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I. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte
en el mundo y México no es la excepciéon. En un reporte del INEGI (2020)
de las principales causas de muerte en nuestro pais, las enfermedades del
corazén ocupan el primer lugar y, si sumamos las muertes por diabetes me-
llitus que es un factor de riesgo establecido para enfermedad cardiovascular,
y, ademas agregamos las muertes por enfermedad vascular cerebral, resulta
que mas de 40% de las muertes en México son provocadas por patologia
cardiovascular.

A pesar de los esfuerzos por disminuir factores de riesgo cardiovascular
como tabaquismo, hipertension arterial y obesidad, la carga de la enferme-
dad cardiovascular se va a incrementar en los siguientes anos. En un reporte
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reciente (Mohebi et al., 2022), se hace una proyecciéon a varios aflos que
muestra un aumento de enfermedad isquémica cardiaca en 30.3%, insufi-
ciencia cardiaca en 33.4%, infarto agudo de miocardio en 16.4% y enfer-
medad vascular cerebral en 33.8%. Esta proyeccion, que refleja el aumento
de estas patologias en Estados Unidos, no tendria por qué ser muy diferente
alo que se va a observar en nuestro pais en los siguientes lustros, por lo que
el siguiente gobierno que tomara posesion en 2024, tiene una enorme res-
ponsabilidad para hacer frente a esta carga aumentada de enfermedades
cardiovasculares.

Dentro de la patologia cardiovascular mas frecuente, mencionaremos al
sindrome isquémico coronario agudo, especificamente al infarto con eleva-
ciéon del ST, asi como infarto sin elevacion del ST, COVID-19 e infarto, v,
finalmente, estenosis aortica calcificada como un problema de salud.

II. ATEROSCLEROSIS Y ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA

La disfuncién endotelial es sin duda la alteracién inicial en el desarrollo
de aterosclerosis y se caracteriza por una disminucion en la disponibilidad de
oxido nitrico. Existen también otros factores aterogénicos como diabetes,
hipertension, tabaquismo, hiperlipidemia, asi como factores bioquimicos
y hemodindmicos que favorecen la progresion de la placa de aterosclerosis
(Gutiérrez et al., 2013). Con relacién a la hiperlipidemia, las lipoproteinas
plasmaticas se componen de varias moléculas que incluyen apolipoproteinas,
ésteres de colesterol y triglicéridos. La apolipoproteina (apo) B, es la determi-
nante primaria de las lipoproteinas aterogénicas, incluyendo la lipoproteina
de baja densidad (LDL), y la apo A-1 es la determinante primaria de la lipo-
proteina de alta densidad (HDL).

El riesgo de un individuo de desarrollar enfermedad arterial coronaria
(EAC) estd relacionado con factores de estilo de vida y factores genéticos.
De acuerdo con lo anterior, el término epigenética juega un papel funda-
mental, este término, define cambios temporales y hereditarios en la ex-
presién genética. Estos factores epigenéticos se ven afectados por el medio
ambiente y pueden modular la expresion genética (Rizzavosa et al., 2019). El
papel de la epigenética en la fisiopatologia de la aterosclerosis esta llamando
mucho la atencién en los tltimos anos. El desarrollo de la placa de ateroscle-
rosis involucra cambios epigenéticos que afectan a las células endoteliales,
asi como a otros actores de la placa como macrofagos y células de mutsculo
liso (Ibanez et al., 2018).
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En sintesis, la aterosclerosis es una enfermedad compleja causada por
multiples factores genéticos y ambientales y con gran interaccién entre am-
bos. Los mecanismos moleculares son una red compleja en la que partici-
pan, el metabolismo de los lipidos, senalizaciones inflamatorias, asi como
interacciones complejas con el sistema vascular y factores que favorecen
la trombosis. Si bien el dano inicial es disfuncién endotelial, el mecanismo
basico incluye la acumulacion de lipidos y la activacion inmune en la pared
vascular.

La progresiéon de aterosclerosis coronaria hacia una placa vulnerable
incluye microcalcificaciones, alteraciones de la matriz extracelular, hemo-
rragia dentro de la placa, degradaciéon de la capa fibrosa, erosion de placa
y finalmente la ruptura de esta, que provoca la aparicion de un sindrome
isquémico coronario agudo.

III. SINDROME ISQUEMICO AGUDO ( SICA)
CON ELEVACION DEL ST (STEMI)

El término infarto agudo de miocardio se usa cuando hay evidencia de dafio
miocardico, evidenciado por aumento de troponinas, cuadro clinico sugesti-
vo, es decir, dolor toracico, asi como elevacion del segmento ST en el elec-
trocardiograma =2.5 mm en al menos dos derivaciones contiguas (Ibafez,
2018).

