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Altamirano C. E; Murillo M. H, Navarrete C. R; “INCIDENCIA DE SINDROMES
CORONARIOS O PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA POSTERIOR A
ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA EN EL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO “LA RAZA™ DE ENERC DE 1997 A
DICIEMBRE DE 1998™.

ANTECEDENTES: En la literatura mundial se ha comprobado en un seguimiento a 6
meses que la reestenosis postangioplastia  transluminal percutanea es de un 50% en
promedio disminuyendo a 30% con uso de férula intracoronaria, independiente de la
sintomatologia clinica del paciente,

El propdsito del presente estudio es determinar ¢l procentaje de pacientes que presentan
reestenosis por clinica, los factores de riesgo para desarrollar sintomas y los hallazgos
angiograficos de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS - Estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo de
angioplastias coronarias trasnsluminales percutaneas (ACTP) realizadas de enero de 1997 a
diciembre de 1998 con un seguimiento de 6 meses postangioplastia en este centro
hospitalario evaluando edad, sexo; dislipidemia, Hipertension artenial sistemica (HAS) y
Diabetes mellitus (DM) como antecedente familiar y existente en el paciente asi como
hiperuricemia y tabaquismo, evaluacion de electrocardiograma en reposo de superficie,
ventricufograma, Fraccion de eyeccion (FEVI), caracteristicas y nimero de
vasos,procedimiento realizado, complicaciones y seguimiento. Uso de Andlisis estadistico
de tendencias Simples con Intevalo de confianza (IC) del 95%, andlisis simultaneo de X2
de Mantel Haenzel, Razon de Momios y andlisis bivariado.

RESULTADOS: De 91 pacientes a los que se les realizd ACTP 76 reunieron los criterios
de inclusion, edad promedio de 57afios (30-81) relacion hombre mujer 56/20, Factores de
riesgo de 44.7% HAS, DMID en 2 pacientes, DMNID en 23 7%, dislipidemia en 61 8%, se
realizd ACTP a 32 pacientes con Sindromes Coronarios Agudos, el resto tuvieron angor de
esfuerzo, factor unico predisponente de reestenosis cardiologo que realiza el procedimiento
con Rrde 5.91 Iede 90% X21.69 v p (.09, mayor riesgo en ACTP programadas con RR de
3 84 1C 90% L.04 a 14 7% X2 1 69 p 0.09.Hubo reestenosis en ef 19% de los pacientes
CONCLUSIONES: No se encuentra diferencia significativa de factores de riesgo para
reestenosis sintomdtica y asintomatica, se requiere mayor muestra para validar los factores
de riesgo encontrados en este estudic.



Altamirano C. E; Murillo M. H; Navarrete C.R; “ Incidence of Coronary Sindroms or
positive excercise Test after Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty in the
Medical Center of “LA RAZA™ Hspecialities Hospital January 1997 to December 1998.

OBJETIVES: The aim of this study is know the percentaje of patients who have clinic
reestenosis; risk factors for development sintoms and the angiographic founds in them.
MATERIAL AND METHODS: Retrospective, followed in the time, comparative study, of
pecutaneous Transluminal Coronary angioplasty (PTCA) made in the period of time
Tanurary 1997 to December 1998 in this hospital Center with the follow at 6 months after
procedure with evaluation of age, sex; dislipidemia, High arterial tension and diabetic
backgrounds in the family and themselves, hiperuricemia, tabaquism habit, rest
elecirocardiogram, ventriculogram, ejection fraction, kind of damage in the vessels, with
reestenosis, what procedure was aplicatedand complications, in the followed we analized
the results by NONSTAT program with IC of 95% simultaneous anélisis, X2 of Mantel
Haenzel, Odds Ratio, and bivariated analisis.

RESULTS, 91 patients who had PTCA just 76 had the inclusion data, the age average was
57 years olda (range30-81) male/female 56/20, the risk factor were: High arterial tension in
44.7% IDDM in 2 patients, NIDDM in 23.7%, dislipidemic illines in 61.8%, the PTCA was
aplicated in 32 patients with acute coronary Syndroms, the resthad angor pectoris with the
excercise the the reestenosis risk in this study were the operator with RR of 5.91 IC $0%
X2 1.69 and p 0.09, and the programed PTCA with 3.84 IC 90% 1.04 to 14.7% X21.69 p
0.09 .They had reestenosis in the 19%.

