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1. INTRODUCCION

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares ocupa el primer sitio en el mundo
desde 2005. En México menos del 50% de los casos con infarto agudo al miocardio
es tratado con reperfusion, siendo la medida méas importante en el tratamiento del
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. Es por ello que se
implement6 el Programa Nacional para la Reduccion de la Mortalidad por Infarto
Agudo al Miocardio (PREMIA) en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Zumpango. El objetivo del presente estudio es analizar los principales indicadores
de calidad del programa, con el fin de identificar debilidades o fallas y establecer
estrategias para disminuir la mortalidad y/o complicaciones secundarias al infarto.
Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en pacientes con infarto
agudo al miocardio con elevacion del ST, a los cuales se determinaron las
principales variables: edad, género, comorbilidades asociadas, pacientes sometidos
a reperfusion, tipo de reperfusion, tiempos prehospitalarios y hospitalarios (tiempo
puerta-aguja, puerta-balon y tiempo total de isquemia), asi como defunciones y
causa de la misma, mediante un analisis univariado, aplicando medidas de
tendencia central. Un total de 93 pacientes se presentaron con infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST. La edad media de presentacion fue de
56 afios, siendo el 81.7% hombres. El principal factor de riesgo cardiovascular
reportado fue el tabaquismo en un 60.2%. La terapia de reperfusion se realizé en el
90.3%, siendo la trombolisis el tipo de reperfusion mas utilizado en un 91.6% de los
pacientes, mientras que la intervencion coronaria percutanea se realizo en tan solo
8.3% de los pacientes. El promedio de tiempo entre el inicio de sintomas y el arribo
a urgencias fue de 04:11 h, por su parte el tiempo puerta aguja <30 minutos y tiempo
puerta balon <90 minutos se realizo en el 55.8 y 85.7% respectivamente. La principal
complicacion cardiovascular presente fue la insuficiencia cardiaca en el 50.5%, con

una tasa de letalidad del 2.1% secundaria a choque cardiogénico.



2. ANTECEDENTES

La iniciativa IAM México a través del curso de reperfusion busca mejorar la calidad
en la atencion del IAM, prevenir la muerte temprana y mejorar la calidad de vida y

el prondstico de los pacientes con infarto agudo al miocardio.*
e ICAT3Yy el algoritmo de IAM México.

Los principales retrasos en México son el tiempo al diagnostico (desde el primer
contacto médico hasta el momento donde se obtiene e interpreta un
electrocardiograma), el tiempo de traslado (desde el diagnéstico hasta la llegada a
un centro donde se pueda llevar a cabo la terapia de reperfusion) y los tiempos
puerta-aguja y puerta-balon (desde la llegada a un centro capaz de llevar a cabo la
reperfusion hasta el inicio del fibrinolitico o la angioplastia).? El uso de un algoritmo
disminuye retrasos y hace mas eficiente la secuencia de pasos necesarios para

llevar a un paciente con IAMCEST a una terapia eficaz.

El algoritmo del tratamiento IAMCEST en México es el siguiente:

* Identificacién (de los pacientes que pueden estar sufriendo un infarto).
 Confirmacion (obtener un EKG de 12 derivaciones de forma urgente).
* Activacion del sistema de urgencias médicas.

*Tratamiento incluyendo tratamiento adjunto, revision de contraindicaciones, acceso

intravenoso (1V) y fibrindlisis.

» Traslado a un hospital donde se pueda continuar con la estrategia elegida

(farmacoinvasiva o angioplastia).

* Retorno a la vida productiva incluyendo estratificacion de riesgo, prevencion

secundaria y rehabilitacién cardiaca.!



Como bien se sabe México es el pais con mayor mortalidad por infarto agudo de
miocardio en adultos mayores de 45 afios segin la OCDE (28 vs.7,5% del
promedio). El primer estudio del mundo real, RENASCA 2019, mostr6 una poblacion
de alto riesgo del 65% (GRACE alto riesgo) y que el 50% de los pacientes con
IAMCEST no recibian estrategias de reperfusion. Ademas se obtuvo que la edad
promedio del IAM fue de 63.2 £ 11.7, siendo 75% hombres (16259) y 25% mujeres
(5568). Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: hipertensiéon (60.5%),
tabaquismo (46.8%), diabetes (45.5%), dislipidemia (35.3%) y sindrome metabdlico
(39.1%). El grupo IAMCEST dentro del Codigo Infarto mostré6 una mejoria en la
terapia de reperfusion (34.9% antes vs 71.4% después, p < 0.0001) y reduccion de
la mortalidad (21.1 vs 9.4%, p < 0.0001).3

Por su parte el estudio RENASICA en su segundo edicion demostro de igual forma
una poblacion de alto riesgo (36%). En la mayoria de los pacientes con IAMCEST
la localizacién mas frecuente fue anterior y se encontraban en clase Killip y Kimball
I. Se utilizd aspirina en el 90%, heparina no fraccionada 50%, heparina de bajo peso
molecular 45%, nitratos 58%, bloqueadores beta 50% e inhibidores de enzima
convertidora en el 54%. En el IAMCEST el 37% recibi6 terapia fibrinolitica y 15%
fueron llevados a angioplastia primaria o facilitada. La mortalidad hospitalaria global

registrada fue del 7%.4
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3. JUSTIFICACION

En México, las enfermedades isquémicas del corazén representan la primera causa
de mortalidad, es por ello que la Secretaria de salud disefié un programa de alcance

nacional para desacelerar la tendencia ascendente de la mortalidad.®

Este estudio pretende analizar los principales indicadores de calidad del programa
nacional para la reduccion de la mortalidad por infarto agudo al miocardio, tomando
en cuenta la informacion epidemiolégica del pais. Dicho programa se implement6
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango desde septiembre 2018,
se pretende identificar en qué parte del algoritmo de 1AM hay debilidades o fallas y
establecer estrategias para que el paciente pueda recibir tratamiento de reperfusion
con angioplastia primaria en los primeros 90 minutos, o terapia fibrinolitica en los
primeros 30 minutos posteriores a su ingreso al servicio de urgencias, de esta
manera poder disminuir el nUmero de complicaciones asociadas y proporcionar

atencion cardiovascular de alta especialidad con calidad a la poblacion.
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. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los resultados obtenidos del Programa Nacional para la Reduccion
de la Mortalidad por Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del ST a través
de sus principales indicadores de calidad.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas, la edad y el género de los
pacientes con IAMCEST.