En presencia de bloqueo completo de rama izquierda del haz de His, el
diagnostico de infarto es dificil, sin embargo se sospecha si tiene alteracio-
nes marcadas del segmento ST. La mayoria de los pacientes con SICA con
elevacion del ST se clasifican como infartos tipo I, es decir, con evidencia de
trombo coronaria, existen pacientes con SICA con elevacion del ST que no
tienen enfermedad obstructiva coronaria en la angiografia y se les denomi-
na infarto de miocardio sin enfermedad obstructiva coronaria (MINOCA).
Este tipo de infarto no se va a discutir en este capitulo.

Mundialmente, la enfermedad cardiaca isquémica es la causa mas co-
mun de muerte y su frecuencia se esta incrementando como se ha descrito
en la introduccion de este capitulo. En la mortalidad influyen factores como
la edad del paciente, la gravedad del cuadro clinico (clasificaciéon de Killip),
el retraso en el tratamiento, es decir, el tiempo que transcurre entre el inicio
de los sintomas hasta su llegada a un hospital, y otros factores como histo-
ria de infarto previo, diabetes mellitus, nefropatia, fracciéon de expulsion
del ventriculo izquierdo y la carga de aterosclerosis que se identifica en la
coronariografia.
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En Europa la mortalidad intrahospitalaria de pacientes no selecciona-
dos varia entre 4% y 12% (Kristensen et al., 2014). En México la mortali-
dad, en 2015, en instituciones publicas (principalmente IMSS, ISSSTE), se
registro en 24 defunciones por cada 100 egresos en 30 dias de estancia hos-
pitalaria (Mohebi ¢t al., 2022). Como puede observarse existe una gran dis-
paridad entre lo observado en paises europeos y lo que sucede en México, lo
cual refleja una carencia de una politica publica en salud con respecto a este
grave problema que representa la primera causa de muerte en nuestro pais.

Las recomendaciones de las guias clinicas son claras en cuanto al diag-
noéstico 1nicial, se debe tomar un electrocardiograma de 12 derivaciones e
interpretarlo en no mas de 10 minutos, asi como muestra de sangre para
marcadores séricos de necrosis (troponinas). El segundo paso para seguir
es dar un tratamiento de reperfusiéon durante las primeras 12 horas de evo-
lucién de los sintomas (de manera 6ptima dentro de las primeras 6 horas),
es decir, tratar de abrir la arteria responsable del infarto mediante técnicas
mecanicas de cateterismo cardiaco (angioplastia primaria) o mediante la
administracién intravenosa de agentes fibrinoliticos. Si el paciente llega a
un centro hospitalario sin facilidades para angioplastia y el tiempo estima-
do entre el diagnéstico de STEMI y el cruzar una lesiéon coronaria con una
guia de angioplastia es menor a 120 minutos, se traslada a un centro con
sala de hemodinamica para angioplastia primaria. Si el paciente llega a un
centro con facilidades para angioplastia, el procedimiento debe ser efectua-
do en menos de 60 minutos. Si el tiempo estimado es mayor a 120 minutos,
se debe empezar de inmediato con la administraciéon de tromboliticos para
posteriormente trasladar al paciente a un hospital con facilidades de angio-
plastia, es decir con instalaciones que cuenten con una sala de hemodinami-
cay, abrir la arteria responsable en un periodo de 2 a 24 horas posteriores
a la trombolisis.

El reducir el tiempo en que el paciente es llevado a una sala de hemodi-
namica reduce la mortalidad (Nallamoth et al., 2015 ).

IV. ANGIOPLASTIA PRIMARIA.
ASPECTOS TECNICOS, PROTOCOLOS, ESCENARIOS

La angioplastia primaria es el tratamiento de reperfusion preferida en pa-
cientes con infarto agudo con elevacion del segmento ST durante las pri-
meras 12 horas de evolucion, si es que se puede hacer durante los primeros
120 minutos del diagnéstico (Ibanez ¢t al., 2018) (Clase IA de acuerdo con las
guias). Estudios clinicos aleatorios han mostrado de manera consistente que
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la angioplastia primaria, en cualquier escenario, es superior a la trombolisis
con respecto a mortalidad, reinfarto y evento vascular cerebral (Keely et al.,
2003), sin embargo, en muchas ocasiones y especialmente en nuestro pais en
donde no se tienen suficientes centros con capacidad para angioplastia, la
opcidn es trombolisis inmediata, sin perder tiempo, para después trasladar al
paciente a un centro con esas facilidades.

El procedimiento debe iniciar mediante acceso radial en lugar de acce-
so femoral, esta conducta qued6 demostrada en el estudio MATRIX, que
mostr6é una disminuciéon de sangrado, complicaciones vasculares, necesi-
dad de transfusién y de manera importante una disminucién en mortalidad
comparado con el acceso femoral (Valgimigli e al., 2015).

