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Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos
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Por los Investigadores del Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos |18

Resumen

Objetivo: El registro pretende establecer en
México las caracteristicas clinicas, identificar
abordajes terapéuticos y conocer la evolucién
hospitalaria en pacientes con sindromes coro-
narios agudos. Métodos y resultados: RENA-
SICA 1l es un registro prospectivo que incluye
8,098 pacientes con diagnostico final de sindro-
me coronario agudo. Tres mil quinientos cuarenta
y tres tuvieron angina inestable o infarto sin ele-
vacion del ST (AI/IMNEST) y 4,555 con infarto
con elevacion del ST (IMEST). A su ingreso al
hospital se identifico dolor toracico tipico de is-
guemia en 78% y 85% respectivamente. Se con-
sider6 de alto riesgo al 36% de los pacientes
con AI/IMNEST. En la mayoria de los pacientes
con IMEST la localizacién fue anterior y se en-
contraban en clase KK I. En AI/IMNEST se utili-
z6 aspirina en el 90%, heparina no fraccionada
50%, heparina de bajo peso molecular 45%, ni-
tratos 58%, bloqueadores beta 50% e inhibido-
res de enzima convertidora en el 54%. En IMEST
estos medicamentos se utilizaron en el 88%,
54%, 44%, 66%, 51% y 64% respectivamente.
En pacientes con AI/IMNEST se realiz6 angio-

Summary
RENASICA 11
MEexicaN RecISTRY oF AcuTE CORONARY
SYNDROMES

Objective: The registry intends to establish the
clinical characteristics, identify therapeutic ap-
proaches and describe in-hospital outcome of
patients with acute coronary syndromes in Mex-
ico. Methods and results: RENASICA Il is a
prospective registry that included 8,098 patients
with final diagnosis of acute coronary syndromes.
Three thousand five hundred and forty three pa-
tients had unstable angina or non-ST elevation
myocardial infarction (UA/NSTEMI) and 4,555 ST
elevation myocardial infarction (STEMI). On ad-
mission typical chest pain was identified in 78%
and 85% respectively. Non-ST elevation high risk
group was identified in 36%. In STEMI group
anterior myocardial infarction and Killip class |
had higher occurrence. The use of aspirin, un-
fractionated heparin, low molecular weight hep-
arin, nitrates, beta blockers and ACE inhibitors
for patients with UA/NSTEMI were 90%, 50%,
45%, 58%, 50% and 54% respectively, with cor-

$ En el Apéndice aparece una lista completa de los investigadores e instituciones que participan en el registro RENASICA II.
RENASICA es un Registro Nacional de la Sociedad Mexicana de Cardiologia, y tuvo un apoyo ilimitado por AVENTIS-PHARMA
MEXICO.
El protocolo, la base de datos, las estadisticas, los resultados, las conclusiones y el reporte final son responsabilidad absoluta del

Comité Directivo.

* Hospital de Enfermedades Cardiovasculares y del Térax IMSS 34, Monterrey.
** Hospital Universitario, Monterrey.
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*+ikk Centro Médico “La Raza”, México DF.
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*xxxxkx Hospital ABC, México DF.
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RENASICA I

grafia en el 62%, angioplastia coronaria 30% y
cirugia de revascularizacién 8%. En el grupo con
IMEST estos procedimientos se realizaron en el
44%, 27% y 4% respectivamente. En IMEST el
37% recibié terapia fibrinolitica y 15% fueron lle-
vados a angioplastia primaria o facilitada. La
mortalidad hospitalaria global del 7%, en Al/IM-
NEST fue del 4% y en IMEST del 10%. Conclu-
sion: El mas grande registro de sindromes co-
ronarios agudos en Latinoamérica provee
informacion importante sobre el espectro clini-
co, evolucién hospitalaria, calidad de atencion e
identifica areas de oportunidad para mejorar la
atencion médica. El RENASICA Il extiende nues-
tro conocimiento sobre como la reperfusion y el
tratamiento antitrombdético modifican la evolucion
y cudales procesos necesitamos mejorar en la
préactica real en México.

S7

responding rates of 88%, 54%, 44%, 66%, 51%
and 64% for STEMI patients. Coronary angiog-
raphy, angioplasty and coronary bypass surgery
were performed in 62%, 30% and 8% in UA/
NSTEMI patients respectively with correspond-
ing rates of 44%, 27% and 4% for STEMI group.
Among patients with STEMI 37% were under fi-
brinolytic therapy and 15% received primary or
facilitated angioplasty. Overall In-hospital mor-
tality was 7%, 4% for UA/NSTEMI and 10% for
STEMIL. Conclusion: The largest registry on ACS
in Latin-America provides important and reliable
information on complete spectrum, outcome,
quality of care, and identifies areas for further
improvement of such quality. RENASICA Il broad-
ens our knowledge about how reperfusion and
antithrombotic approaches modify the outcome
and what needs to be improved in the real prac-
tice in Mexico.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75:S6-S19).

Palabras clave: Sindromes coronarios agudos. Infarto agudo del miocardio. Angina inestable. Cardiopatia

isquémica aguda.

Key words: Acute coronary syndromes. Acute myocardial infarction. Unstable angina. Acute ischemic heart

disease.

Introduccién

nivel mundia los sindromes coronarios
A agudos (SCA) son una causa importante

de morhilidad y mortalidad.? De acuer-
do adatos recientes, en d siguiente afio més de 6
millones de personas tendran un infarto agudo del
miocardio y su prevalencia aumentard 33%.34 Da-
tos epidemiol 6gicos de México, establecenalacar-
diopatiaisquémica como primera causa de morta
lidad en mayores de 60 afios, |a segunda causa en
lapoblacion en general, fue responsable de 50,000
muertes en 2003 y contribuy6 aproximadamente al
10% de todas | as causas de mortalidad.>® Avances
en e conocimiento de la fisiopatologia del SCA
permitieron establecer una nueva clasificacion de
acuerdo a los hallazgos e ectrocardiograficos del
ST7 (con o sin elevacion del ST). El mangjo dd
SCA continla experimentando cambiosimportan-
tes sobre la base de la evidencia derivada de estu-
dios clinicos bien conducidos y de las guias o li-
neamientos desarrollados por las sociedades de
cardiologia.# Aunque sehan llevado acabo exce-
lentes estudios, algunos resultados estan abiertosa
interpretacidn, pueden no ser aplicables en todos
los &mbitos clinicos y las opciones de tratamiento
podrian verse limitadas por la falta de recursos.
Todas estas evidencias sugieren la necesidad de
identificar indicadores de la buenaprécticaclinica
que reflglen “nuestra précticareal”.