Determinar el porcentaje de pacientes con IAMCEST que reciben terapia de

reperfusiéon (angioplastia primaria y terapia farmacoinvasiva).

Identificar el tipo de terapia de reperfusion empleada en pacientes con
IAMCEST.

Identificar el porcentaje de pacientes que reciben la terapia adjunta

(antitrombinica y antiplaquetaria) en el IAMCEST.

Determinar los retrasos pre y hospitalarios: tiempo puerta-aguja, tiempo
puerta-balon y el tiempo del inicio de sintomas al arribo a urgencias.

Determinar las principales complicaciones relacionadas al infarto.

Determinar la tasa de letalidad por IAMCEST.

12



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mortalidad por las enfermedades cardiovasculares ocupa el primer sitio en el
mundo desde 2005, en México menos del 50% de los casos con IAM es tratado con
reperfusién, siendo la tasa de mortalidad hospitalaria tres veces més alta que el
promedio de los paises de la OCDE (26.6 vs 0.8 muertes por cada 100 egresos) en
pacientes de 45 aflos de edad y mas.® Con la implementacion del Programa
Nacional para la Reduccion de la Mortalidad por IAM se pretende desacelerar la
mortalidad por este padecimiento y reducir la carga de enfermedad, a través de
acciones encaminadas a brindar acceso efectivo a los servicios de salud y con ello

ofrecer terapia de reperfusion.

Hasta el momento, no existe analisis del programa implementado en el HRAEZ,
siendo este un centro coordinador para la atencion del infarto ya que cuenta con la
infraestructura para ICP. Por lo anterior, este estudio pretende evaluar este modelo
de atencién con el fin de implementar o corregir medidas que impacten de manera

positiva la atencion médica.

Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los resultados obtenidos del programa PREMIA en el Hospital Regional

de Alta Especialidad de Zumpango?
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6. HIPOTESIS

Por ser estudio observacional descriptivo no requiere de hipotesis.

14



7. METODO

7.1 Diseio del estudio

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo y retrospectivo.

7.2 Variables
VARIABLES

Variable
independiente

Infarto agudo al
miocardio con
elevacion del ST
(IAMCEST)

Variables
dependientes
Edad

Género

Tabaquismo

Etilismo

DEFINICION

Presencia de dolor o molestia
toracica con perfil isquémico
caracteristico o no, mayor de 20
minutos asociado a una nueva
elevacion del punto J de al
menos 2 derivaciones contiguas
de =22 mm en hombres 0 1.5 mm
en mujeres en derivacion V2-V3,
y de =21 mm en alguna otra
derivacion, o bloqueo completo
de rama izquierda de nueva
aparicion.

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento.

Conjunto de peculiaridades que
caracterizan los individuos de
una especie dividiéndolos en
masculino y femenino.

Consumo de cigarrillos actual (12
meses previos)

Enfermedad causada por el
consumo abusivo de bebidas
alcohdlicas y por la adiccion que
crea este habito.

UNIDAD
CATEGORICA

Nominal
dicotdmica.

SI/INO

Afios cumplidos.
NUMERO
ENTERO

Nominal
dicotdmica.

HOMBRE/MUJER

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO
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Hipertrigliceridemia

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Obesidad

Hipercolesterolemia

Killip y Kimball

Localizacién del infarto

Terapia de reperfusion

Trombolisis

Intervencion coronaria
percutanea

Elevacion de triglicéridos mayor

de 150 mg/dl.

Hallazgo de glicemia mayor o
igual a 126 mg/dl en ayunas y
mayor a 200 mg/dl postprandial o
en tratamiento dietético y/o

farmacoldgico.

Valores de presion arterial
mayores o iguales a 140/90
mmHg o en uso de medicacion

hipotensora.

Presencia de indice de masa
corporal mayor de 30 kg/m2.

Elevacion de colesterol mayor de

200 mg/dl.

Clasificacion en funcion de la
presencia o ausencia de
hallazgos fisicos que sugirieran

disfuncién ventricular,

diferenciando 4 clases (I, II, lll 'y

V).

Sitio del infarto, representado en

el electrocardiograma.

Tratamiento médico para
restablecer el flujo sanguineo ya
sea por fibrindlisis o terapia

farmacoinvasiva.

Es el procedimiento que se utiliza
para disolver un coagulo
sanguineo (trombo) que se ha
formado en una arteria o vena.

Es un procedimiento

minimamente invasivo para

desbloquear las

arterias coronarias y permitir el

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

[ 10 1 1V

Anterior, inferior,
anteroseptal,
anterior extenso,
inferolateral,
extension al VD

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO

16



Terapia
farmacoinvasiva

Tratamiento adjunto

Escala GRACE

Tiempo puerta-aguja

Tiempo puerta-balon

Tiempo de inicio de
sintomas al arribo a
urgencias

flujo de la sangre sin obstaculos
hacia el musculo cardiaco.

Consiste en realizar trombolisis
seguido de ICP entre 2 a 24
horas después.

Tratamiento antitrombinico,
antiagregante y antiisquemico
complementario a la terapia de
reperfusion.

Evaluacion del riesgo de muerte
entre pacientes con sindrome
coronario agudo

Es el tiempo transcurrido desde
gue el paciente llega al centro
asistencial con capacidad para
trombdlisis hasta que se
administra el farmaco.

Es el tiempo transcurrido desde
gue el paciente llega al centro
asistencial con capacidad para

realizar ICP hasta que se logra la

apertura de la arteria.