En el protocolo diagnoéstico angiografico, se empieza por la arteria no
responsable del infarto y posteriormente por la arteria responsable. Una vez
localizada la lesiéon por angiografia, se introduce una guia de angioplastia
0.014” para cruzar la lesion vy, el procedimiento se termina implantando
stents medicados, que, comparados con stents no medicados, han demos-
trado menor riesgo de trombosis, reinfarto y restenosis.

La aspiracién rutinaria de trombo intracoronario con catéteres dedica-
dos no se recomienda, sin embargo, en casos especiales de una gran carga
de trombo a pesar de la guia y del balén de angioplastia, la trombo aspira-
ci6n puede ser de utilidad (Jolly et al., 2017).

Un tema importante en la estrategia de manejo de estos pacientes es,
qué hacer cuando encontramos lesiones obstructivas en las arterias no res-
ponsables del infarto. Es ampliamente conocido que aproximadamente 50%
de los pacientes con infarto, tienen enfermedad multivascular (Dziewierz et
al., 2010). La pregunta es, jrealizar una revascularizaciéon completa o sélo
la arteria culpable?, y si se opta por revascularizaciéon completa, cuando
hacerla, durante el procedimiento de angioplastia o durante la estancia hos-
pitalaria. En 2019 se publicaron los resultados del estudio COMPLETE
(Complete revascularization with multivessel PCI for myocardial infarction)
que mostré una superioridad en términos de muerte cardiaca y de infarto
del miocardio con la estrategia de revascularizacién completa que aquella
que solo trata la lesion culpable.

La terapia antiplaquetaria y anticoagulante durante el procedimiento
de angioplastia primaria y posterior al procedimiento incluye Prasugrel, ti-
cagrelor o clopidogrel, asi como aspirina que deben mantenerse al menos
durante un afio. Estos medicamentos son una recomendacién clase 1. Du-
rante el procedimiento, se debe utilizar heparina no fraccionada (clase I)
y en caso de trombocitopenia inducida por heparina, la bivalirudina es el
medicamento de eleccion.

DR © 2024. Universidad Nacional Autbnoma de México, Instituto de Investigaciones Juridicas



Esta obra forma parte del acervo de la Biblioteca Juridica Virtual del Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM

www juridicas.unam.mx Libro completo en:
https://biblio.juridicas.unam.mx/bjv https://tinyurl.com/3wh5xzjs
122 MARCO ANTONIO PENA DUQUE

V. TROMBOLISIS Y ESTRATEGIA FARMACO INVASIVA

Sin duda la terapia trombolitica es una estrategia valiosa siempre que no pue-
da implementarse una angioplastia primaria. Cuando se administra durante
las primeras 6 horas de la evolucion de los sintomas, previene 30 muertes por
cada 1000 pacientes tratados. El mayor beneficio se obtiene en pacientes de
alto riesgo y cuando el tratamiento se aplica durante las primeras 2 horas
de inicio de los sintomas (Ibanez et al., 2018).

Los agentes tromboliticos recomendados clase I, son alteplasa, tenecte-
plasa y reteplasa. En pacientes de 75 afios o mayores, la recomendacion es
la mitad de la dosis de tenecteplasa (recomendacion Ila). La terapia conco-
mitante antiplaquetaria es con aspirina y clopidogrel (recomendacion clase
I) durante un ano si después de la trombdlisis el paciente va a una angioplas-
tia primaria con stent. Asimismo, la terapia anticoagulante concomitante
es con enoxaparina (clase I) hasta que el paciente vaya a angioplastia. Las
dosis recomendadas de tromboliticos son las siguientes: a) Alteplasa ( tPA ):
15 mg en bolo IV, seguidos de 0.75 mg/Kg (hasta 50 mg) en un lapso de 30
minutos y otros 0.5 mg/kg (hasta 35 mg) en 60 minutos. b) Reteplasa (rPA):
Bolo IV de 10 mgs+bolo IV de 10m mg en un intervalo de 30 minutos. c)
Tenecteplasa: Bolo simple IV de acuerdo con el peso del paciente, tomando
en cuenta que en pacientes de 75 afios o mayores se recomienda la mitad
de la dosis.

Después de la trombolisis, es indispensable transferir a todos los pacien-
tes a un centro con capacidad para realizar angioplastia. Esta recomenda-
cion es clase I de acuerdo con las guias de practica clinica.