Registros de alta calidad pueden ayudar a enten-
der si los conocimientos que derivan de | os estu-
dios clinicos se aplican apropiadamente y si los
resultados se reproducen en la practica clinica
diaria. En México, €l segundo Registro Nacio-
nal de Sindromes Coronarios Agudos (RENA-
SICA-II) intenta establecer caracteristicas clini-
cas, identificar abordajesterapéuticos, y conocer
la evolucién hospitalaria con la expectativa de
extender los conocimientos derivados del RENA-
SICA 1.2

Disefio de RENASICA |1

Es un registro prospectivo y observacional de
la Sociedad Mexicana de Cardiol ogia disefiado
para identificar tendencias de estratificacion,
diagnéstico y tratamiento mediante el andlisis
de una poblacion representativa, sin sesgosy con
diagnéstico final de SCA secundario a cardio-
patia isquémica. La evolucién hospitalaria se
analizé através de eventos cardiovascul ares ma-
yores adversos (ECMA), que incluyen mortali-
dad, isqguemiarecurrente, infarto, reinfarto, cho-
que cardiogénico y evento agudo vascular
cerebral.

Centros
Se consideré ainvestigadores en hospitales de se-
gundoy tercer nivel de atencién con conocimien-
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tosy experienciaen € diagndstico, estratificacion
y e tratamiento de los SCA. Con lafinalidad de
establecer auna poblacion representativay evitar
una muestra sel eccionada, se incluyeron hospita-
les con diferencias en accesibilidad para realizar
cateterismo cardiaco, nimero de camas de tera-
piaintensivay en laprécticaclinica

Pacientes

Lospacientesingresaban al registro si durantela
admision al hospital tenian unaaltasospechacli-
nica de SCA: manifestaciones de isquemia agu-
da, con o sin cambios en el ECG, con o sin ne-
crosis, y con diagndstico final de cardiopatia
isquémica probada por pruebas invasivas 0 no
invasivas. L os pacientes con sintomas precipita-
dos por anemia, hipertension, insuficiencia car-
diaca, etcétera, no fueron considerados. Al in-
greso y a alta hospitalaria el diagndstico se
estandariz6 mediante la nomenclatura de SCA
conosinelevacion del ST. Todas las decisiones
relacionadas con el tratamiento se dejaron adis-
crecion de los médicos tratantes.

Calidad

Paragarantizar el control de calidad delos datos,
en RENASICA 1l se aplicaron los criterios de
Alpert:2 a) definiciones estandarizadas, y todos
| os participantes estaban familiarizados con ellas,
b) seleccion cuidadosadel hospital, ) proceso de
obtencién de los datos del registro aprobado por
todosloshospitales, segin las politicaslocales, d)
sereportaron todos | os datos obtenidos, €) se cen-
tralizaron las formas de reporte de casos origina
lesy losinformes enviados por via electronica, f)
un experto en estadisticaanaliz6 cuidadosamente
todos los datos obtenidos, g) € centro de datos
analiz6 cuidadosamente cadahojade datosenvia-
daono por viadectronica, h) € Investigador Prin-
cipa y el Comité Directivo mantuvieron €l orden
administrativo, adjudicaron los desacuerdos y
aentaron e sometimiento oportuno de documen-
tosy el andlisis de datos. Se realizaron reuniones
en donde todos | os participantes fueron capacita-
dos para la obtencién de datos mediante un ma-
nual estandarizado de instrucciones y definicio-
nes. En algunos centros en forma aleatoria se
programo una visita clinica de monitoreo de da-
tosclinicos.

Obtencién de datos
Cyberworks Inc. desarroll6 una forma de reporte
de caso e ectrénicaen un ambiente Microsoft SQL

A Garcia-Castillo y cols.

(Lenguaje Query Estructurado). Paralarecepcidn
delosdatos e ectronicos, seinstal un servidor Dell
en e Centro de Datos Central (Hospital de Enfer-
medades Cardiovasculares y Térax) en la ciudad
de Monterrey. La base de datos electrénicay la
forma de reporte de caso se integrd con 300 varia
bles que incluyeron datos demogréficos, historia
clinica, hallazgos clinicos, datos de laboratorio y
ECG, terapia antitrombdtica y fibrinalitica, otros
tratamientos, riesgo de estratificaci on, procedimien-
tos invasivos y no invasivos, eventos adversos y
evolucién hospitalaria. Lainformacion de los da-
tosseenvid a Centro de Datos Central atravésde:
a) d sitio en la red www.renasica.com.nx, b) co-
rreo el ectrénico (renasica@prodigy.net.nx), ¢) dis-
quete o disco compacto (CD), d) Fax, o €) correo
convencional.

Analisis estadistico

Pruebas de Chi cuadrada para variables discre-
tasy t dedoscolas paravariables continuas. Para
el andlisisdelas diferencias, prueba de Chi cua-
drada corregidade Y ates. Para probar |a media-
nase uso laprueba de Wilcoxon. Paraevaluar €l
efecto sobre mortalidad entre variable dependien-
tes e independientes se elabordé un modelo de
regresion logistica. Se establecié como medida
de asociacion larazén de momios, con un inter-
valo de confianza (IC) de 95%. Se asumié signi-
ficanciaestadisticacon un nivel deP <0.05. Los
datos se expresaron en porcentajes, mediana,
mediay DE. Todos los andlisis estadisticos se
Ilevaron a cabo utilizando un paquete estadisti-
co disponibleen el comercio (GBSTAT, version
6.5 de Dynamic Microsystems, Inc.).

Resultados

Entre diciembre de 2002 y noviembre de 2003,
ingresaron a RENASICA 1l 8,600 pacientes con
SCA comprobado. Se excluyeron 502, y 8,098
pacientes restantes fueron considerados en el re-
porte final. De éstos, 3,543 tuvieron anginaines-
table o infarto del miocardio sin elevacion del ST
(AlI/IMNEST) y 4,555 con infarto del miocardio
con elevacion del ST (IMEST). En RENASICA
Il participaron setenta y seis investigadores en
sesentay seishospitalesde segundoy tercer nivel
de atencién médica. En relacién a los hospitales
gue participaron en €l registro, 90% (60 hospita-
les) tuvieron una participacién activa, 48% eran
del sistema de salud gubernamental, 39% de la
préctica privaday 12% de hospitales universita-
rios o de otros sistemas de salud. L os hospitales

www.archcardiolmex.org.mx
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localizados alo largo del pais admitieron a 52%
del total de pacientes, y los hospitales de la ciu-
dad de México aceptaron a 48%. El 90% de los
pacientes se ingresaron en hospitales del tercer
nivel con capacidad para arteriografia coronaria,
angioplastia coronaria transluminal percutanea

Tabla I. Caracteristicas demograficas en los pacientes con SCA.