Es el tiempo transcurrido desde
el inicio de sintomatologia del
IAM hasta su llegada al primer
contacto medico en urgencias.

Tabla 1 Operalizacién de variables.

7.3 Ubicacién espacio temporal

Nominal
dicotdmica. SI/NO

Nominal
dicotdmica. SI/NO
Riesgo alto,

moderado, bajo

Minutos

Minutos

Horas

El estudio se realizo en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango, en

los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevaciéon del ST del primero de

enero al treinta y uno de diciembre de 2019.
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7.4 Poblacion de estudio

Pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del ST en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Zumpango que cumplan los criterios de inclusion.

7.5 Muestra

Todo paciente con diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST.

7.6 Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusion
e Pacientes >18 afios con diagnadstico final de infarto agudo al miocardio con

elevacion del ST.

Criterios de exclusion

e Pacientes con sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion del ST.

Criterios de eliminacién

e Pacientes que no cuenten con expediente completo.

7.7 Andlisis estadistico

Se realiz6 la captura de datos mediante el programa Excel de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién descritos previamente, posteriormente se
realiz6 un analisis univariado con las medidas de tendencia central (media y
mediana), con valores minimo y maximo para variables cuantitativas, segun su

distribucion y valores absolutos y porcentajes para variables cualitativas.
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8. MARCO TEORICO

El termino infarto agudo de miocardio (IAM) se debe emplear cuando haya evidencia
de dafo miocardico (definido como la elevacion de troponinas cardiacas a valores
superiores al percentil 99 del limite superior de referencia), con presencia de
necrosis en un contexto clinico compatible con isquemia miocérdica. Para iniciar
inmediatamente estrategias de tratamiento, como la reperfusion, normalmente se
designa como pacientes con IAM con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST) a los
que sufren dolor toracico persistente u otros sintomas que indiquen isquemia y
elevacion del segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas; mientras que, Si
no hay elevacion del segmento ST, se los designa como pacientes con IAMSEST.®
Ademas de estas categorias, el IAM se clasifica en 6 tipos, basados en diferencias
patologicas, clinicas y pronosticas, que requieren distintas estrategias de
tratamiento: infarto debido a aterotrombosis coronaria (tipo 1), infarto debido a un
desajuste de la oferta y la demanda que no es el resultado de aterotrombosis aguda
(tipo 2), infarto que causa muerte subita sin la oportunidad de confirmacion de
biomarcadores o ECG (tipo 3), infarto relacionado con una intervencion coronaria
percutanea (ICP) (tipo 4a), infarto relacionado con trombosis de un stent coronario
(tipo 4b) e infarto relacionado con el injerto de revascularizacion coronaria (CABG)
(tipo 5).7

8.1 Epidemiologia.

La mortalidad por las enfermedades cardiovasculares ocupa el primer sitio en el
mundo desde 2005. En el contexto internacional, las estadisticas de la Organizacion
para la Cooperacion y Desarrollo Econdémicos (OCDE) indican que entre 1990 y
2013, la mortalidad por infarto agudo al miocardio (IAM) no disminuyé en México y
la tasa estandarizada por edad se mantuvo en 140 fallecimientos por 100 000

habitantes.8

Un reporte reciente, indica que en México, menos del 50% de los casos con IAM es
tratado con reperfusion. Esta cifra es muy baja en comparacion con los paises
miembros de la OCDE.°
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La tasa de mortalidad hospitalaria en México es tres veces mas alta que el promedio
de los paises de la OCDE (26.6 vs 0.8 muertes por cada 100 egresos) en pacientes
de 45 afos de edad y mas. Las cifras nacionales indican que fallece uno de cada
cuatro pacientes con IAM (25 por 100 egresos) que recibié atencion en hospitales
de la Secretaria de Salud y de las Secretarias Estatales de Salud. El indicador de
la mortalidad a 30 dias posteriores a la admision al hospital indica la necesidad de
mejorar la oferta de servicios. Este indicador refleja de manera indirecta el proceso
de atencion médica incluyendo el transporte oportuno de los pacientes y la
implementacion de un manejo médico efectivo. Las cifras entre 2000 y 2013 indican
que México tiene una tasa de mortalidad a 30 dias tres veces mayor que el promedio
de los paises de la OCDE (27.2 vs 7.9 muertes por cada 100 egresos).%10

México tiene cifras dispares de mortalidad entre las entidades federativas. A nivel
nacional, la tasa de muertes ocurridas a 30 dias de permanecer en el hospital por
IAM por cada 100 egresos registrados en pacientes de 45 y mas afios de edad, es
de 26.6 muertes. Esta tasa varia por entidad federativa, siendo Yucatan (55.3),
Campeche (54.4) y Durango (48.6) los estados con mayores tasas de mortalidad
intrahospitalaria por IAM en pacientes de 45 y mas afios de edad. Otro factor que
también influye en el resultado en salud es el tipo de hospital que atiende casos con
IAM, donde la tasa de mortalidad por cada 100 casos de IAM fue de 48.7 en
hospitales comunitarios, de 26.2 en hospitales generales y de 24.3 en hospitales

especializados.®

8.2 Mecanismos fisiopatolégicos y factores de riesgo.

El mecanismo de inicio habitual para el infarto agudo de miocardio es la ruptura o
erosion de una placa coronaria aterosclerética, que da como resultado la exposicién
de la sangre circulante a los ndcleos y materiales de matriz altamente
trombogénicos en la placa.'* Un trombo totalmente oclusivo generalmente conduce
a lAMCEST.*? La oclusién parcial, u oclusién en presencia de circulacién colateral,
produce angina inestable o IAMSEST (es decir, un sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST).13
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El riesgo de cardiopatia coronaria varia dependiendo del perfil de varios factores de
riesgo bien conocidos. Estos incluyen edad, sexo, perfil lipidico, presion arterial,
diabetes, tabaquismo y raza. Cuando todos los factores de riesgo modificables son
optimos, se estima que el riesgo de cardiopatia coronaria para una persona de 45
afios es menor a 5%, mientras que con 2 0 mas factores de riesgo mayores es de