CONCLUSIONS We didn't find cualitative diferencein the risk factors between
asintomatic and syntomatic reestenosis, we should have more patients for increase the p
value and recognice the true risk factors in this study
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ANTECEDENTES

La angioplastia coronaria transluminal percutanea constituye un adelanto terapéutico en
el paciente con enfermedad ateroesclerosa coronaria como tratamiento inmediato y menos
cruento que la revascularizacion; es aplicada en vasos con estenosis igual o mayor al
50%(1) La clasificacion descrita por Ryan y cols en 1986 establecio tres tipos de lesiones y
el porcentaje de éxito de acuerdo a la clasificacion (2): A)Lesiones pequefias (menores a 10
milimetros de largo), no calcificadas, concéntricas, accesibles, contorno liso, con
angulacion menor a 45 grados, en estas lesiones existen altas posibilidades de angioplastia
exitosa { incremento del lumen mayor al 20% u obstruccion final menor al 50%) en mas del
85% de los casos con bajo riesgo de complicaciones. B)Lesiones con una o mas de las
siguientes caracteristicas. tubulares de 10 a 20 milimetros de didmetro, moderada o severa
calcificacion, excéntricas, tortuosidad moderada, angulacion entre 45 y 90 grados,
contornos irregulares, se presentan en localizacion ostial o en bifurcacion que requieran
doble guia, que presenten trombos o en vasos ocluidos de menos de tres meses de
evolucién; el porcentaje de éxito es en 60 a 85% de los casos con un riesgo moderado de
complicaciones. C) Lesiones con una o mas de las siguientes caracteristicas lesion difusa
mayor de dos centimetros de largo, excesiva tortuosidad del segmento proximal, angulacién
mayor del 90 grados, vaso ocluido de mas de tres meses de evolucidn, puentes venosos
deformados con lesiones friables; en estas lesiones el porcentaje de éxito es menor al 60%
con alto riesgo de complicaciones. Actualmente con los avances en la tecnologia en la

aplicacion de modalidad de imagenes, mayor experiencia del operador, nuevas técnicas en



el manejo de la placa ateroesclerosa el porcentaje de éxito es mayor al 90% independiente
al tipo de lesion con disminucion del riesgo de complicaciones ( menores al 5%) y menos
eventos de angina (salvo en vasos ocluidos de mas de tres meses de evolucién y los
injertos de safena en los que el porcentaje de éxito continta siendo el descrito por Ryan).
REESTENOQOSIS

Drefinicion angiografica: La definicion mas comin es la proporcionada por EMORY (3)
que define a la reestenosis como una reduccion del lumen mayor al 50% al seguimiento;
existen otras definiciones como la de NHLBI I ( incremento en le diametro de Ia estenosis
mayor al 30% al seguimiento comparada con el porcentaje residual post intervencion)
utilizada para evaluacion de los distintos tratamientos (4,5).

Definicion clinica Bvalta el resultado clinico incluyendo angina recurrente evidencia
objetiva de isquemia en estudios funcionales, infarto al miocardio, y muerte, en esta
definicién el criterio clinico delimitara la presencia de reestenosis, aiin en pacientes que
cumplan los criterios angiogréﬁcos estando asintomaticos, la evaluacién de sintomas
recurentes es un buen valor predictivo negativo, sin embargo posee un bajo valor
predictivo positivo para reestenosis. Es importante enfatizar que las pruebas de esfierzo a
las cuatro semanas posteriores a PTCA es frecuentemente asociada a resultados falsos
positivos debidos a vasoconstriccion local , miocardio aturdido o hibemante, por ello las

pruebas de esfuerzo se encuentran con mejor sensibitidad posterior a las 6 semanas.



MECANISMOS DE REESTENOSIS

Es causada por retraccion del vaso, proliferacion de la neointima y remodelacion

vascular posterior a la fractura de la placa que se manifiesta 3 a 6 meses posterior al

procedimiento (6,7,8).