En la estrategia farmaco invasiva una vez administrada la trombdlisis, el
paciente es trasladado siempre a un centro con facilidades para angioplastia
y se realiza la angiografia entre las 2 y las 24 horas después de la trombolisis
con angioplastia del vaso responsable si estd indicada. Esta conducta esta
fundamentada en varios estudios aleatorios, asi como metaanalisis en don-
de se ha observado una disminucién en reinfarto y en isquemia recurrente,
comparados con aquellos pacientes en donde solo se hace la angiografia
post-trombolisis, cuando el paciente tiene datos de isquemia o disfuncion
ventricular (D’Souza et al., 2011).

V1. SITUACION EN MEXICO. RECOMENDACIONES

Como se ha comentado, la mortalidad en México por infarto de miocardio
en instituciones publicas de salud es alrededor del 24%, cuando en la Unién
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Europea va del 4% al 12%, sin embargo, existen estadisticas de centros en
México como el Instituto Nacional de Cardiologia en donde la mortalidad
en infarto agudo de miocardio con elevacién del ST es de alrededor de 7.2%
cuando estos pacientes se les ofrece un tratamiento de reperfusion. Preci-
samente este mismo grupo de la unidad coronaria del Instituto, publicé en
2023 un estudio retrospectivo de 2005 al 2020 en donde se identificaron 2442
pacientes con infarto de miocardio que no fueron reperfundidos por angio-
plastia primaria o por trombolisis, y en este grupo la mortalidad intrahospi-
talaria fue de 12.7% comparada con 7.2% de aquellos que recibieron trata-
miento de reperfusion (Gopar-Nieto et al., 2023). La razén principal por los
que estos pacientes no recibieron un tratamiento adecuado fue el retraso en
la atencion médica en un 96.1% de los casos. Estos resultados reflejan que la
gran mayoria de los pacientes en México con infarto de miocardio no reciben
un tratamiento de reperfusién durante las primeras 12 horas de evolucién,
evidenciando la falta de una verdadera politica publica en salud con progra-
mas especificos a nivel nacional de atencion del infarto agudo de miocardio.

VII. PROPUESTA DE REPERFUSION EN MEXICO

La propuesta es muy clara, una politica ptblica con un programa especifi-
co que se aplique en territorio nacional, la estrategia es ofrecer una terapia
de reperfusiéon durante las primeras 12 horas de evolucién de un infarto de
miocardio con elevacién del ST. Si bien el tratamiento de eleccion es la an-
gioplastia primaria con implante de stent medicado en la arteria responsable,
esto solo es posible en aquellos centros que cuentan con una sala de hemodi-
namica que funcione las 24 horas del dia los 7 dias de la semana. Tomando
en cuenta que aproximadamente existen en el pais 350 salas de hemodinami-
ca, y que la gran mayoria de ellas estan localizadas en las grandes ciudades
del pais, no es posible tratar a todos los pacientes con infarto. La estrategia
de reperfusion que se puede adaptar es la terapia farmaco invasiva. Se puede
implementar un programa de diagnoéstico rapido mediante la toma de un
electrocardiograma en clinicas y hospitales de primer contacto, enviar el elec-
trocardiograma a un centro de diagnodstico mediante medios digitales (pro-
grama en teléfonos celulares), hacer el diagnostico de infarto en evolucion,
aplicar el trombolitico en el centro de primer contacto o enviar al paciente
a otro centro que cuente con ese recurso y una vez realizada la trombolisis,
trasladarlo lo mas pronto posible, a un hospital que tenga facilidades para an-
gioplastia coronaria. Esta estrategia ha funcionado en otras partes del mundo
y en México se puede establecer para que la mayoria de los pacientes tengan
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la oportunidad de ser tratados con reperfusion durante las primeras 12 horas
de evolucion y asi bajar la mortalidad a estandares internacionales, es decir,
menor al 10%.

VIII. SINDROME ISQUEMICO AGUDO (SICA)
SIN ELEVACION DEL ST

Se define como aquellos pacientes con dolor toracico que tienen cambios en
el electrocardiograma como elevacion transitoria del segmento ST, depresion
transitoria o permanente del segmento ST, inversion de la onda T, pseudo-
normalizacién de la onda T, ondas T planas, o incluso el electrocardiogra-
ma puede ser normal, la condicién patologica para que pueda considerarse
sindrome isquémico agudo sin elevacion del ST, es que exista evidencia de
necrosis miocardica. Cuando existe dolor, cambios de isquemia en el electro-
cardiograma pero no hay dano celular, se denomina angina inestable (Collet
etal.,2021).