50% para hombres y 31% para mujeres.1415

El estudio INTERHEART, incluye 15,152 casos incidentes de IAM y 14,820
controles, identificd 9 factores de riesgo facilmente medidos (tabaquismo, lipidos,
hipertension, diabetes, obesidad, dieta, actividad fisica, consumo de alcohol y
factores psicosociales) que representaron mas del 90% del riesgo atribuible de IAM

a la poblacion.®

8.3 Manifestaciones clinicas.

El diagnostico de IAM se ha basado en la triada clasica de dolor toracico, anomalias
en el ECG y biomarcadores sanguineos elevados de mionecrosis. Siendo el dolor
toracico de tipo isquémico, el sintoma clinico mas prominente en el IAM, descrito
como una presion retroesternal persistente (mayor a 20 minutos), difusa, opresiva
0 sensacion de ardor. El dolor puede irradiarse a cuello, mandibula, brazos, region
interescapular o epigastrio. Los sintomas asociados pueden incluir disnea,
diaforesis, naduseas o vomitos. Al menos el 20% de los IAM son indoloros
("silenciosos"”) y/o atipicos (es decir, presentan estos sintomas sin dolor

significativo). Siendo los pacientes de edad avanzada y diabéticos mas propenso.t’

El examen fisico puede ser normal o inespecifico. Un galope S4 es un hallazgo sutil
frecuente. Los signos de hiperactividad simpéatica (taquicardia y / o hipertension) a
menudo acompafan al IAM de la pared anterior, mientras que los signos de
hiperactividad parasimpatica (bradicardia e hipotensién) son comunes con el IAM

inferior.18
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8.4 Evaluacién médica inicial, triage de diagndstico y

estratificacion de riesgo.

El electrocardiograma (ECG) es la herramienta clave para el diagnéstico del infarto
al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). En el contexto de dolor
precordial es de suma importancia obtener un electrocardiograma en menos de 10
minutos; ya que al realizarlo podremos observar la elevacion del segmento ST
mayor a 1 mm (0.1mV) en 2 derivaciones contiguas (excepto V2-V3: hombres mayor
a 0.2 mV en mayores a 40 afios y mayor a 0.25 mV en menores de 40 afos y

mujeres mayor a 0.15 mV).19

Las enzimas cardiacas en el contexto de un infarto con elevaciéon del segmento ST
no son indispensables ya que al tener el electrocardiograma con elevacién del
segmento ST y el cuadro clinico sugestivo se puede iniciar el protocolo de
reperfusién. Ademas en las primeras 3 horas de evolucion suelen ser negativas, por
esta razon no se utilizan para decisiones terapéuticas. Existen multiples marcadores
de dafo cardiaco los cuales son importante conocer, los mas importantes son la
elevacion de las enzimas cardiacas especificas, Troponina (I o T) y Fraccion MB de
la creatinina fosfocinasa (tabla) las cuales hablan de necrosis.'”19

La estratificacion temprana del riesgo permite el triage mediante el inicio de una de
varias vias de tratamiento vitales. Varios puntajes de prediccion clinica estiman los
riesgos a corto y largo plazo de eventos isquémicos recurrentes y muerte después
de un infarto de miocardio. La puntuaciéon de riesgo TIMI es mas facil de usar,
mientras que GRACE es mas precisa, integral y aplicable tanto a SCASEST como
a SCACEST.?

e Fase prehospitalaria:

Los objetivos de los sistemas de atencion prehospitalarios son: 1) reconocer los
sintomas rapidamente y buscar atencion médica; 2) desplegar un equipo del
sistema médico de emergencia y 3) transportar al paciente rapidamente a un centro
médico capaz de atencion coronaria avanzada, incluida la terapia de reperfusion

(PCI primaria o fibrinolisis). Los retrasos en el tratamiento representan el indicador
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de calidad asistencial mas facil de cuantificar en el IAMCEST, debiendo registrarse
en todos los sistemas de salud y revisarse periodicamente para asegurar que se

cumplan. 13
e Servicio de urgencias y atencion hospitalaria temprana

El tratamiento inicial de los sindromes coronarios agudos incluye reposo en cama
con monitoreo ECG e inicio rapido de la terapia antitrombética. Aunque el uso
rutinario de suplementos de oxigeno sigue siendo generalizado, la evidencia actual
no respalda su beneficio en pacientes con niveles normales de oxigeno. Por lo tanto,
Su uso se recomienda solo para pacientes con hipoxemia (saturacion de oxigeno

<90%), dificultad respiratoria u otros factores de riesgo de hipoxemia.?!

8.5 Tratamiento de reperfusion.

Es el avance mas importante en el tratamiento de SCACEST en las ultimas tres
décadas, el objetivo es restaurar el flujo coronario de la arteria responsable del
infarto y garantizar la permeabilidad del vaso. Se logra mediante ICP primaria

(angioplastia y colocacién de stent) o terapia fibrinolitica intravenosa.’
e 8.5.1 Intervencion coronaria percutanea.

La ICP inmediata (con un objetivo de rendimiento de <90 minutos desde el primer
contacto médico) es el enfoque preferido en los hospitales con capacidad ICP.3
Para los pacientes que se encuentran fuera del plazo de 90 minutos, los resultados
del ensayo DANAMI-2 sugiere que la transferencia a un hospital con capacidad ICP
es segura y disminuye la mortalidad en comparacion con la fibrindlisis, y se aconseja
si se puede completar en 120 minutos 0 menos. Las ventajas de la ICP primaria
sobre la fibrindlisis incluyen tasas mas bajas de muerte prematura, reinfarto y

hemorragia intracraneal.??
e 8.5.2 Via de acceso.

