgd
una poblacion total que recibio
y contesté la llamada de

seguimiento de 95 (figura 1).

De los 95 pacientes a quienes se

les hizo llamada de seguimiento 77 (81.1%) eran del sexo masculino. La edad media de

la poblacién fue de 63.1 + 12.7 aios (tabla 1). El motivo mds frecuente para colocacién

de stent fue sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SICASEST) con un

total de 42 (44.2%). Tomando como referencia para apego a tratamiento un score en la
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escala de Morisky de <5 puntos, se encontré que nuestra poblacién tiene un adecuado

apego a DAPT en un 69.5% con un score de Morisky medio de 3.89 £ 2.5.

N =95
Sexo masculino 77 (81.1%)
Edad 63.1+12.7 aios
Diabetes mellitus tipo 2 37 (38.9%)
Hipertensidn arterial sistémica 51 (53.7%)
Dislipidemias 40 42.1%
Tabaquismo 71 (74.4%)
Cardiopatia isquémica 16 (16.8%)
Obesidad 34 (35.8%)
Insuficiencia cardiaca 7 (7.4%)
Insuficiencia renal crénica 3(3.2%)
Fibrilacidn atrial 1

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes
clinicos de la poblacion del estudio.

Se realizé andlisis bi-variado para apego a tratamiento con DAPT con las variables de
sexo, edad, antecedente de diabetes mellitus tipo 2, antecedente de hipertensién
arterial sistémica, antecedente de dislipidemia, tabaquismo, antecedente de cardiopatia
isquémica, obesidad, antecedente de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica 'y
fibrilacion atrial. Se encontré que ambas enfermedades crénico degenerativas, diabetes
mellitus e hipertensidon representaban un factor de riesgo para tener desapego a
tratamiento con una p < 0.05 para ambas. Se encontré de igual forma que la polifarmacia
con mas de 6 medicamentos, conferia una sensibilidad y especificidad del 65% para
presentar mal apego a terapia DAPT (p = 0.01). La edad también representaba un riesgo
para pobre apego a tratamiento con una sensibilidad y especificidad del 69 y 64%

respectivamente (p = 0.001) (tabla 2).
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POBRE APEGO  BUEN APEGO

N =29 n= 66
Sexo masculino 24 (82.8%) 53 (80.3%) 0.77
Edad 67.7 £10.7 61.1+-13 0.01
Diabetes mellitus 20 (69%) 17 (25.8%) <0.05
Hipertension 22 (75.9%) 29 (43.9) <0.05
Dislipidemias 15 (51.7%) 25 (37.9%) 0.21
Tabaquismo 23 (79.3%) 48 (72.7%) 0.49
Obesidad 11 (37.9%) 23(34.8) 0.77
Insuficiencia cardiaca 4 (13.8%) 3 (4.5%) 0.12
Insuficiencia renal crénica 1(3.4%) 2 (3%) 0.67
SICA con elevacion del ST 11 (37.9%) 30 (45.5%)
SICA sin elevacion del ST 14 (48.3%) 28 (42.4%) 0.78
Angina estable 4(13.8%) 8 (12.1%)
AAS + clopidogrel 15 (51.7%) 22 (33.3%)
AAS + ticagrelor 7 (24.1%) 21 (31.8%) 0.12
AAS + prasugrel 7 (24.1%) 23 (34.8%)
Numero de pastillas destinadas 2(1,2.5) 2(2,3) 0.22
para DAPT al dia )
Numero de pastillas que el 9 (6,10.5) 6 (5,8) 0.001

paciente consume al dia

Tabla 2. Andlisis bi-variado de apego a doble terapia antiplaquetaria en pacientes
post angioplastia con colocacién de stent.

En el andlisis multivariado la Unica variable que demostré tener poder estadistico para
predecir poco apego fue el hecho de tener antecedente de diabetes mellitus tipo 2 con

un OR de 3.3 [1.1-10.1, 95%IC] (tabla 3).

OR IC 95% P
Diabetes mellitus 33 1.1-10.1 0.03
Hipertension 2.5 0.8-7.3 0.09
265 afos 2.2 0.7-6.1 0.13
26 medicamentos 1.9 0.6-5.9 0.23

Tabla 2. Andlisis multivariado de apego a doble terapia antiplaquetaria en pacientes post
angioplastia con colocacién de stent
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DISCUSION

En este estudio se encontrd un adecuado apego en pacientes que fueron sometidos a
angioplastia con implantacion de stent. El porcentaje de apego fue del 69.5% que es una
cifra mayor que la reportada en estudios previos3%3>36, En otras series se ha observado
gue existe un aumento del apego a DAPT en pacientes que son egresados de una unidad
de cuidados coronarios (UCC), esto podria tomar relevancia en este grupo debido a que
todos los pacientes fueron ingresados a UCC. Otro factor que puede estar relacionado
con este alto porcentaje es que la poblacidn que es atendida en esta institucidon cuentan

en su mayoria con cuidados especializados en casa al alta.