FACTORES PREDISPONENTES

1

2)

3)

Factores clinicos; Diabetes mellitus insulinodependiente o requiriente, angina
inestable, reciente o variable, sexo masculino, tabaquismo, dilisis cronica; como
probables se encuentran. angioplastia primaria, hipercolesterolemia, infarto al
miocardio previo, hipertension, edad v reestenosis previa. (9-16),

Factores anatomicos’ comprenden oclusion total, lesiones en el injerto de vena safena,
lesiones mayores de 20 mm. y angioplastia transluminal percutanea en multiples vasos
o lesiones miltiples, oclusion total cronica, presencia de vasos colaterales dilatados,
lesion ostial, angulacidn mayor de 45°, como probables se encuentra estenosis de la
coronaria descendente anterior.{17-20)

Factores del procedimiento; Comprenden una estenosis residual suboptima, diseccion
grave, ausencia de desgarro de la intima, el uso de globos de tamafio inapropiado,
complicaciones periangioplastia (que se presentan en el 3 a 5% de los casos) incluyen:
El cierre abrupto que compromete el flujo sanguineo del vaso tratado, diseccion y

trombosis aguda y subaguda (21-23).



TRATAMIENTO MEDICO
La terapia estrogénica en pacientes postmenopausicas (24,25), ha tenido resultados
Optimos al diSmiﬁuir la incidencia de reestenosis en mujeres postmenopausicas, no asi que
el uso de inhibidores de puentes plaquetarios I b/ IIla (26-31), el uso de abciximab
(anticuerpo contra la glicoproteina plaquetaria 11 b/1H) (32-34) v las terapias combinadas de
heparina y aspirina y ticlopidina-aspirina en donde se ha demostrado disminucion de
factores agreganies plaquetarios y espasme, sin probar disminucion de reestenosis

Otras drogas que no han demostrado disminucion en la incidencia de reestenosis es el
uso de .heparina y heparina de bajo peso molecular (35.36), el manejo con pravastatina
(37), terapia esteroidea, uso de acidos grasos omega-3, colchicina, angiotensina, antivirales
{(15) y dipiridamoi (38)
RADIACION IONICA

Se encuentra en estudios experimentales, sin embargo los resultados preeliminares
sugieren un impacto favorable el la remodelacion y en los componentes de proliferacion
que intervienen en la reestenosis, 192-Ir radiacion gamma ( 18 a 20 Gy), presenta menos
de 10% de complicaciones angiograficas posteriotes y aparentemente reduce el porcentaje
de reestenosis (39,40).

FERULAS INTRACORONARIAS

El uso de férulas intracoronarias ha disminuido su incidencia en 6 meses a un 30%,

mejorando el prondstico en lesiones tipo B, C y en vasos menores de 3 milimetros de



lumen (41-62), siendo los factores relacionados con reestenosis por uso de férula
intracoronaria el uso de mas de una férula en una lesién, y las presentadas en general en una
angioplastia;  resultado final subdptimo, flujo disminuido, diseccion y presencia de
circulacion colateral (ésta Gltima adn en controversia como protectora o adversa)(17,18,19)
Presentan alto riesgo de mortalidad a 5 afios una fraccion de eyeccion disminuida,
hipertension previa a cirugia de revascularizacion, pacientes inoperables, enfermedad
multivaso y angina inestable, por ello los aspectos de biocompatibilidad de las férulas
intracoronarias se ha analizado recientemente, adicionando al dispositivo terapia génica y
con radiacion local (55,62).

ANGIOPLASTIA CON LASER:

La angioplastia con laser facilita la colocacion de férulas intracoronarias, sin embargo su
uso favorece a complicaciones como diseccion, infarte al miocardio post procedimiento y
sin diferencias significativas de reestenosis a los 6 meses de seguimiento.(63).

ATERECTOMIA DIRECCIONAL
la aterectomia direccional (64,65) facilita al igual que el uso de laser la manipulacién
de la lesion sobre todo en lesiones calcificadas y con bordes irregulares las complicaciones
periangioplastia son diseccion, hemorragia subintima, trombosis intraluminal ¢ infarto al
miocardio, no presentando disminucién de éstas con uso de férula intracoronaria.
ATERECTOMIA ROTACIONAL
El uso de “aterectomia rotacional” es utilizada en lesiones largas, calcificadas
irregulares, su uso no se exime de complicaciones presentando en infarto no Q, diseccion,

oclusion y perforacién con aumento en la mortalidad al 3% (66-70).