Todos los pacientes  AI/IMNEST IMEST
Caracteristicas n = 8,098 n = 3,543 n = 4,555
(%) (%) (%)
Edad (afios, = DE) 62+ 12 64 £ 12 62+ 12
Hombres 72 66 77
Peso (kg, £ DE) 73 +£13 74 £ 13 73 +£13
Historia clinica
Tabaquismo 64 61 66
Diabetes 42 41 43
Hipertension 55 60 50
Hipercolesterolemia 27 28 26
Antecedentes
Infarto 26 32 23
Angina 38 46 33
Insuficiencia cardiaca 5 7 3
Evento vascular cerebral 2 2 2
ACTP 9 12 6
CRVC 3 5 2
Insuficiencia renal 3 3 2
EAP 3 4 2
Caracteristicas clinicas
Dolor toracico al ingreso
Tipico 80 78 85
Atipico 11 13 9
PAS (mm Hg, + DE) 128 + 27 132 + 26 125 + 27
Alto riesgo AI/IMNEST — 36
IMEST
Anterior — — 56
Inferior/posterior — — 40
Otro 4
Tratamiento en el hospital
Acido acetilsalicilico 89 90 88
Nitratos 62 58 66
Inhibidores de la ECA 59 54 64
HNF 52 50 54
Betabloqueadores orales 51 50 51
HBPM 45 45 44
Clopidogrel 44 50 38
BCC 19 25 12
Ambas heparinas 17 16 18
Inhibidores llb/llla 16 16 16
Estatinas 13 11 14
Inhib. de angiotensina Il 7 7 7
Ticlopidina 3 2 3
Anticoagulacion oral 0.2 0.02 0.4
Terapia fibrinolitica 23 4 37
ACTP 28 31 25
CRVC 6 8 4

EAP: enfermedad arterial periférica; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arte-
rial diastdlica; HNF: heparina no fraccionada; HBPM: heparina de bajo peso molecu-
lar; BCC: bloqueadores del canal del calcio; ECA: enzima convertidora de la angioten-
sina; ACTP: intervencién coronaria percutanea; CRVC: cirugia de revascularizacion

coronaria
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(ACTP) y cirugia de revascularizacion coronaria
(CRVC). Lainformacion se envid a Centro de
Datos Central mediante formade reporte de casos
escrita en el 55% de los casos, y reporte de caso
electronica en disguete, disco compacto (CD) o
correo electronico en e 45%.

Caracteristicas demograficas

En ambos grupos, (Tabla 1) los pacientes fueron
mayores de 60 afios, del sexo masculinoy por 1o
menos con un factor mayor historico de riesgo
paraaterosclerosis. El rango de edad fuede 21 a
100 afiosy los pacientes con AI/IMNEST tuvie-
ron una mayor prevalencia de comorbilidad e
incidencia de procedimientos de intervencion
coronaria y cirugia cardiovascular previos en
relacién con el grupo con IMEST.

Presentacion clinica

En e momento de la admisién, la mayoria tuvo
dolor torécico tipico y estabilidad clinica(Tabla
1). Se observé dolor toracico atipico en €l 13%
de los pacientes con AI/IMNEST y en el 9% de
los pacientes con IMEST, no existio historia de
dolor detorécico en el 8% y 6%, respectivamen-
te. En ambos grupos €l 1% no tuvo sintomas. El
grupo sin elevacion del ST el 36% se considerd
dealtoriesgo, 49% con estabilidad clinicay 14%
con inestabilidad. En el grupo con IMEST, la
mayor incidencia correspondio a infarto de lo-
calizacién anterior de clase 1 de Killip, 17% es-
tuvoenclasell , 5% claselll y 4% clase 1V.

Hallazgos electrocardiogréaficos
Setomé lainformacion del primer ECG con da-
tos de isquemia aguda tomado previamente o a
su ingreso a hospital. De todos los pacientes,
(8,098) el 65% tuvo depresion del ST, 45% on-
das T negativas, 43% onda Q y 34% elevacion
del ST. Enel grupo con Al/IMNEST dealtories-
go, en el 56% se observaron cambios i nespecifi-
cosdel ST y ondas T negativas, 26% con desni-
vel negativo extenso del ST (> 1 mm en > 3
derivaciones subyacentes) y en 18% no se con-
sider6 extenso. En la Tabla |l se observan otros
hallazgos el ectrocardiogréaficos como anormali-
dades del sistema de conduccion, arritmias ven-
triculares y supraventriculares.

Marcadores bioquimicos

Se obtuvieron determinaciones de la creatinina
cinasa total (CK-T) en 3,525 pacientes con Al/
IMNEST (99%). Entre estas determinaciones,
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Tabla Il. Hallazgos electrocardiograficos.

AlI/IMNEST IMEST
Variables n=3543 n=4,555
(%) (%)

Anormalidades del sistema de la conducciéon

BRDHH 7 7
BRIHH 7 5
Bloqueo AV de alto grado 2 5
Bloqueo AV de segundo grado 1 2
Bloqueo AV de primer grado 1 2
Arritmias ventriculares

Extrasistoles 4 3
Taquicardia 1 1
Fibrilacion 0.4 1
Arritmias supraventriculares

Fibrilacion auricular 1 3
Taquicardia 0.3 1

BRDHH: bloqueo de la rama derecha del haz de His; BRIHH:
bloqueo de la rama izquierda del haz de His

70%eran<15X,13%del.5a3 X,y 17% >3
X. Se obtuvo la determinacion de la creatinina
cinasasMB (CK-MB) en 3,221, (91%) con ha-
llazgos similares, 70% < 1.5 X, 14% 1.5-3 X y
16% > 3X. Solo se tuvieron determinaciones de
troponina disponibles en 712 pacientes (20%) y
latroponinal (76%) fue el indicador de micro-
necrosis mas comun (245). En el grupo con
IMEST se obtuvieron valores de CK-T y CK-
MB en 4,512 (99%) y 3,681 (81%) respectiva-
mente. Estos indicadores se comportaron de la
siguientemanera> 3 X, (57%Yy 55%), entre 1.5-
3.0X,(19%Yy 20%) y < 1.5 X (24% y 25%).