En los dltimos afios se ha proporcionado evidencia convincente a favor de la via de
acceso radial como el acceso estandar en pacientes con SCA sometida a ICP

primaria por operadores con experiencia en esta técnica. El estudio MATRIX143
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recluto a 8404 pacientes con SCA (el 48% con IAMCEST) aleatorizados a acceso
radial o femoral. El acceso radial se asocié con menores riesgos de hemorragia en
el lugar de la puncién, de complicaciones vasculares y de necesidad de
transfusion.?® Ademas, lo que es muy importante, también hubo un beneficio
significativamente mayor en la mortalidad de los pacientes asignados al acceso
radial, lo cual refuerza los resultados de los estudios RIVAL y RIFLE-STEACS.?425

¢ 8.5.3 Implante de stents en intervenciones percutaneas primarias.

Es la técnica de eleccion en las ICP primarias. Comparado con la angioplastia de
balén sola, se asocia con un menor riesgo de reinfarto y revascularizacién del vaso
diana, pero no se asocia con una reduccion de la tasa de mortalidad. En la ICP
primaria, el uso de stents metalicos farmacoactivos (SMFA) reduce el riesgo de
repeticion de la revascularizacion del vaso diana, comparado con los
convencionales. Se ha demostrado que los SMFA de nueva generacion son mas
seguros y que su eficacia es igual o mayor que la de los de primera generacion,
especialmente en lo que se refiere a un menor riesgo de trombosis del stent e IAM
recurrente.?® En 2 estudios recientes, el COMFORTABLE-AMI y EXAMINATION, los
SMFA de nueva generacion se han demostrado superiores a los convencionales en
pacientes con IAM, sobre todo en cuanto a la necesidad de re intervenciéon. Los
SMFA, se asociaron con tasas mas bajas de trombosis definitiva del stent (el 0.8
frente al 1.2%; p = 0.0498) y de nueva revascularizacidén de la lesion diana u otras
lesiones (16.5 frente al 19.8%; p < 0.001). 27-28

8.6 Fibrindlisis y estrategia farmacoldgica invasiva.

La fibrindlisis esta recomendada en las primeras 12 h del inicio de los sintomas
cuando la ICP primaria no se pueda realizar en los primeros 120 min desde el
diagnostico de IAMCEST, siempre que no haya contraindicaciones. Se estima que
la fibrindlisis reduce la mortalidad en un 29% en comparacién con el placebo en
STEMI.?®

24



e 8.6.1 Eleccion del agente trombolitico.

Los agentes de reperfusién farmacoldgica disponibles incluyen estreptoquinasa,
activador de plasmindgeno tisular (tPA) y sus formas recombinantes (alteplasa,
reteplasa y tenecteplasa). El tPA y sus formas recombinantes son mas especificos
para la salud y mas eficaces para restaurar la perfusion y reducir la mortalidad que
la estreptoquinasa. El estudio ASSENT-2 asign0 aleatoriamente a pacientes con
STEMI a alteplasa o tenecteplasa administrados en un solo bolo (ademéas de
aspirina y heparina), y encontraron que la mortalidad ajustada a 30 dias era
equivalente, pero hubo menos sangrado no cerebral y necesidad de transfusion de

sangre con tenecteplasa.®°
e 8.6.2. Los principales fibrinoliticos y esquemas de reperfusion son:
1. Estreptoquinasa 1 500 000 Ul de 30 a 60 minutos.

2. Alteplasa 100 mg en 60 minutos: bolo de 20 mg, seguido de infusion de 80 mg en

60 minutos.

3. Alteplasa dosis acelerada se recomienda en pacientes con peso menor de 67 kg.
Bolo de 15 mg IV, seguido de 0.75 mg/kg (maxima 50 mg) en 30 min, luego 0.5
mg/kg (maxima 35 mg) en 60 min.

4. Tenecteplasa bolo en 5 0 10 segundos calculado en base al peso:
a) menor a 60 Kg: 30 mg - 6 ml.
b) 61 a 70 Kg: 35 mg - 7 ml.
c) 71 a 80 Kg: 40 mg - 8 ml.
d) 81 a 90 Kg: 45 mg - 9 ml.
e) mayor a 91 Kg: 50 mg -10 ml. /13
e |CP rescate e ICP facilitada.

La fibrindlisis tiene solo un 33-60% de éxito en la restauracion de la permeabilidad
arterial. La ICP de rescate es necesaria con una elevacion persistente del ST de
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mas del 50% antes de la lisis, insuficiencia cardiaca grave, shock cardiogénico,
dolor torécico persistente, inestabilidad hemodindmica o eléctrica, o caracteristicas

de alto riesgo en imagenes no invasivas.’

La ICP facilitada se refiere a la fibrindlisis a dosis completa o dosis parcial mas una
combinacion de inhibidores de la glucoproteina lib/llla (GPI), heparina u otros
agentes antitrombdéticos seguidos de ICP inmediata, sin evidencia de reperfusion
fallida. Los datos no han mostrado ningun beneficio y sugieren dafio (aumento de

eventos isquémicos, hemorragia y mortalidad) con ICP facilitado.3!
¢ Estrategia farmacoinvasiva

En contraste con la ICP facilitada, la ICP temprana entre las 3 y 24 h después de la
fibrindlisis puede mejorar los resultados. Un componente aparente de la ICP
temprana es que se lleva a cabo al menos 3 h después de la lisis para minimizar las
complicaciones hemorragicas.3> En TRANSFER-AMI, la lisis inmediata y la
transferencia para ICP dentro de las 6 h (mediana 2.8 h) versus la terapia estandar
(transferencia e ICP dentro de una mediana de 21.9 h), se asoci6é con una menor
mortalidad, infarto de miocardio, isquemia recurrente, insuficiencia cardiaca o shock
cardiogénico a los 30 dias (11.0% frente a 17.2%; razon de riesgo [HR] 0.64, IC
95% 0.47-0.87; p= 0.004).33

8.7 Tratamiento adjunto.

El tratamiento adjunto consiste en:

* Atorvastatina 80 mg VO DU dosis de carga.