SUJETOS MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
Departamento de Hemodinamia, Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza” ,
hospital de tercer nivel con la Delegacion No. 35, Delegacidn No. 36, Estado de México y
Estado de Hidalgo como areas de influencia.
TIPO DE ESTUDIO
Retraspectivo, comparativo con angioplastias realizadas del 1° de enero de 1997° al 31
de diciembre de 1997 (con o sin uso de férula intracoronaria)
GRUPOS DE ESTUDIO
A: CARACTERISTICAS DE LOS CASOS
Pacientes que fueron sometidos angioplastia transluminal percutinea con o sin
colocacian de férula intracoronaria y que fueron recateterizados antes de un afio de haberse
realizado el procedimiento por presentar sindromes coronarios o prueba de esfuerzo
positiva en el Hospital de Especiaiidades del Centro Medico “La Raza” en el intervalo
establecido para el presente estudio; y reunan los criterios de inclusion y las variables
establecidas.
B: CARACTERISTICAS DE LOS CONTROLES:
Pacientes que fueron sometidos a angioplastia transluminal percutinea con o sin
colocacién de férula intracoronaria en el hospital de Especiafidades del Centro Médico “La
Raza” y que permanecieron asintomaticos ¢ que tuvieron prueba de esfuerzo negativa en ol

intervalo establecido para el presente estudio; y reunan los criterios de inclusion y las

variables establecidas



CRITERIOS DE SELECCION,
A.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes a quienes se les realizd angioplastia transluminal percutanea con o sin
férula intracoronaria, en el Hospital de Especialidades Del Centro Médico “La Raza” con |
expediente hemodinamico y clinico completo en el intervalo establecido para el presente
estudio, en caso de prersentar cateterismo cardiaco posterior a la angioplastia de menos de
un afio del procedimiento se tomaran unicamente a los pacientes con sindromes coronarios
o prueba de esfuerzo positiva con expediente hemodindmico completo

B - CRITERIOS DE ELIMINACION Y NO INCLUSION

Pacientes a quienes no se les haya realizado angioplastia transluminal percuténea y/o
no se haya realizado el cateterismo diagndstico posterior a la angioplastia en este hospital
en caso de haberlo requeride por negacién del pactente.

C - CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes a quienes s¢ les haya realizado angioplastia transluminal percutanea con o
sin férula intracoronaria hayan ameritado o né cateterismo diagnéstico posterior con
expediente hemodinamico y/o clinico incompleto o extravio de pelicula(s)

TAMARNO DE LA MUESTRA

Por las caracteristicas del estudio se tomaran a todos los pacientes con angioplastia
transluminal percutinea com o sin férula intracoronaria en el lapso establecido,
docuementandose por expediente la evolucion en un afio post angioplastia y los hallazgos
hemodinimicos en caso de presentar prueba de esfuerzo positiva o sintomatologia

isquémica coronaria o equivalentes de angor, por ello no se determinaran errores beta o

alfa.



DEFINICION DE VARIABLES

A) VARIABLES PREDICTORAS (*) O INDEPENDIENTES:

1)

2)

EDAD: Variable discreta que sera evaluada en afios cumplidos
SEXQ: Variable categdrica nominal dicotomica calificada como masculine o

femenino por sus caracteristicas fenotipicas

VARIABLES RELACIONADAS CON ANTECEDENTES FAMILIARES:

3)

4

5)

DISLIPIDEMIA FAMILIAR Variable nominal dicotomica categérica consistente en
la presencia o ausencia de este antecedente,

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA FAMILIAR Variable nominal
dicotomica categorica que denota la presencia o ausencia de esta variable.

DIABETES MELLITUS FAMILIAR' Variable nominal dicotdmica que serd

clasificada como presencia o ausencia de esta entidad.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL PACIENTE (SERA EVALUADA PRE Y

POST ANGIOPLASTIA AL ANO EN PACIENTES ASINTOMATICOS O DURANTE

LA EVALUACION DE LA REESTENOSIS):

6)

7

HIPERCOLESTEROLEMIA: Variable discreta que serd evaluada con el valor de
colesterol total en el momento de la angioplastia y durante el cateterismo diagnostico
en caso de reestenosis o posterior a un afio en pacientes asintomaticos.