Indicadores de inflamacion

L os pacientes con elevacién del ST mostraron la
mediana mas alta de leucocitos, de 10,200 u/L
(7,900-12,900 u/L) y linfocitos (3,043 + 3,265)
que €l grupo sin elevacién del ST, mediana de
8,360 u/L (6,609-10,500 u/L) y linfocitos 2,859
+ 3,604. Se obtuvieron mediciones cualitativas
de la proteina C reactiva en el 3% (103) de los
pacientes con AI/IMNEST y en el 4% (167) del
grupo de IMEST; este prototipo de reactante de
faseagudafue positivoen el 21%y en el 42% de
ambos grupos, respectivamente.

Tratamiento farmacoldégico

Hubo unatendenciaascendente a usar &cido ace-
tilsalicilico, heparinano fraccionada, heparinade
bajo peso molecular (HBPM), nitratos, betablo-
gueadores e inhibidores de la enzima converti-
doradelaangiotensina. Entrelos pacientes bajo

A Garcia-Castillo y cols.

tratamiento con HBPM, la enoxaparina fue el
agente empleado con mayor frecuencia. Los pa-
cientes que se presentaron con AlI/IMNEST tu-
vieron menos probabilidades de recibir heparina
no fraccionada, nitratos, estatinas, inhibidores de
laenzimaconvertidoradelaangiotensinay tera-
piafibrinolitica, pero tenian mas probabilidades
derecibir clopidogrel, bloqueadoresdel canal del
calcio, intervencion coronaria percutanea y
CRVC durante la hospitalizacién de referencia
(Tabla I). El uso de ticlopidina y anticoagula-
cion ora fue infrecuente en ambos grupos. En
los pacientescon AlI/IMNEST eIMEST por com-
plicaciones se utilizaron medicamentos como di-
goxina, (7% vs 8%) diuréticos, (14% vs 17%)
aminas vasoactivas, (7% vs 15%) amiodarona
(6% vs 2%) y xilocaina (11% vs 5%).

Terapia de reperfusion

Delos4,555 pacientescon IMEST, 1,685 (37%)
recibieron terapia fibrinolitica(TF), el tiempo
entre el inicio de los sintomas y la administra-
cion fue de < 2 horas en 31%, de 2 a4 horas en
el 36%, de4 a6 horasen el 19% vy, finamente,
de > 6 horas en el 15%. La estreptoquinasa fue
el fibrinolitico que se utilizd con mayor frecuen-
cia(82%), seguido de alteplasa (17%). Tenecte-
plasay |lareteplasa se usaron solo en algunos pa-
cientes. Se llevé a cabo ACTP primaria o
facilitada en el 15% de los pacientes. El indice
global de revascularizacion durante la hospitali-
zacion, yaseaACTPo CRVC, fuede 30% (1,366
pacientes). En AI/IMNEST, selogro reperfusion
farmacol 6gica en 149 pacientes (4%), y €l indi-
cederevascularizacion global (ACTP o CRVC)
fue de 39%.

Procedimientos no invasivos e
invasivos

L os procedimientos realizados durante |a hospi-
talizacion se muestran en la Tabla I11. Unama-
yor proporcion de pacientes con AI/IMNEST
requirio de un diagndstico invasivo, y también
de reperfusion mecanica 'y quirdrgica. Se obtu-
vo un ato indice de éxito dela ACTP en 1,087
pacientes con AI/IMNEST (92%) y en 1,234
pacientes con IMEST (85%). Se observo fraca-
so en 5%y 8%, y se considerd como un procedi-
miento subdptimo en 3% y 6%, respectivamen-
te. Seempled lacolocacion de un stent en el 88%
delospacientescon AI/IMNEST y en el 85% de
los pacientescon IMEST. En 3,543 pacientes del
grupo con Al/IMNEST, los principales hallaz-

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla Ill. Procedimientos invasivos y no invasivos de
diagnostico, estratificacion y tratamiento.

AI/IMNEST IMEST

Procedimientos n=3543 n=4,555

(%) (%)
Invasivo
Angiografia coronaria 62 44
Angioplastia coronaria 30 27
CRVC 8 4
Marcapaso transitorio 4 9
Paso cardiaco permanente 1 0.4
Ventilacién mecanica 6 7
Swan-Ganz 4 5
BIAC 3 3
Dispositivo de asistencia
ventricular 0.1 0.2
No invasivo
ETT 48 47
Prueba de estrés 17 8
TAC cardiaco 13 6
Ventilacién no invasiva 2 2
ETT 1 2
Ecocardiograma de estrés 2 1

BIAC: balén intraaértico de contrapulsacion; ETT: ecocardio-
grama transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico;
TAC cardiaco: tomografia axial computada

Tabla IV. Eventos cardiovasculares mayores adversos
y evolucién hospitalaria.

AI/IMNEST  IMEST

ECMA n=23543 n=4,555

(%) (%)
Muerte 4 10
Isquemia recurrente 12 12
IAM/reinfarto 3 4
Choque cardiogénico 3 4
Evento vascular cerebral 1 1
Evolucién hospitalaria
Cardiovascular
Insuficiencia cardiaca 4 8
Edema pulmonar agudo 4 5
Taquicardia ventricular 3 5
Fibrilacion ventricular 1 4
Regurgitaciéon mitral 1 2
Ruptura septal interventricular 0 0.3
Pericarditis 0.3 2
Paro cardiaco 2 6
Complicaciones hemorréagicas
Mayores 1 1
Menores 2 2
Otras
Hipotensién secundaria TF 2 6
Insuficiencia renal aguda 2 5
Sepsis 1 1

ECMA: eventos cardiacos mayores adversos; TF: terapia fibri-
nolitica
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gos angiograficos fueron: enfermedad de lades-
cendente anterior izquierdaen el 60%, coronaria
derechaen el 49%, circunflejaen el 44%, tronco
principal izquierdo en el 9%, y oclusion de in-
jerto venoso en el 3%. En 4,555 pacientes con
IMEST, la angiografia coronaria mostro: enfer-
medad de |a descendente anterior izquierda 65%,
coronaria derecha 53%, circunfleja 37%, tronco
principal izquierdo 5%, y oclusion de injerto
venoso en € 1%. Los pacientes con IMEST tu-
vieron mas probabilidades de recibir apoyo res-
piratorioy soporte cardiovascular invasivo, mien-
tras que en el grupo de AI/IMNEST, requirieron
de mayores estudios diagnosticos no invasivosy
pruebas de estratificacion. Sellevd acabo un eco-
cardiograma transtorécico en mas del 45% en
ambos grupos.