* Aspirina 160-325 mg VO DU dosis de carga.

* Clopidogrel 300 mg VO DU dosis de carga (75 mg si mayor de 75 afos).
* Enoxaparina:

- 30 mg IV DU dosis de carga (Unicamente si se aplicara fibrindlisis).

- 1 mg sc cada 12 horas como mantenimiento. 713
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9. PROPUESTA DE SOLUCION

En México se han desarrollado programas de atencion integral a nivel institucional,
uno de ellos es el PREMIA que busca la reduccién de la mortalidad mediante un
algoritmo estructurado para llevar a cabo la terapia de reperfusion, teniendo
diferentes indicadores de calidad del programa, los cuales se buscan analizar y con
ello desarrollar estrategias para una atencion de calidad, es decir, que el individuo
reciba servicios de prevencién, diagnéstico, tratamiento y de rehabilitacion eficaces
y oportunos para la recuperacion de su salud cardiovascular, en el menor tiempo

posible.
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10.ANALISIS

Un total de 93 pacientes se presentaron con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST. Como se muestra en la tabla 1 la edad media de
presentacion fue de 56 afios, siendo el 81.7% hombres, en los cuales la edad de
presentacion fue menor que en las mujeres (56 vs 60 afios), lo que concuerda con
el seguimiento de la cohorte original del Framingham Heart Study donde la
incidencia de eventos coronarios aumenta con la edad y que las mujeres tienen un

retraso de 10 afios con respecto a los hombres.3

Género N Porcentaje Edad en afios
promedio

Masculino 76 81.7% 56

Femenino 17 18.2% 60

Total 93 100% 56

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

La mayor proporcion del sexo masculino en todos los grupos de edad es una
constante a nivel mundial (grafica 1). A nivel nacional comparado con el estudio
RENASCA en el cual se incluyeron 21827 pacientes de hospitales representativos
del segundo y tercer nivel de atencion del IMSS, la prevalencia del sexo masculino
fue del 75% ligeramente menor a nuestro estudio, probablemente debido a la gran
discrepancia en el nimero de pacientes incluidos.® Es importante la proporciéon de
sexo femenino, aunque es menor presentan tasas de mortalidad a corto y largo
plazo superiores. Las razones detras de las diferentes tendencias después de un
IAM entre los sexos se han debatido mucho. Las explicaciones sugeridas han
incluido: problemas para que las mujeres obtengan un diagnéstico correcto debido
a una presentacion clinica mas atipica y un retraso mas prolongado resultante entre
el inicio y la presencia médica, el inicio mas tardio de la enfermedad en la vida y

cambios ECG menos tipicos durante el IAM. °36
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IAMCEST por grupos de edad
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Gréfica 1. Infarto al miocardio por grupos de edad

Los principales factores de riesgo cardiovascular reportados fue el tabaquismo en
un 60.2%, etilismo 46.2%, Hipertrigliceridemia 41.9%, diabetes mellitus tipo 2
37.6%, hipertension arterial sistémica 34.4%, obesidad 33.3% vy la
hipercolesterolemia 20.4% como se muestran en la tabla 2. Datos no coincidentes
con el estudio RENASCA, donde la hipertensién arterial es el principal factor de
riesgo (60.5%), considerado un factor de riesgo modificable con una prevalencia del
31% en la poblacibn mexicana, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
(ENSANUT). 2 A considerar su baja prevalencia en nuestra poblacion de estudio en
parte pudiéndose explicar ya que la hipertension en sus inicios es asintomatica y

hasta el 50% de los pacientes con este padecimiento desconocen padecerla.
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Asi bien en nuestra serie de estudio el tabaquismo fue el factor cardiovacular mas
prevalente en pacientes con IAMCEST, siendo la principal causa de mortalidad
evitable en todo el mundo. En México en menos de dos décadas el numero de
fumadores se incremento6 de 9 a 13 millones de personas, con edades de inicio cada
vez menores y el incremento en el consumo en las mujeres teniendo a ser igual o

mayor que en los hombres. 3°

Pacientes con IAMCEST (N=93)

1. Tabaquismo 56 (60.2)
2. Etilismo 43 (46.2)
3. Hipertrigliceridemia 39 (41.9)
4. Diabetes mellitus tipo 2 35 (37.6)
5. Hipertension arterial 32 (34.4)
6. Obesidad 31 (33.3)
7. Hipercolesterolemia 19 (20.4)

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes con IAMCEST sometidos a estudio

Este incremento en el niumero de enfermedades no transmisibles ha tomado
importancia en esta transicion epidemioldgica, teniendo que los pacientes con IAM
padecen al menos un factor de riesgo cardiovascular modificable o no y por
estratificacion de riesgo GRACE, tenemos que la mayor parte de la poblacién en
estudio cuenta con alto riesgo (38.7%) como se muestra en la tabla 3, comparado
con el estudio RENASCA donde se reportd el 65% de alto riesgo, dada la
prevalencia mucho mayor de factores de riesgo cardiovascular comparados con
nuestro estudio (hipertension arterial 60.5% vs 34.4%, diabetes mellitus 45.5% vs
37.6%, dislipidemias 35.3% vs 31.1%).3

Al ingreso hospitalario mas del 50% de los pacientes con IAMCEST presentaban
datos de disfuncion ventricular, que de acuerdo con las distintas series la incidencia
de insuficiencia cardiaca oscila entre el 30 al 60%, siendo el choque cardiogénico

sSu maxima expresion, presente en el 2.1% de acuerdo a la tabla 3, pudiendo
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obedecer a uno o mas de los siguientes factores: tamafio del infarto, infarto previo,
isquemia periinfarto, complicaciones mecanicas del IAM, alteraciones del ritmo,
compromiso del ventriculo derecho e hipotension arterial. 1317 Con respecto a la
topografia del IAM, la localizacion mas prevalente en nuestro estudio fue la cara
inferior correspondiente a las derivaciones DII, DIl y AVF en un 40.8%, seguida del
infarto en cara anterior en un 26.8%, esta Ultima asociada a mayor mortalidad y
complicaciones hospitalarias con respecto a los infartos de localizacién inferior,
atribuida principalmente a que la arteria coronaria descendente anterior suele irrigar
una masa de miocardio mayor que la arteria coronaria derecha, por lo que la causa

de la peor evolucion puede deberse al mayor tamafio de los infartos anteriores. !