TIPO DE DISLIPIDEMIA: Variable categorica nominal evaluada de acuerdo a la
clasificacion de Fredrikson de hiperlipidemias en la siguiente manera: Grupo 1:
Fenotipo 1 quilomicrones elevados, nivel de colesterol plasmatico normal o elevado y
nivel de trigliceridos elevados. Grupo 2: fenotipo II a con lipoproteinas de baja

densidad elevadas, nivel de colesterol plasmatico elevado, con niveles de trigliceridos



8)

%)

normales. Grupo 11 fenotipo I b con lipoproteinas de baja densidad y muy baja
densidad con nivel de colesterol plasmatico elevado v trigliceridos elevados. Grupo
IV con lipoproteinas de densidad intermedia elevadas, con colesterol plasmatico
elevado y trigliceridos plasmaticos elevados. Grupo V- corresponde al fenotipo 1V
cen lipoproteinas de muy baja densidad, colesterol plasmatico normal o elevado y
trigliceridos plasmaticos aitos. Grupo VI. con lipoproteinas de muy baja densidad y
quilomicrones altos con colesterol alto y trigliceridos muy altos. (branwald}

HIPERTRIGLICERIDEMIA: Variable discreta que sera evaluada con el valor de
trigliceridos totales en el momento de la realizacion de la angioplastia y al

seguimiento { cateterismo por reestenosis o al afio en pacientes asintomaticos)

HIPERTENSION ARTERIAL, Variable dicotbmica nominal categdrica
caracterizada por presencia o ausencia de esta, sera catalogada en hipertension
sistolica o diastolica o hiperreactor se catalogara como presencia o ausencia de ésta y
si se presenta controlada al momento de la angioplastia y al seguimiento ( en
reestenosis o al afio de realizada), con cifras mayores de 145 mmHg de sistSlica y

diastdlica mayor de 85 mmHg.

10y HIPERURICEMIA: Variable dicotdmica nominal categérica catalogada como

presencia o ausencia de ésta durante la angioplastia y al seguimiento ( al afio en

pacientes asintomaticos o durante el cateterismo diagndstico post angioplastia).

11) TABAQUISMO : Variable dicotomica nominal, categbrica que se catalogard como

presencia o ausencia de ésta, incluyendo a los pacientes que presentaban habito

tabaquico positivo ain y cuando lo hayan suspendido.



12} DIABETES MELLITUS: Variable dicotomica nominal que ser catalogada como la
presencia o ausencia de ésta ( dos o mas determinaciones de glucosa en ayunas mayor
de 110mg/d] en ausencia de estrés o uso de esteroides).

13) BLOQUEO DE RAMA: Variable categorica nominal dicotomica caracterizada por
presencia o ausencia de ésta en caso de presentarse se subdividird en los sﬁguientes
grupos: grupo | bloqueo de rama derecha, grupo 2 blogueo de rama izquierda Grupo
3 hemibloqueo de fasciculo anterior, grupo 4 hemiblogueo de fasciculo posterior.

Variables relacionadas con el estudio hemodinamico

14) HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA. Variable categérica nominal,
dicotomica caracterizada por la presencia o ausencia de ésta de acuerdo a los signos
hemodinamicos estabiecidos (5)

15) FRACCION DE EYECCION: Variable continua que serd expresada en porcentaje de
fraccion de eyeccion .

16) HIPOCINECIA Variable dicotdmica nominal categorica que sera agrupada en caso
de presentarse en 1) anterobasal, 2) anterolateral, 3) apical, 4) diafragmatica, 5)

posterobasal, 6) septal y 7) posterolateral.

17) ACINECIA: Variable dicotémica nominal categorica caracterizada como presencia 0
ausencia de ésta , en caso de presentarse sera catalogada por grupos: 1) anterobasal, 2)

anterolateral, 3) apical, 4) diafragmaética, 5) posterobasal, 6) septal y 7} posterolateral.

18) DISCINECIA: Variable dicotomica nominal categérica que seréd caracterizada por

presencia o ausencia de ésta, en caso de presentarse serd agrupada en 1) anterobasal,



Z) anterclateral, 3) apical, 4) diafragmatica 5) posterobasal, 6) septal y 7)
posterolateral.

19) ANEURISMA: Variable dicotomica nominal categérica caracterizada por la
presencia o ausencia de ésta los grupos seran estructurados de acuerdo a los hallazgos
durante el muestreo

20) COMPLICACIONES TRANSANGIOPLASTIA \ INTRALUMINAL
PERCUTANEA: Varable dicotdomica nominal categbrica gue serd caracterizada por
la presencia o ausencia de ésta, en caso de presentarse se dividirdn en infarto,
necesidad de cirugia urgente, diseccion, oclusidn total, muerte o complicaciones
menores.