Eventos cardiovasculares adversos
y evolucion hospitalaria

Lamortalidad global enlos 8,098 casos de SCA,
fuede 7%, y en € grupo con IMEST fue mayor.
Entre los pacientes con AI/IMNEST e IMEST
se observo un porcentaje similar deotrosECMA
hospitalarios (Tabla V). Los pacientes con
IMEST tuvieron mayor disfuncién ventricular
izquierdagrave, arritmias ventriculares, compli-
caciones mecanicas y paro cardiaco. En lo que
respecta a las complicaciones hemorrégicas, no
se observaron diferencias en ambos grupos. La
hipotension inducida por terapia fibrinolitica e
insuficienciarenal se observd con mayor frecuen-
ciaen los pacientes con IMEST (Tabla 1V).

Analisis multivariado en angina
inestable e infarto sin elevacion

del ST (AI/IMNEST)

En las Tablas IV y V se muestra un andlisis de
regresion logistica realizado para evaluar el
efecto de las variables independientes sobre la
mortalidad, incluyendo un gjuste para factores
de confusién potenciales en pacientes con Al/
IMNEST y en pacientes con IMEST. Fueron
predictores poderosos de mal prondstico: esta-
dos de disfuncion endotelial crénica, funcion
renal inadecuada, dolor torécico de duracién
prolongada, ausencia de antecedentes de do-
lor torécico, fibrilacién ventricular, anormali-
dades severas del sistema de la conduccion y
paro cardiaco. Otras complicaciones en el hos-
pital, como disfuncion renal aguday embolia
pulmonar, tuvieron relevanciaestadistica. Late-
rapiafibrinoliticay los medicamentos emplea-
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Tabla V. Analisis multivariado. Factores de mortalidad hospitalaria en Al/

IMNEST.

Variable OR Ajustado IC de 95% p
Caracteristicas demograficas

Edad = 65 afios de edad 1.84 1.27-2.67 0.001
Diabetes 3.1 1.94-5.06 < 0.0001
Historia de insuficiencia cardiaca 2.0 1.24-3.40 0.005
Evidencia de isquemia 1.6 1.05-2.50 0.02
Insuficiencia renal crénica 221 1.16-4.23 0.01
Onda Q inferior 1.59 1.01-2.59 0.04
Presentacion clinica

Dolor toréacico isquémico > 20 min ~ 2.30 1.43-3.69 0.0006
Ausencia de antecedente

de dolor toracico 1.84 1.12-3.00 0.01
Depresion del ST > 3 derivaciones 1.68 1.08-2.61 0.02
Troponina 1.77 1.05-2.97 0.02
Taquicardia ventricular 3.46 1.03-11.5 0.04
Fibrilacion ventricular 10.28 3.39-31.1 < 0.0001
Bloqueo AV de alto grado 5.04 2.36-10.7 < 0.0001
Marcapasos transitorio 3.04 1.26-7.35 0.01
Paro cardiaco 68.62 29.89-157.5 < 0.0001
Complicaciones

Insuficiencia renal aguda 5.00 1.94-12.8 0.0008
Embolia pulmonar 23.14 2.07-258.1 0.01
Terapia con medicamentos

Dopamina/dobutamina 2.47 1.55-3.95 0.0001
Amrinona/milrinona 3.24 1.38-7.61 0.006
Terapia fibrinolitica 5.42 1.38-21.2 0.01
Angiografia

Tronco principal izquierdo 4.32 2.45-7.60 < 0.0001

Tabla VI. Analisis multivariado. Factores prondésticos de mortalidad hospi-

talaria en IMEST.

Variable OR Ajustado IC de 95% p
Caracteristicas demograficas

Edad = 65 afios de edad 2.47 1.94-3.13 < 0.001
Sexo femenino 1.61 1.25-2.08 0.0002
Antecedentes de hipertension 1.26 0.99-1.61 0.05
Reanimacién previa 4.64 1.68-12.7 0.003
Presentacion clinica

Killip y Kimball 2 2.50 1.54-4.05 0.0002
Killip y Kimball 3 4.16 2.41-7.16 < 0.0001
Killip y Kimball 4 10.60 6.09-18.4 < 0.0001
Elevacion del ST anterior 1.95 1.00-3.81 0.04
Elevacion del ST inferior 1.86 1.20-2.90 0.005
IMEST + depresion del ST

> 3 derivaciones 3.43 1.51-7.78 0.003
BRIHH 1.72 1.16-2.56 0.007
BRDHH 1.70 1.19-2.42 0.003
Bloqueo AV de alto riesgo 2.99 2.00-4.46 < 0.0001
ACTP fallida 14.53 2.29-92.1 0.004
Resultado

Reinfarto 3.48 1.80-6.70 0.0002
Choque cardiogénico 18.76 10.60-33.20 < 0.0001
Fibrilacién ventricular 2.39 1.06-5.38 0.03
Ruptura 77.17 11.08-537.1 < 0.0001
Paro cardiaco 82.00 39.98-168.1 < 0.0001
Evento vascular cerebral 7.38 2.06-26.37 0.0021

BRIHH: bloqueo de la rama izquierda del haz de His. BRDHH: bloqueo de la rama derecha del haz de His

A Garcia-Castillo y cols.

dos en los estados de disfuncion ventricular iz-
quierda severay en las complicaciones arritmi-
cas tuvieron una relacion negativa. El hallazgo
angiografico con mayor relacién con mortalidad
fuelaenfermedad de tronco coronario izquierdo
(Tabla V).

Analisis multivariado en infarto al
miocardio con elevacion del ST
(IMEST)

Los predictores mas importantes de mortalidad
fueron edad avanzaday sexo femenino, asi como
cualquier grado de disfuncioén ventricular, mio-
cardio extenso en riesgo, anormalidades graves
del sistema de conduccién, cualquier complica-
cion hospitalariarel acionada con un nuevo even-
to isquémico, disfuncién ventricular grave (KK
I11-1V), arritmias ventricul ares, complicaciones
mecanicasy evento vascular cerebral. El fracaso
de la ACTP se relaciond estrechamente con un
mal resultado (Tabla V1).