Pacientes con IAMCEST (N=93)

Clase funcional

Killip y Kimball | 40 (43)
Killip y Kimball Il 47 (50.5)
Killip y Kimball IlI 4 (4.3)
Killip y Kimball 1V 2(2.1)
Localizacion del infarto 38 (40.8)
Cara inferior 25 (26.8)
Cara anterior 12 (12.9)
Cara anteroseptal 7 (7.5)
Cara inferior con extension a VD 5 (5.37)
Cara anterolateral 4 (4.3)
Cara anterior extenso 3(3.2)

Cara inferolateral

Escala pronostica -GRACE-

-Riesgo bajo 22 (23.6)
-Riesgo intermedio 35 (37.6)
-Riesgo alto 36 (38.7)

Tabla 3. Situacion clinica y hemodinamica al ingreso de los pacientes con
IAMCEST
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La terapia de reperfusion como se muestra en la grafica 2 se realiz6 en el 90.3% de
los pacientes, en comparacion con lo descrito en el estudio RENASICA 1ll y a nivel
estado, donde el promedio de reperfusion es de 52.6% y 44.3% respectivamente,
con un aumento significativo gracias al uso de algoritmos para iniciar la terapia de
reperfusion (ICAT3), con lo cual se disminuyen retrasos y se hace mas eficiente la
secuencia de pasos necesarios para llevar a un paciente con IAMCEST hasta la

reperfusion lo mas pronto posible. *

Terapia de reperfusion

10%
S
NO

90%

Grafica 2. Pacientes con IAMCEST que recibieron terapia de reperfusion

De acuerdo a la gréfica 3 el tipo de reperfusion mas utilizado fue la trombdlisis en
77 pacientes (91.6%), siendo tenecteplasa el litico mas utilizado en el 83.1%,
considerado el farmaco de eleccién ya que se asocia con menor sangrado no
cerebral. Por su parte la ICP se realiz6 en 7 pacientes (8.3%), cifra inferior a los
estudios RENASICA 1l y RENASCA donde la ICP se realizo en 25% y 31.3%
respectivamente. 34 Asi mismo comparado a los paises de la OCDE seguimos
siendo el pais con menor niumero de angioplastias, debido a la baja disponibilidad
de salas de hemodinamia las 24 horas, aun cuando es la estrategia con menores
tasas de muerte temprana, reinfarto y hemorragia intracraneal en pacientes con
IAMCEST. 19 Es por ello que uno de los objetivos de este programa es la estrategia

farmacoinvasiva, la cual se realizé en 56 pacientes correspondiente al 72.7% de los
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que recibieron de primera estancia trombodlisis. Las causas por las cuales el 27.3%
de los pacientes no recibieron terapia farmacoinvasiva fueron: 1. falta de cobertura
al seguro popular (pacientes mayores a 65 afos) 42.85%; 2. Fuera de periodo (>24
horas) 19.04%; 3. Cateterismo fallido 19.04%; 4. No acepto el familiar 9.52%; 5.
Contraindicacion 4.76%; 6. Falta de insumos (medio de contraste) 4.76%.
Demostrando que la principal causa de que no se lleve a cabo esta estrategia
farmacoinvasiva es la no cobertura del seguro popular a personas mayores de 65
afos, debido a los altos costos que implica la angioplastia y el nivel socioeconémico

bajo/medio de nuestra poblacién atendida.
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Grafica 3. Reperfusion de los pacientes con IAMCEST

El 9.7% de los pacientes no reperfundidos era de edad avanzada (edad promedio
de 62 afos) y 55.5% padecia diabetes, dos factores de riesgo para una presentacion
atipica que pudo llevar al paciente a una falta de importancia de los sintomas o bien
el desconocimiento del mismo para que acudiera a una atencién médica oportuna,

considerandose principalmente un retraso derivado del paciente. !
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Los tiempos hospitalarios evaluados se muestran en la gréafica 4, el tiempo puerta
aguja <30 minutos y tiempo puerta balén <90 minutos se cumplié en el 55.8% y
85.7% respectivamente, quedando pacientes sin cumpliendo de las metas
internacionales. El tiempo puerta-aguja se realizdé con una minima de 15 minutos y
maxima de hasta 189 minutos y el tiempo puerta-balén con minima de 20 minutos
y maxima de 132 minutos. Los pacientes que acuden en tiempo de ventana pueden
ver retrasado su tratamiento por falla en el diagnoéstico, imposibilidad para realizar
electrocardiograma o por falta de método de reperfusion en la unidad de atencion.
Los principales errores diagndsticos en pacientes con sintomas atipicos de infarto
son atribuidos a patologia musculo-esquelética y gastrointestinal, por lo que es de
suma importancia la capacitacién continua del personal de salud involucrado en la

atencion del IAM. 27

RETRASOS HOSPITALARIOS

Tiempo puerta-balon (<90 minutos) Tiempo puerta-aguja (<30 minutos)
?
(o]
o
i
o
o
i
(32}
o
o 3
MEDIA MINIMA MAXIMA

Grafica 4. Retraso hospitalarios

Otro de los tiempos evaluados fue el promedio de tiempo entre el inicio de sintomas
y el arribo a urgencias de 04:11 h, menor a lo reportado por Bafios-Gonzalez en
2016 de 04:54 h y mayor a paises de primero mundo como Alemania y Estados

Unidos con un tiempo de 03:12 h y de 03:30 h respectivamente. 2
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Pacientes con IAMCEST (N=93)