Lesiones coronarias.

21)DESCENDENTE ANTERIOR, PRIMERA DIAGONAL, CIRCUNFLEJA,
MARGINAL OBTUSA, CORONARIA DERECHA vy/o DESCENDENTE
POSTERIOR: Cada una de las arterias se tomard como variable dicotomica nominal
categbrica que sera caracterizada por presencia o ausencia de lesidn, en caso de
presentarse se podran describir hasta tres lesiones de proximal a distal con las
sipuientes caracteristicas a describir. 1) tipo de lesion dividida en A, B, o C, de
acuerdo a la clasificacion de la American Heart Asociation. 2) localizacion, 3) tipo de
flujo (clasificacién de acuerdo a TIMI 1,2 o 3) (21) 4) lechos distales 5) patron
coronario, 6) diametro del vaso, 7) longitud de la lesién, 8) angulo que presenta, 9N
presentacion en bifurcacién y angulo presentado, 10) lesion concéntrica, 11) lesién
excéntrica, 12) lesion lisa o irregular, 13) lesion calcificada, 14) lesion ulcerada, 15)

presencia de trombo.



22) NUMERO DE VASOS ENFERMOS: Variable discreta que serd determinada como
namero total dg vasos enfermos.

23)NUMERO DE LESIONES PRESENTADAS: Variable discreta que sera evaluada
como numero de lesiones totales que tuvieron lesion

24) NUMERO DE LESIONES ANGIOPLASTIADAS: Numero de lesiones a las que se
realizd angioplastia

25)REVASCULARIZACION: Variable dicotdmica nominal clasificada en incompleta y
completa

26)NUMERO DE LESIONES CON FERULA INTRACORONARIA: Numero de
lesiones que se les colocod férula intracoronaria.

Caracteristicas dela angioplastia transtuminal percutanea,

27YMARCA DE LA FERULA INTRACORONARIA: Variable categérica nominal que
ser4 estadificada de acuerdo a los hallazgos en ¢l presente estudio para estadificar los
grupos, por cada férula intracoronaria colocada se duplicara esta variable.

28) CARDIOLOGO INTERVENCIONISTA QUE REALIZO EN ESTUDIO: Variable
nominal categorica que sera desglesada de acuerdo a los hallazgos que se encuentren
en la revision de expedientes.

29) TIPO DE REVASCULARIZACION: Serd determinada como variable dicotbmica
nominal categérica caracterizada como completa o incompleta de acuerdo al nimero
de vasos enfermos tratados con porcentaje de apertura mayor al 50% de la inicial, (se
catalogaré como incompleta en caso de no tener éxito en todos los vasos enfermos y
completa en caso de apertura exitosa en el vaso o los vasos enfermos).

Caracteristicas relacionadas con los hallazgos angiograficos:



30) REESTENOS]§ EN EL SITIO DE LA ACTP: Variable dicotomica nominal que sera
catalogada como la presencia o ausencia de ésta en caso de estar presente serd
evaluada gn porgeniaje de reestenosis,

31)REESTENOSIS EN OTRO SITIO DIFERENTE A ACTP; Variable dicotdmica
nomina| que serd catalogada como la presencia o ausencia de €sta, en caso de estar
presente se catalogaran el niumero de vasos presentes.

Antecedentes del paciente de tipo isquemico (motivo por el que se diagnostico

enfermedad ateroesclerosa y el motivo de sintomatologia clinica).

32) ANTECEDENTES DE ANGOR POST INFARTOQ' Variable discreta que serd
establecida en meses, defrinida como dolor precordial opresivo acompaiiado o no de
diaforesis, disnea /o sensacién de evacuacidn, en este rubro se incluirdn
equivalentes de angor (disnea, fatiga o singultus) y demostracion objetiva de isquemia
( por prueba de esfuerzo, o electrocardiograma con cambios) salvo en los casos con
stntomatologia clasica, duraciéon menor a 60dias posterior al infarto.

33) INFARTO AL MIOCARDIO (ANGIOPLASTIA PRIMARIA): Variable dicotomica
nominal categorica que sera catalogada como presencia o ausencia de la entidad y es
definida como dolor precordial de mas de 20 minutos de duracion acompaifiado de
sintomatologia neurovegetativa y cambios electrocardiograficos de desnivel negativo
o desnivel positivo y elevacion enzimatica en dos o méas determinaciones.