Diagnodstico final

Durante €l periodo del estudio, se admitieron
8,600 pacientes con alto grado de sospecha de
SCA clinico. Laproporcion del diagnostico ini-
cial entre dolor torécico inespecifico, Al/IM-
NEST e IMEST se muestraen la Figura 1. La
precision del diagndstico para AI/IMNEST e
IMEST fue de 82% y 89%, respectivamente. L os
pacientes con dolor toracico inespecifico inicial
tenian IMEST o AI/IMNEST en 16% (Fig. 1).

Discusion

El RENASICA Il es €l registro més grande del
SCA en Latinoamérica, que proporciona infor-
macién importante y confiable acercadelacali-
dad de la atencion médica. Esta evidencia pro-
porciona conocimientos importantes acerca de
los abordajes terapéuticos y |a evolucion hospi-
talaria, paraello se establecieron definicioneses-
pecificas previamente determinadas a través de
los criterios de calidad establecidos paralos re-
gistros.®® El registro RENASICA |1 forma parte
de un paso importante paraidentificar evidencia
gue permita conocer una vision mas rea de la
morbilidad y mortalidad, similitudes y diferen-
Cias con registros previos,’2*1 y en este esce-
nario, que hemos aprendido y que necesitamos
mejorar.

El SCA esun término que incluye una constela-
cion de sintomas clinicos secundarios a isque-
miaaguda. El espectro clinico incluye en un ex-
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Diagnéstico inicial
(8,600)
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e

Dolor toracico inespecifico
n= 625 (7%)

|

Al/IMNEST
n= 3,445 (40%)

l

Diagnéstico final

IMEST
n= 4,530 (53%)

|

— T

— T

AI/IMNEST  IMEST  Otro AVIMNEST  IMEST Otro A/IMNEST  IMEST Otro
102 313 210 2,835 435 175 398 4,014 118
(16%) (50%)  (34%) (82%) (13%) (5%) (9%) (89%) (2%)

Fig. 1. Correlacion entre el diagnéstico inicial y final de 8,600 pacientes admitidos en RENASICA Il. AI/IMNEST:
angina inestable/infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST; IMEST: infarto del miocardio con elevacion

del ST.

tremo, a la isquemia silenciosa y en €l otro, a
IMEST, en la parte media de este espectro se
posicionael SCA sin elevacion del ST conosin
micronecrosis. Aunque en todos los grupos €l
eventoinicia caracteristico eslarupturade una
placa vulnerable con formacién de un trombo,
existen diferencias en laevolucion acorto y lar-
go plazo.’*® En el IMEST se ha demostrado
mayor mortalidad hospitalaria, mientras que en
Al/IMNEST esmésfrecuente el reinfarto, isque-
miarecurrentey mortalidad alargo plazo.? Dado
el impacto del SCA en México,*>*2 el RENASI-
CA 11 surge como otro vincul o entre | os estudios
clinicosaeatorios, guiasolineamientosy lapréac-
tica clinica diaria?? en un pais con ingresos me-
dios.

Lecciones aprendidas

de RENASICA |

Este registro que incluy6 4,353 pacientes con
SCA conosinelevacion del ST enfatizalas prac-
ticas actuales y los abordajes terapéuticos en la
transicion delossiglosveintey veintiuno. El SCA
sin elevacion de ST fue la causa mas comin de
admision hospitalariay se demostré inaccesibi-
lidad en nuestro medio para obtener determina-
cionesinicialesdetroponinas. Enel SCA sinele-
vacion del ST fueron indicadores de riesgo edad
> 65 afos, depresion del ST, macronecrosis y
angiograficamente una enfermedad coronaria
extensa. La presenciade dolor isquémico tipico,
disneay diaforesis tuvieron una relacién estre-
cha con macronecrosisy el diagnéstico final de
IMEST. A pesar de que el 90% de los hospitales
tenian capacidad para realizar reperfusion far-

macol 6gica y/o mecéanica, menos de lamitad de
| os pacientesrecibieron este beneficio. En el 70%
de los pacientes se empled un tratamiento anti-
trombinico y antiplaquetario estéandar y en una
menor proporcién heparina de bajo peso mole-
cular y antagonistas de los receptores de superfi-
cie plaquetaria llb/llla. A través del RENASI-
CA | se obtuvo informacién que podriaayudar a
las autoridades de salud mexicanas para que se
utilicen mejor los recursos de salud en el futuro
proximo del tratamiento de los SCA.*?

RENASICA 11

Este proyecto ha generado un gran volumen de
datos sobre laincidenciay lafrecuenciarelativa
de SCA con o sin elevacion del ST como una
causa de admision en el hospital. El infarto con
elevacion del ST fue la causa mas frecuente de
hospitalizacién (56%), seguida de AI/IMNEST
(44%). La proporcion 1.3:1 de IMEST para Al/
IMNEST esmasaltaquelareportadaen RENA-
SICA | (35% vs 65%)? y otros registros pre-
vios.’31618 Una explicacion parcial podria ser la
facilidad para el acceso a reperfusién mecanica
en los hospital es participantes. Otrarazdn poten-
cial esquelaprevaenciagloba de IMEST aso-
ciado con otras comorbilidades (diabetes) aumen-
té répidamente. Estos resultados establecen al
IMEST como la principal causa de admisién
hospitalaria y ponen de relieve € impacto que
tiene sobre los recursos del Sistema de Salud
Nacional.

Ambos grupos tuvieron una media de estancia
hospitalariade 8.1 dias, estos resultados son muy
parecidos a lo observado en GRACE (8 dias) y
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ENACT (anginainestable, 8.5 dias) y en lo que
respectaal infarto del miocardio de acuerdo ala
experienciaeuropes, lostiemposde estanciafue-
ron mas cortos.**1* Sin embargo, estamos muy
lgjos de laimpresionante y dramatica reduccion
de la estancia hospitalaria (4.3 dias) observada
enel registroNRMI 1, 2, 3 en pacientes|levados
areperfusion farmacol 6gica o mecénica.® Esto
podria atribuirse a un incremento en las estrate-
gias de reperfusion que permiten limitar el ta-
mafio del infarto y la isquemia recurrente, asi
como a reformas importantes en el Sistema de
Salud para implementar rutas criticas y otras
medidas de control de calidad para mejorar la
eficaciay reducir €l costo delaatencion hospita-
laria. En ambas modalidades de reperfusion no
se observé ningunadiferenciaen relacién con la
estancia hospitalaria.® La base de datos de RE-
NASICA Il podriautilizarse paraestablecer prio-
ridades terapéuticas y estandarizar la atencion,
lo que permitiriareducir €l tiempo de hospitali-
zacion.