La proporcién de pacientes con SICA sin elevacion del ST en relacion
con pacientes con SICA con elevacion del ST ha aumentado en los tltimos
anos. La estrategia de llevar de manera temprana a coronariografia a estos
pacientes aument6 de 98% en 1995 a 60% en 2015, y esta conducta ha dis-
minuido la mortalidad a 6 meses de 17.2% a 6.3% (Puymirat e/ al., 2017).
El diagnoéstico inicial se basa en el cuadro clinico, el electrocardiograma de
12 derivaciones y los biomarcadores séricos de danio miocardico. La de-
terminacion de troponinas cardiacas de alta sensibilidad es obligada en el
diagnostico se SICA sin elevacion del ST. Si el cuadro clinico es compatible,
una elevacion de las troponinas cardiacas por arriba del percentil 99 de in-
dividuos sanos, indica infarto del miocardio.

La ecocardiografia aporta datos valiosos en la evaluaciéon de pacientes
con sospecha de SICA sin elevacion, ya que puede detectar anormalidades
sugestivas de isquemia miocardica o de necrosis (hipocinesia segmentaria,
acinesia). Puede también ser util en el diagnostico diferencial de dolor to-
racico al detectar diseccion aodrtica, derrame pericardico, estenosis aortica,
cardiomiopatia hipertroéfica, prolapso de valvula mitral o dilatacién de cavi-
dades derechas en embolia pulmonar.

En relacién con los biomarcadores, la troponina de alta sensibilidad
T, tiene mayor valor prondstico que la troponina I. Niveles altos de tropo-
nina de alta sensibilidad T, implica mayor riesgo de muerte (Thygesenk ez
al., 2012). La determinacion de péptidos natriuréticos (BNP y NT-proBNP)

agrega valor pronoéstico en relaciéon con el riesgo de muerte y de insuficien-
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cia cardiaca. Se han desarrollado diferentes modelos que predicen el riesgo

de muerte en estos pacientes, el que tiene mejor desempeno es el score de
riesgo GRACE (Gale et al., 2009).

IX. TRATAMIENTO INVASIVO

En general, se consideran dos tipos de estrategias en este sindrome isquémico
agudo. La estrategia invasiva rutinaria, es decir, llevar a todos los pacientes
con sospecha de SICA a sala de angiografia para hacer el diagnostico ana-
téomico con la coronariografia y también, evaluando placas intermedias con
ultrasonido o con flujo de reserva fraccional (FIR), que nos traduce el signi-
ficado fisiologico de la lesion, y la otra estrategia que es la selectiva invasiva,
solo se lleva a angiografia a los pacientes que tienen sintomas recurrentes o
con datos objetivos de isquemia inducible.

X. (EN QUE MOMENTO SE LLEVA A CORONARIOGRAFA?

Existe un acuerdo general en que los pacientes de muy alto riesgo como los
que tienen inestabilidad hemodinamica, choque cardiogénico, dolor persis-
tente intenso, depresion del ST persistente y arritmias ventriculares deben
ser llevados lo antes posible a sala de cateterismo, de preferencia en menos
de dos horas de su llegada a urgencias. El resto de los pacientes pueden ser
tratados con una estrategia invasiva temprana, es decir, realizar la coronario-
grafia durante las primeras 24 horas de la hospitalizacion (Metha et al., 2009).
Los beneficios de esta estrategia se asocian al perfil de riesgo del paciente,

por e¢jemplo se obtienen mas beneficios en los pacientes con score de riesgo
GRACE >140.

XI. T1PO DE REVASCULARIZACION

La gran mayoria de los pacientes reciben revascularizacion con angioplastia
y stent. Existe gran debate de que si se encuentra una afectacion multivas-
cular coronaria se deben tratar todas las lesiones obstructivas en el mismo
procedimiento o hacer la angioplastia en dos tiempos. La evidencia actual
no apoya realizar una angioplastia multivaso en este contexto (Thiele ez al.,
2018), sin embargo, se debe tomar en cuenta los factores propios del paciente
y una evaluacion mas objetiva de las lesiones coronarias utilizando en sala he-
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rramientas como ultrasonido intravascular, tomografia de coherencia optica
y flujo fraccional de reserva.

La cirugia de revascularizaciéon coronaria se utiliza en el 5 y 10% de
los pacientes con SICA sin elevacion (Ranasinghe et al., 2011). El momen-
to de llevarlos a quiréfano depende de factores clinicos del paciente, estado
de coagulacion, factores de riesgo, y debe ser tomada individualmente, no
existe un consenso al respecto. Es importante recalcar que a la fecha no
existen estudios aleatorizados que comparen angioplastia coronaria vs ci-
rugia de revascularizaciéon en estos pacientes.