34) TROMBOLISIS: Se caracteriza por la presencia o ausencia de ésta en caso de estar
presente se analizara el nimero de horas en las que tuvo retraso la trombolisis.

35)PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA: Variable dicotémica nominal caracterizada

por presencia o ausencia de ésta, serd evaluada frecuencia cardiaca llegada,



derivaciones positivas, mets aleanzados, clase funcional Localizacion del talio en
caso de ser positivo.
Variables relacionadas con el motivo de realizacion de cateterismo cardiaco.

36) ANGINA DE ESFUERZO: Variable categérica nominal dicotémica que serd
catalogada como la presencia 0 ausencia de ésta, en caso de presentarse se evaluara la
clase funcional.

37YANGINA DE PATRON VARIABLE: Variable categdrica nominal dicotdmica que
sera catalogada como la presencia o ausencia de ésta, en caso de presentarse se
evaluara el ciclo circadiane ( la presencia o auserncia de ¢ste),

38) ANGINA INESTABLE' Variable dicotdmica nominal categdrica que sera nominada
como presencia o ausencia de ésta, en caso de presentarse sera dividida de acuerdo a
la presencia o no de infarto miocardico de menos de 2 meses de evolucion.

EVOLUCION POST ANGIOPLASTIA:

39)ESTADO FUNCIONAL POST ANTIOPLASTIA: Variable categorica nominal
clasificada en estado funcional de acuerdo a la clase funcional pre angioplastia y
postangioplastia, menos de 4 meses y al afio en pactentes asintomaticos y en los
pacientes sintomaticos durante el cateterismo diagnostico que clase funcional se
encontraba.

40) SITUACION LABORAL: Variable dicotomica nominal clasificada en tiempo
completo, tiempo parcial, incapacitado, jubilado, tramite de invalidez.

41) MEDICAMENTOS UTILIZADOS: Variable nominal categérica que serd clasificada

en #cido acetil salicilico, nitratos, betabloqueadores, antagonistas del calcio,

digitalicos y otros.



B} VARIABLES PREDICTORAS (*) O DEPENDIENTES.

Se realizara la evalucacion durante la angioplastia y al afio en el paciente
asintomatico o durante la reestenosis.
1) OCUPACION: Variable nominal, categorica que serd estadificada de acuerdo a los

hallazgos durante el muestreo.

{*) Clasificacion sugerida por Steven R. Cummings por ta confusion que puede existir en el

uso de anatisis muliivariados (Cummings}.

2) SEDENTARISMO Variable dicotomica nominal caracterizado por presencia o
ausencia de ésta, de acuerdo a la actividad fisica del paciente, previo al daignéstico de
ateroesclerosis

3) NUMERO DE CIGARRILLOS/DIA: Variable. discreta caracterizada por el consumo
de cigarrillos completos en 24 horas

4) ANOS DE TABAQUISMO: Variable discreta caracterizada por el inicio de
tabaguismo hasta la suspension.

5) PERSONALIDAD TIPO A:Variable dicotomica nominal caracterizada por presencia
o ausencia de ésta de acuerdo a las caracteristicas evaluadas durante la angioplastia.

6) OBESIDAD: Variable dicotdmica nominal categérica caracterizada por la presencia o

ausencia de ésta de acuerdo a las caracteristicas estableciadas por la Asocion

Americana de la Salud.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO



INSTRUMENTO DE MEDICION: Cédula creada en el presente trabajo para tal fin,
basada en los factores predisponentes documentados en la literatura mundial y las variables
que puedan estar refacionadas como posibles factores predisponentes, todos niimerados en
el listado de variables, todos los datos serdn tomados del expediente de hemodinamia y uso

de expediente clinico asi como la evaluacion de la pelicula.

ANALISIS DE DATOS
Se realizara el analisis de la informacién en el programa EPI-INFO y NONSTAT con
estudio de frecuencias simples y medidas de tendencia central, para evaluar Jos factores de
riesgo se¢ realizard uso de Tasa Relativa con intervalo de confianza del 95%, para
evaluacion de distractores o factores de confusién uso de analisis estratificado con RR no

sesgado, para evaluacién de modificadores de efecto se realizard analisis simultaneo y

regresion logistica

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

Recursos humanos: se realizara la recoleccion de la informacion por los investigadores

Recursos fisicos: Se utilizara espacio fisico dentro del departamento de hemodinamia
no fijo, para consulta de expedientes. Se utilizara uso de computadora personal para uso de
procesador de palabras y manejo estadistico, uso de fotocopiadora de biblioteca para copias
de encuestas.