La mayoria de los datos demogréficos fueron
muy similares a otras poblaciones de SCA, sin
embargo, en RENASICA 122 y [l, hasta donde
sabemos, la diabetes (50% y 42%) tuvieron la
incidencia mas elevada jamas reportada en el
marco de un registro de SCA .82 |_a diabetes,
una enfermedad que se esta expandiendo rapi-
damente en la actualidad, es un factor de riesgo
importante de morbilidad y mortalidad cardio-
vasculares, y seasociacon unmal pronostico des-
pués de un infarto del miocardio.?* La diabetes
sola o asociada con otros estados de disfuncion
endotelial crénica e inflamacion (pacientes de
edad avanzada, tabaquismo, hipertension, lipi-
dos anormales) podria explicar la elevada inci-
denciade IMEST en el RENASICA Il y anivel
mundial.® EnlaAl/IMNEST, ladiabetesfue un
factor de pronostico poderoso de la mortalidad
hospitalaria.

Considerando que el objetivo principal en RE-
NASICA Il nofueevaluar el estado metabdlico,
no se realizaron pruebas de la glucosa en ayuno,
hemoglobina glucosilada Alc o tolerancia a la
glucosaoral, no sellevaron acabo pruebas dela
glucosa sanguinea en ayuno, hemoglobina glu-
cosilada Alc o tolerancia a la glucosa oral. De
estaforma, |os estados de diabetes, deterioro de
latoleranciaalaglucosay resistenciaalainsuli-
napodrian subestimarse. Ademas, no se estable-
ci6 e indice de obesidad. La elevadaincidencia
de diabetes subraya marcadamente laimportan-

A Garcia-Castillo y cols.

ciadeincluir unapruebade diagndstico paralas
anormalidades de la glucosa, afin de mejorar la
estratificacion del riesgoy el resultado. En cual-
quier estadio de la enfermedad coronaria es ne-
cesario establecer o incrementar estrategias de
prevencién secundaria y aplicar objetivos alin
mas estrictos para €l control de la tensién arte-
rial, lipidos y obesidad.?®

El diagndstico de SCA con o sin elevacion del
ST es un proceso clinico que depende de facto-
res de riesgo historicos, caracteristicas del dolor
toracicoy de hallazgosdel ECG. Losdatosdela
macronecrosis o la micronecrosis disponibles
establecen €l diagndstico final, pero no son ne-
cesarios parainiciar laestrategiareperfusién op-
timay/o el tratamiento antitrombatico. En el es-
pectro clinico del SCA, el dolor de torécico
isquémico tipico, lasanormalidades del segmento
ST ylaondaT fueron caracteristicas clinicas en
€l momento de la presentacion. Se haobservado
un perfil clinico similar en varios modelos de
riesgo,®? el cual confirma los resultados de
RENASICA |.22

Laanginainestabley el IMNEST son sindromes
clinicos estrechamente relacionados, con fre-
cuenciaimposibles de distinguir en el momento
de la presentacion y a menudo implica un diag-
nostico temprano y un enfoque terapéutico si-
milar. Considerando que los grupos de alto ries-
go tienen una evolucién desfavorable, la
estratificacion de riesgo tiene importancia cru-
cia en la préactica de la medicina contempora
nea; en este escenario, las determinacionesde la
troponinason una herramientade diagndstico im-
portante. Las observaciones de RENASICA |
(12%),%2 11 (20%) y ENACT (36%)*¢ indican que
su disponibilidad sigue siendo muy limitada; sin
embargo, entre los indicadores bioquimicos, la
troponinafue el Gnico factor de prondstico dela
mortalidad. Se observé unatendenciasimilar con
las mediciones de la proteina C reactiva. Estas
observaciones establecen |anecesidad deidenti-
ficar un modelo de riesgo apropiado, adaptado a
|os paises con ingresos medios. Aunque seiden-
tificd unatendencia ascendente en el uso detra-
tamientos antitrombdticos y antiisquémicos es-
tandar,®> RENASICA | enfatizaareas especificas
para megjorar €l conocimiento y la préctica ac-
tual entre los médicos relacionados con el cui-
dado del SCA. EnlaAl/IMNEST, losresultados
mostraron que el uso de nitratos, betabloguea-
dores, heparina no fraccionada y HBPM fue
marcadamente més bajo de lo esperado. El alto
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uso de inhibidores de la ECA (54%) es un tanto
sorprendente, dadalafaltade evidencia, y espro-
bable que se relacione con comorbilidades.'>1
En el IMEST, € uso de &cido acetilsalicilico,
nitratos, inhibidores de la ECA y heparina no
fraccionadafue mas bajo. Considerando lasven-
tgjas farmacol dgicas de enoxaparinay clopido-
grel en el marco del IMEST con o sin laestrate-
gia de reperfusion, su uso puede considerarse
apropiado; en los pacientes bajo reperfusion far-
macoldgica, la evidencia final proviene de los
estudios TIMI 25y 28.

En ambos grupos se observé un uso reducido
de antagonistas de los receptores de superfi-
cie plaquetaria Ilb/llla (16%). Es probable
gue estatendencia sea el reflejo de que se uti-
lizan principal mente como tratamiento adjun-
to en intervencién coronaria percutanea, por
los desal entadores resultados de |os estudios
GUSTO IV#y V2 g porque no fueron un re-
curso disponible. En todos los pacientes la
proporcion en el uso de estatinas (13%) fue
mas baja que en |os registros europeos,>1¢ |o
cual podriareflejar que los médicos adoptan
tendencias terapéuticas sobre la base de sus
experiencias personalesy rechazan resultados
de los estudios contemporaneos. Aungue no
hay evidenciafirme® (p = 0.04) que demues-
tre que las estatinas en la fase aguda de un
SCA mejoran la evolucion, adn se considera
como una interrogante en espera de la res-
puesta final. Mientras tanto, las estatinas en
la enfermedad coronaria han demostrado se-
guridad y efectividad a largo plazo y en los
SCA son segurasy podrian mejorar ladisfun-
cion endotelial .** Ademas, la mayoria de es-
tos pacientes requieren de una intervencion
farmacol 6gicay no farmacol 6gica parareduc-
cion de lipidos.