XII. TRATAMIENTO ANTIPLAQUETARIO ACEPTADO

De acuerdo con los resultados de los estudios PLATO y TRITON TIMI -38,
la terapia dual con aspirina y un potente inhibidor (ticagrelor o Prasugrel),
es el tratamiento estandar recomendado en estos pacientes (Wallentin et al.,
2009). Clopidogrel se debe utilizar cuando existe contraindicaciéon con los
dos anteriores o cuando existe un alto riesgo de sangrado. Sin embargo, ba-
sado en la experiencia disponible, no se recomienda administrar un inhibidor
P2Y12 antes de conocer la anatomia coronaria cuando se escoge la estrategia
invasiva temprana (Shupke ¢t al., 2019). Con relacién al tratamiento anticoa-
gulante durante el procedimiento de angiografia, la heparina no fraccionada
es el tratamiento aceptado y de eleccion. El tratamiento post-procedimiento
incluye la terapia dual (aspirina o Prasugrel o ticagrelor ) por un ano indepen-
dientemente del stent utilizado. Este esquema puede modificarse (extender o
acortar la terapia ) dependiendo del riesgo trombético y el riesgo de sangrado
del paciente.

XIII. IMPACTO DEL COVID-19 EN LA ATENCION
DEL INFARTO EN LA CIUDAD DE MEXICO

De manera interesante salié publicada una carta al editor en la revista Salud
Piblica de México mostrando la atencion en urgencias en el Instituto Nacional
de Cardiologia de pacientes con infarto agudo durante la pandemia de CO-
VID-19 (Arias-Mendoza, Gonzéalez Pacheco y Araiza, 2021). Se comparo el
ntmero y el manejo de los pacientes que ingresaron con SICA con elevacion
del ST y SICA sin elevacion del ST de marzo a mayo de 2020 con un pe-
riodo similar entre enero y marzo de 2020 y de marzo a mayo de 2019. Los
resultados fueron los siguientes: Se atendieron un total de 513 pacientes con
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infarto agudo, comparando con periodos prepandemia hubo una disminu-
cion en los ingresos de 42.5%, la proporcién de pacientes con infarto que no
recibieron terapia de reperfusion fue mayor y la angioplastia coronaria pri-
maria disminuy6 significativamente (47.2% durante la pandemia vs. 92.8%
pre-pandemia 'y 96% en 2019 ). La administraciéon de tromboliticos aumento
considerablemente (52.8% vs. 7.2% y 4% respectivamente). Como puede ob-
servarse en la experiencia de un solo centro, un gran namero de pacientes no
tuvieron una atenciéon adecuada y seguramente estos hallazgos se repitieron
en toda la Republica.

XIV. ESTENOSIS AORTICA

La estenosis aortica es actualmente la lesion valvular primaria mas co-
mun en Europa y Norteamérica y su prevalencia va en ascenso debido prin-
cipalmente al envejecimiento de la poblacion (Vahamian et al., 2021).

XV. DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El diagnostico de Estenosis adrtica (EA) se hace clinicamente, sin embargo,
es clave realizar un ecocardiograma que no sélo confirma el diagnostico, sino
que evalia la severidad de la estenosis, la calcificacion valvular, la funcion del
ventriculo izquierdo, el grosor de la pared puede detectar otras alteraciones
valvulares, adrticas y proporciona informaciéon prondstica. Los parametros
importantes en la evaluacion ecocardiografica son: gradiente medio de pre-
sion, la velocidad pico transvalvular o Vmax y el area valvular.

Cuatro categorias de estenosis adrtica se pueden definir de acuerdo con
parametros objetivos:

a) EA de gradiente alto: gradiente medio = 40 mmHg, velocidad pico
>4.0 m/sy area valvular < 1 cm? (0 £0.6 cm?/m?).

b) EA de bajo flujo y bajo gradiente con fracciéon de expulsion disminui-
da: Gradiente medio < 40 mmHg, 4rea valvular < a 1 cm?, fraccién
de expulsion < 50%, SVi<35 mL/m?

c) EA de bajo gradiente, bajo flujo con fraccién de expulsion conserva-
da: Gradiente medio < 40 MMhG, é4rea valvular< a 1 cm?, fraccion
de expulsion =50%, SVi<35mL/m?.

d) EA bajo gradiente, flujo normal con fraccién de expulsiéon conserva-
da: Gradiente medio <40 mmHg, area valvular < a 1 cm?, fraccién
de expulsion =50%, SVi > 35 mL/m?.
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XVI. OPCIONES TERAPEUTICAS

Hasta hace algunos afos, el tratamiento Gnico para esta patologia era qui-
rurgico, con reemplazo de la valvula aortica, sin embargo en 2002, el doctor
Alain Cribier, en Francia, realizo el primer implante de una valvula adrtica
por cateterismo en un paciente con multiples comorbilidades, demostrando
que era posible implementar dicha estrategia terapéutica menos invasiva, que
ahora conocemos como TAVI.