En el analisis bi-variado se encontrdé una relacién inversa entre la edad y el apego. A
mayor edad, menor es el apego, lo que corresponde con los resultados encontrados en
el estudio de Czarny32. Se encontraron otras variables que predicen apego a DAPT, sin
embargo, la Unica que resulté positiva en el analisis multivariado fue la presencia de
diabetes mellitus sin embargo desconocemos las repercusiones de este resultado pues

el objetivo del estudio era valorar apego a tratamiento DAPT.

No encontramos diferencias en apego entre los tres distintos grupos de terapia
antiplaquetaria, asi como tampoco logramos establecer que a mayor numero de

tabletas tomadas al dia haya un menor apego a dicho tratamiento.

La importancia de este estudio radica en que nunca se habia investigado el apego de
DAPT en México y aunque este estudio fue hecho en una poblacién de pacientes que no

es comun, sirve como inicio para futuras investigaciones.
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LIMITANES

Dentro de las limitantes encontramos que nuestra poblacién es pequefia en
comparacion con otros grandes estudios que han valorado lo mismo; debido a esto no
se pueden realizar suposiciones sobre algunas variables que mostraban significancia
estadistica en el analisis bi-variado y que posteriormente no fue significativo en el

multivariado.

Otra limitante es que el estudio fue un estudio unicéntrico.
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CONCLUSIONES

El apego a DAPT en pacientes post angioplastia con colocacién de stent es subdptimo en
un hospital privado de la ciudad de México a pesar de la importancia del mismo. Manejo
integral de estos pacientes debe incluir educacién sobre las consecuencias de la
suspension de DAPT. La Unica variable que comprobé ser un factor de riesgo para el

apego a tratamiento con DAPT fue la presencia de diabetes mellitus.
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* A'lo largo de éste trabajo se mantendran en su forma original algunos acrénimos

ANEXO I: ABREVIATURAS

derivados de términos en idioma inglés cuyo uso sea habitual en la literatura cientifica.

AAS

ACC

ACS

ACTP

AHA

BMS

COX

DAPT

DES

EVC

PG

STEMI

TIA

Acido acetil salicilico.

American college of cardiology.

Acute coronary syndrome.

Angioplastia coronaria transluminal percutanea.

American heart association.

Bare metal stent.

Ciclooxigenasa.

Dual antiplatelet therapy.

Drug eluting stent.

Evento vasculocerebral.

Infarto al miocardio.

Prostaglandinas.

ST elevation myocardial infarction.

Transitory ischemic attack.
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ANEXO II: CUESTIONARIO TELEFONICO

CUESTIONARIO PARA PROTOCOLO DE APEGO A TRATAMIENTO DAPT POSTERIOR A ACTP

%; *® SERVICIO DE CARDIOLOGIA
d
= | i NO: NOMBRE: EDAD:
= O =
Hospital Espafiol EXPEDIENTE: SEXO: oM oF TEL:
o DM2 o STEMI TIPO:
a HAS o NONSTEMI
o DISLIP o OTRA DAPT:
o TAB
o CAD MED:
o IMC >30
aHF COMENTARIO:
o IRC
oFA
ESCALA MORISKY DE 8 ITEMS EN ESPANOL NO=0 Sl=1

1. ¢SE LE OLVIDA EN OCASIONES TOMAR SU ASPIRINA O SU P2Yy5?

2. ALGUNAS PERSONAS NO TOMAN SUS MEDICAMENTOS POR
OTRAS RAZONES APARTE DE OLVIDO. EN LAS ULTIMAS DOS
SEMANAS, ¢ HUBO ALGUNA DA QUE USTED NO HAYA TOMADO
SU ASPIRINA O SU P2Yy57?

3. (ALGUNA VEZ HA DEJADO DE TOMAR SU MEDICAMENTO SIN
CONTARLE A SU MEDICO PORQUE EL MEDICAMENTO LO HACIA
SENTIR MAL?

4. CUANDQ VIAJA (EN OCASIONES SE LE OLVIDA SU
MEDICAMENTO?

5. ¢SE TOMO SU ASPIRINA ¥ SU P2Yy; EL DIA DE AYER?

6. CUANDQ USTED SIENTE QUE SU SALUD SE ENCUENTRA BAIO
CONTROL ¢ DEJA DE TOMAR SU MEDICAMENTO A VECES?

7. TOMAR MEDICAMENTOS TODOS LOS DIAS PUEDE SER
INCONVENIENTE PARA ALGUNAS PERSONAS. ZEN OCASIONES
PIENSA QUE ES UN PROBLEMA TOMAR SUS MEDICAMENTOS
TODOS LOS DiAS?

8. §QUE TAN SEGUIDO SE LE HACE DIFiCIL TOMARSE TODOS SUS
MEDICAMENTOS?

A VECES...
CASI SIEMP
SIEMPRE......coovnnsureseiniens

Morisky, 0. E. & DiMattea, M. R, Impraving the e hors. . Eiin. Epidemiol, 64, 255-263 (2011
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