Tratamiento adjunto

1. Aspirina 93 (100)
2. Clopidogrel 93 (100)
3. Atorvastatina 93 (100)
4. Heparina bajo peso molecular 93 (100)
5. IECAS 55 (59.1)
6. Betabloqueador 48 (51.6)

Tabla 4. Tratamiento médico recibido durante hospitalizacién

De acuerdo a la tabla 4 todo paciente incluido en el estudio se le administro terapia
adjunta que consistia en antiagregantes plaquetarios, estatinas y anticoagulacion.
Los IECAS y el betabloqueador se indicaron en el 59.1% y 51.6% respectivamente,
a pesar de la amplia experiencia terapéutica y de las recomendaciones de los
documentos de consenso para la utilizacion de los bloqueadores beta en el IAM.
Recientemente se ha publicado un estudio americano sobre 976 pacientes donde
se recoge una utilizacién de bloqueadores beta en la fase aguda del IAM del 82,3%
para todas las edades, sin embargo en nuestro estudio dada las caracteristicas de
la poblacién y la presencia tan elevada de insuficiencia cardiaca explica su menor
uso, ya que se contraindica en insuficiencia cardiaca y disfuncion ventricular

importante por incrementar el riesgo de choque cardiogénico. %!

Las complicaciones que se obtuvieron en los pacientes con IAMCEST las dividimos
en cardiovasculares, arritmias/trastornos de la conduccion y mecanicas (tabla 5). La
principal complicacion cardiovascular presente fue la insuficiencia cardiaca en el
50.5%, ya comentada previamente. Los trastornos de conduccién se presentaron
en un 6.44% siendo la taquicardia supraventricular mas frecuente en un 4.3%. En
el caso de las complicaciones mecanicas, la comunicacion interventricular estuvo

presente en el 1.07%, siendo referido por falta de insumos para su correccion.
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Pacientes con IAMCEST (N=93)

Cardiovascular

-Insuficiencia cardiaca 47 (50.5)
-Edema agudo de pulmén 4 (4.3)

-Choque cardiogénico 2(2.1)

-Muerte 2(2.1)

Arritmias y trastornos de la conduccion

-Taquicardia supraventricular 4 (4.3)

-Taquicardia ventricular 1(1.07)
-Bradiarritmia y bloqueos de conduccion 1(1.07)
Mecanicas

-Comunicacion interventricular 1(1.07)
Pericarditis 1(1.07)

Tabla 5. Complicaciones intrahospitalarias

Con el aumento en la terapia de reperfusion, la tasa de letalidad registrada en
nuestro centro hospitalario es del 2.1%, tratdndose de 2 pacientes (masculino y
femenino), edad media de 74 afos, por escalas de riesgo GRACE alto y siendo el
choque cardiogénico el motivo de defuncion, teniendo en cuenta que la incidencia
de shock cardiogénico en la fase aguda oscila entre el 5 y el 15%, con un promedio
del 7.5% y generalmente es consecuencia de necrosis miocardica masiva o de una
enfermedad coronaria tan severa que provoca una gran desproporcion entre el gran
aumento de la demanda de oxigeno del miocardio superviviente, necesaria para
compensar la pérdida de funcién del miocardio necrosado, y la imposibilidad de
aumentar su aporte. Esto produce una situacion de isquemia en el territorio no
infartado deteriorando su funcién lo que agrava la disfuncion ventricular global,
aumentando todavia mas la demanda y disminuyendo también el aporte debido a la
disminucién del gradiente de perfusion coronaria producido por la hipotensién
arterial y por el aumento de la presion telediastolica del ventriculo izquierdo. Esta
situacion se convierte en un circulo vicioso que conlleva una mortalidad superior al

80%, en nuestro caso del 100%.37
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11.CONCLUSIONES

El IAM predomina en el sexo masculino en un 81.7%, siendo el grupo de
edad mas afectado entre los 40-59 afios, con promedio de edad a los 56
anos.

El 38.7% de los pacientes que tienen IAMCEST son de alto riesgo por escala
GRACE, con mortalidad intrahospitalaria >3%.

Con el Programa Nacional para la reduccion de la mortalidad por infarto
agudo al miocardio IAM-MX se ha incrementado la tasa de reperfusion de
pacientes que sufren IAMCEST, asi como una disminucion en la mortalidad
hospitalaria.

Los tiempos puerta-balon y puerta-aguja se cumplen en un 55.8% y 85.7%
respectivamente, sin embargo aun se contintan registrando tiempos fuera de
metas internacionales a pesar de contar con equipo de atencion de IAM.

La principal complicacién del IAMCEST fue la insuficiencia cardiaca en un
50.5%, siendo el choque cardiogénico su maxima expresion presente en un

2.1%. Este ultimo causa principal de defuncion.
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12. RECOMENDACIONES

a)

b)

d)

Implementar la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares que ha
demostrado una reduccion de hasta el 30% en la mortalidad de pacientes
con infarto agudo de miocardio.

Cardidlogo clinico o intervencionista las 24 horas del dia.

Aumentar la promocién a la salud relacionada al IAM, considerando que la
probabilidad de supervivencia es mayor si el manejo comienza lo antes
posible.

Brindar capacitacion continua a médicos que participen en la atencién de este
tipo de pacientes, para disminuir el nimero de fallas en la evaluacion del
paciente y se lleven a cabo los tiempos estandarizados a nivel mundial.
Reforzar la red de referencia a nuestra unidad hospitalaria que cuenta con
terapia fibrinolitica las 24 horas y sala de hemodinamica para brindar

revascularizacion.
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13.SUGERENCIAS

Registrar los indicadores de calidad del programa PREMIA, que son los
tiempos de primer contacto médico, tiempo puerta-aguja, tiempo de transfer,
tiempo puerta-balon para una continua evaluacion.

Continuar con la activacion del cédigo PREMIA por el médico de primer
contacto que realiza el diagndstico del IAMCEST para la llegada del equipo

de hemodinamia en menos de 30 minutos.
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