Desde esa fecha, la evolucion de la técnica, la tecnologia de la valvula
en si y numerosos estudios aleatorizados evaluando las dos modalidades de
tratamiento, han permitido que se haya incrementado el nimero de pa-
cientes que reciben tratamiento quirdrgico o percutaneo en la Gltima dé-
cada (Capoll et al., 2020). Los dos grandes desarrollos tecnologicos son los
modelos de valvula autoexpandidle de Medtronic (Evolut R y Evolut Pro) y
expandible con balén de Edwards (Sapiens ). Los estudios aleatorios que uti-
lizan estos dispositivos percutaneos y basados en el riesgo quirargico de los
pacientes han demostrado que TAVI es superior al tratamiento médico en
pacientes inoperables y no es inferior a la cirugia en pacientes de riesgo alto
y riesgo intermedio. Las publicaciones mas recientes como el PARTNER 3 y
el Evolut Low Risk, demostraron que la TAVI no es inferior a la cirugia en
pacientes con riesgo bajo (Mack et al., 2019).!

De acuerdo con las tltimas guias europeas (Vahamian e al. , 2021) y
a manera de resumen, la cirugia esta indicada en pacientes menores de
75 anos con un STS-PROM/EuroSCORE II < 4 o en pacientes que son
operables y no son candidatos a TAVI por via transfemoral. La TAVI esta
recomendada en pacientes =275afos o en aquellos que son de alto riesgo
(STS-PROM/EurSCORE II >8) o en aquellos que no son operables. Ciru-
gia o TAVI se recomiendan para el resto de los pacientes dependiendo de
sus caracteristicas clinicas y anatomicas.

XVII. CONSIDERACIONES EN MEXICO

Las primeras valvulas percutaneas en nuestro pais se implantaron en mayo
de 2012 en tres centros cardiologicos: EI IMSS, Centro Médico Siglo XXI,
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez y el TEC de Monterrey.

' Para saber maés, consulte: Popma, J. J.; Deeb, G. M.; Yakubov, S. J.; Mumtaz, M.;
Goda, H. (2019). “Evolut low risk trial investigators. Transcatheter aortic valve replacement
with a self-expanding valve in low -risk patients”. N Engl J Med. 380, pp. 1706-1715.
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Desde esa fecha, el procedimiento se ha popularizado y actualmente varios
centros hospitalarios y grupos de intervencionistas entrenados realizan im-
plantes de valvulas percutaneas. Sin embargo es un procedimiento costoso y
que no esta al alcance de la mayoria de los pacientes.

Es importante hablar de EA porque con el aumento en la esperanza de
vida en nuestro pais cada vez es mas frecuente encontrar pacientes con esta
patologia. Se requiere nuevamente una politica publica de salud para hacer
frente a este problema que va en aumento y que, cuando se diagnostica, y
no se da un tratamiento adecuado, la mortalidad puede alcanzar el 50% en
dos o tres afos.

XVIII. BIBLIOGRAFIA

Arias-Mendoza, A. et al. (2021).“Acute myocardial infarction during the co-
vid-19 outbreak in México City: What to expect in the future in develo-
ping countries? Salud Piblica de México. 63(2), 163-165.

Capoll J. G. et al. (2020). STS-ACC TVT Registry of transcatheter aortic
valve replacement. 7 Am Coll Cardiol, (76), 2492-2516.

Collet, J. P. et al. (2020). ESC guidelines for the management of acute coro-

nary syndromes inpatients presenting without persistent ST-segment ele-

vation. Eur Heart . (42), 1289-1367.

D’Souza, S. P. et al. (2011). Routine early coronary angiography versus ische-
mia-guided angiography after thrombolysis in acute ST-elevation myocar-
dial infarction: a metaanalysis. Eur Heart ¥ 2011, 32(8), 972-982.

Dziewierz, A. et al. (2010). Impact of multivessel coronary artery disease and
non-infarct-related artery revascularization on autcome of patient with
ST-elavation myocardial infarction transferred for primary percutaneous
coronary intervention (from the EUROTRANSFER Registry). Am J Car-
diol.106(3), 342-347.

Gale, C. et al. (2009). Evaluation of risk scores for risk stratification of acute
coronary syndromes in the myocardial infarction national audit project
(MINAP) database. Heart (95), 221-227.

Gopar-Nieto, R. ¢t al. (2023). Non-reperfused ST-clevation myocardial
infarction:notions from a low-to-middle-income country. Arch Cardiol Mex.
93(1), 4-12.

Gutiérrez, E. et al. (2013). Endothelial dysfunction over the course of coro-
nary artery disease. Fur Heart J (34), 3175-3181.