En el momento actual, la estrategia de reper-
fusion es el tratamiento estandar para pacien-
tes con IMEST, en este escenario, tanto lare-
perfusi 6Gn mecanicacomo lafarmacol 6gicason
alternativas védlidas. La proporcion de TF dis-
minuy6 del RENASICA | (50%) al RENASI-
CA Il (37%), una posible explicacion podria
ser el alto nimero de hospital es con capacidad
para realizar intervencién coronaria. Sin em-
bargo, las causas de esto deben analizarse de-
talladamente, ya que una proporcion signifi-
cativa de pacientesingresaron en ventana para
obtener los beneficios de la reperfusion far-
macol égica. En el IMNEST, el uso de TF (4%)
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fue similar a lo reportado por otros regis-
tros.’>% Aungue en este grupo la TF fue un
factor prondstico importante de mortalidad
hospitalaria, un porcentaje alto de los pacien-
tes tuvo inestabilidad clinica, anormalidades
del sistema de la conduccidn, macronecrosis
y disfuncién ventricular izquierda. Posible-
mente la TF se usdé como terapéutica de res-
cate en centros sin posibilidades para reali-
zar reperfusion mecanica. No se observaron
complicaciones hemorréagicas mayores. Aun-
gue el porcentaje de intervencién coronaria
percutanea fue bajo (15%), estos resultados
coinciden con reportes previos.*1¢ Conside-
rando la proporcion significativa de pacien-
tescon IMEST que no recibieron ninguna es-
trategia de reperfusion, se requieren nuevas
direcciones del Sistema de Salud que permi-
tan mejorar la calidad de la atencion médica
en este grupo.

En todos los grupos se observaron variaciones
entre procedimientos invasivos y no invasivos.
En AI/IMNEST fueron sorprendentemente altas
la angiografia coronaria y la revascularizacion
percutaneay quirdrgica. Sin embargo, estos re-
sultados no son distintosaevidencias previas*y
reflejan la disponibilidad de especialistas y de
equipo apropiado. Se observd una tendencia si-
milar en el diagnostico noinvasivoy enlas prue-
bas de estratificacion.

En el IMEST los porcentajes de mortalidad
fueron mas altos de lo esperado y mayor alo
reportado previamente.*%2 Sin embargo,
esto no es un hallazgo inesperado ya que una
proporcion importante de pacientes no tuvie-
ron ninguna facilidad de reperfusion. Ladis-
funcion ventricular izquierda fue el ECMA
mas importantey el factor prondstico mas po-
deroso de mortalidad, esto podriarelacionar-
se con labajaincidencia de estrategias de re-
perfusién y con tiempos mas prolongados de
isquemia. Nuevas direcciones de reperfusion
farmacolégica, que incluyen TF en bolo,
como actualmente sucede en otros paises,
podrian mejorar la evolucion de los pacien-
tes con IMEST. La experiencia de los cen-
trosy el tratamiento antitrombotico intensi-
vo temprano (24 horas) podrian explicar la
baja incidencia de complicaciones hemorra-
gicas mayores y arritmias ventriculares. En
los SCA sin elevacion del ST el porcentaje
de mortalidad tuvo una proporcion similar a
reportes previos.416
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Los resultados del RENASICA 11 ponen de re-
lieve los retos para el diagndstico en pacientes
con alta sospecha clinica de un SCA (Fig. 1).
En los pacientes con diagnostico inicial de Al/
IMNEST y sospechade IMEST, el diagndstico
fue correcto en méas del 80%. El alto porcentaje
de SCA en pacientes con dol or torécico inespe-
cifico, a pesar de la participacion de meédicos
expertos, enfatiza lo limitado de su sensibili-
dad para el diagnostico. En este grupo, los cli-
nicos deben ser muy cuidadosos para evitar un
egreso temprano.

En este registro una interrogante importante
es establecer si los pacientes representan una
poblacién general de SCA. Los registros tie-
nen una posibilidad mas limitada que | os estu-
dios clinicos para asegurar lainclusién conse-
cutivade pacientes. Por otra parte, losregistros
reclutan pacientes tal como se ven en la prac-
tica clinica diaria 'y sin estrictos criterios de
inclusién que cominmente se aplican en estu-
dios clinicos controlados. De cual quier mane-
ra, el tamafio del registro con 8,098 pacientes
y un amplio espectro de SCA, permite asumir
que el comportamiento descrito efectivamen-
te representa, al menos, en los hospitales se-
leccionados una imagen real de la situacion
clinica actual.

L os datos previamente mencionados demues-
tran similitudesimportantes entre RENASICA
112y 1. Esto apoyalavalidez de los resultados
y refuerza la necesidad adicional de mejorar
la atencion médica. Sin embargo, existen di-
ferencias importantes que hacen dificil com-
parar la evolucién en grupos especificos. Los
datos aqui presentados proporcionan conoci-
mientos importantes acerca de la préctica de
la cardiologia en distintos ambitos hospitala-
rios en México.

Limitaciones

Considerando que no fue un estudio epidemio-
|6gico basado en poblacion, pueden haberse in-
troducido algunos sesgos en |o que respectaa: a)
la seleccién de los centros participantes, b) la
visitade monitoreo limitada se enfoco en lapre-
cision delaintroduccién delos datos, ¢) es posi-
ble que no se hayan incluido algunos de los pa-
cientes que fallecieron en la sala de urgencias,
d) no hubo un seguimiento a largo plazo, €) una
€elevada proporcién de centros con capacidad para
revascularizacion impide generalizar los resul-
tados a todos los hospitales del pais.
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Conclusioén

El registro més grande de SCA en Latinoamé-
rica provee informacién importante y confia-
ble sobre el espectro clinico, evolucion hospi-
talaria, calidad de atencidn, e identifica areas
de oportunidad para la mejora de la atencién
médica. El RENASICA Il amplia nuestro co-
nocimiento sobre como la reperfusion y trata-
miento antitrombdtico modifican la evolucion
Y Qué procesos necesitamos mejorar en la prac-
ticareal en México.
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