DR © 2024. Universidad Nacional Autbnoma de México, Instituto de Investigaciones Juridicas



Esta obra forma parte del acervo de la Biblioteca Juridica Virtual del Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM

www juridicas.unam.mx Libro completo en:
https://biblio.juridicas.unam.mx/bjv https://tinyurl.com/3wh5xzjs
130 MARCO ANTONIO PENA DUQUE

Ibafiez, B. et al. (2018). 2017 ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation.
LEur Heart §. (39), 119-177.

INEGI. (septiembre de 2020). “Programa Estratégico de Salud para el Bien-
estar”. Diario Oficial de la Federacion.

Jolly, S. S. et al. (2017). Thrombus aspiration in ST-segment-elevation myo-
cardial infraction. An individual patient meta-analysis:thrombectomy tria-
list collaboration. Circulation, 135(2), 143-152.

Keely, E. C. ¢t al. (2003). Primary angioplasty versus intravenous thrombo-
lytic therapy for acute myocardial infarction: a quantitative review of 23
randomised trials. Lancet, 361(9351), 13-20.

Kristensen, S. D. et al. (2014). European Association for Percutaneous Cardio-
vascular Interventions. Reperfusion therapy for ST elevation acute myo-
cardial infarction 2010/2011: current states in 37 ESC countries. Fur Heart
J-35(29), 1957-1970.

Mack, M. J. et al. (2019). Partner 3 investigators. Transcatheter aorti-vaalve
replacement witn balloon-expandable valve in low- risk patients. N Engl J
Med. (380), 1695-1705.

Metha, S. ¢t al. (2019). Complete revascukarization with multivessel PCI for
myocardial infarctio. N Engl 7 Med. (381), 1411-1421.

Metha, S. R. ¢t al. (2009). Investigators TIMACS. Eary Versus Delayed Inva-
sive Intervention in Cite Coronary Syndromes. N Eng 7 Med. (360), 2165-
2175.

Mohebi, R. ¢t al. (2022). Cardiovascular disease projections in the United
States based on 2020 census estimates. 7 Am Coll Cardiol. 80(6), 565-578.
Nallamoth, B. K. et al. (2015). Relation between door-to-balloon times and
mortality after primary percutaneous coronary interventions over time: a

retrospective study. Lancet. 385(9973), 1114-1122.

Popma, J. J. et al. (2019). Evolut low risk trial investigators. Transcatheter
aortic valve replacement with a self-expanding valve in low -risk patients.
N Engl J Med. (380), 1706-1715.

Puymirat, E. ¢t al. (2017). Acute myocardial infarction :changes in patients
characteristics, management, and 6-month aoutcomes over a period of
20 years in the FAST-MI program (French registry of acute ST-elevation
or no-ST elevation myocardial infarction) 1995 to 2015. Circulation. 136,
1908-1919.

Ranasinghe, L. ¢t al. (2011). Risk stratification in the setting of non-ST elevation
acute coronary syndromes 1999-2007. Am J Cardiol 2011, (108) 617-624.

DR © 2024. Universidad Nacional Autbnoma de México, Instituto de Investigaciones Juridicas



Esta obra forma parte del acervo de la Biblioteca Juridica Virtual del Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM

www juridicas.unam.mx Libro completo en:
https://biblio.juridicas.unam.mx/bjv https://tinyurl.com/3wh5xzjs
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 131

Rizzavosa, B. et al. (2019). Epigenetic modification in coronary aterosclerosis.
JAm Coll Cardiol. (74), 1352-1365.

Shupke, S. et al. (2019). Ticagrelor versus prasugrel in patients with acute
coronary sindrome. N Engl J Med. (381), 1524-1534.

Thiele, H. et al. (2018). Investigators CULPRIT-SHOCK. One year outco-
mes after PCI strategies in cardiogenic shock. N Engl J Med. (379), 1699-
1710.

Thygesenk, K. et al. (2012). Study group on biomarkers in Cardiology of ESC
Working Group on acute cardiovascular. How to use high-sensitivity car-
diac troponincs in acute cardiac care. Eur Heart 7. 33, 2252-2257.

Vahamian, A.; Beyersdorf, I'; Praz, I, Milosevic, M. (2022). “021 ESC/
EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Eur
Heart [} 43, 561-632.

Valgimigli, M. ¢t al. (2015). Radial versus femoral Access inpatients with acu-
te coronary sindromes undergoing invasive management: a randomized
multicentre triak. Lancet. 385(9986), 2465-2476.

Wallentin, L. et al. (2009). “Ticagrelor vs clopidogrel in patients with acute
coronary sindromes”. N Engl J Med. (361), 1045-1057.

Wiviot, S. D. et al. (2007). Prasugrel vs clopidogrel in patients with acute co-
ronary sindromes. N Engl J Med. (357), 2001-2015.

DR © 2024. Universidad Nacional Autbnoma de México, Instituto de Investigaciones Juridicas