Recursos financieros: Todos los gastos seran realizados por el autor de la presente tesis
que se desglosa de la siguiente manera: renta del procesador de manera comercial gasto

que asciende a $30.00 por hora aproximando el tiempo de uso de computadora a 72 horas.



Para la realizacién de impresion el pago por hoja sera de 3 00 hoja calculo que asciende
a 45 hojas. En cuanto al material didactico se cotizan en 3150.00, el uso de transporte
publico por motivo de la investigacion se encuentra cotizado en $250.00 hasta la
finalizacion det estudio. El tiempo invertido en horas para la realizacion de la presente tesis
se cotiza en 250 horas promedio, estudio cuantificado en valor monetario de acuerdo a la

beca percibida asciende a $8,500.00 para 8 horas de trabajo por dia.

FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS
Estudio retrospectivo sujeto a evaluacion por el Comité de Etica, no requiere autorizacion
escrita por el paciente ya que se conformara el estudio de expedientes clinicos propiedad

del Instituto Mexicano del Seguro Social.



RESULTADOS

De 91 pacientes a quienes fueron realizadas angioplastia Coronaria Transluminal
Percutanea, de enero de 1997 a diciembre de 1998, 76 expedientes reunieron los criterios de
inclusion, con edad promedio de 57 afios (30-81) y sexo masculino predominante ( 56
hombres y 20 mujeres) figura 1

La ocupaciones documentadas fueron de empleados administrativos en 25 pacientes
{32.9%) amas de casa en 18 pacientes (23 7%) pensionados en 17 pacientes (22 4%),
comerciantes en 10 pacientes (13 2%) siendo el resto Choferes y obreros (17.8%) figura 2.

Antecedentes Familiares. En ninguno se documento dislipidemia familiar, sin embargo
en 21 pacientes se documentd Hipertension arterial Sistémica (HAS) (27.6%) Diabetes
Mellitus no insulinodependiente (DMNID) en 20 pacientes (26.3%) y cardiopatia
isquémica en el 10.3% y tabagquismo en 47 pacientes (61.8%)y sedeniarismo y obesidad en
el 71%; La Artritis reumatoide fue documentada como factor aislado y al parecer
predisponente de enfermedad coronaria en dos pacientes (2.68%) figura 3.

En los pacienies estudiados la 1{AS se enconird en el 44.7% (n=34) DM
insulinodependiente en 2 pacientes (2.6%) y DMNID en 18 pacientes (23.7%), la
dislipidemia fie documentada en 61.8% (47 pacientes) predominando en el grupo 1l con 17
pacientes (22.4%) y en el grupo IV con 15 pacientes {19.7%} Figura 4. El colf;sterol total
pre ACTP fue de 91+-10.6 .

Los motivos por los que se realiz6 ACTP fueron: 32 pacientes con Sindromes

coronarios agudos 5 con angor de esfiierzo clase funcional I, 11 pacientes en clase



DISTRIBUCION POR SEXO

MUJERES (26%)

HOMBRES (74%)




OCUPACION

EMPLEADO HOGAR PENSIONADO COMERCIANTE  CHOFER OTROS

32.9% 23.7% 22.4% 13.2% 53%
2.6%
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funcional 2, 21 en clase funcional 3 y 18 pacientes ( en donde se englobaron sindromes
coronarios agudos) en clase funcional 4.

Hallazgos en ¢l cateterismo cardiaco: Se observd Hipertrofia de ventriculo izquierdo en
10 pacientes (13.2%)con una Fraccion de Eyeccién promedio de 65%+- 15%, en la figura
5 se observa la fraccidn de eyeccién predominante. La contraccion normal de todos los
segmentos se encontrd en 37 pacientes. (48.7%).

El nimero de vasos con lesiones significativas fueron de 1 vaso en 33 pacientes
(43.4%) 2 vasos en 24 pacientes (31 6%) y 3 vasos ¢n 19 pacientes {24.9%)

La revascularizacion completa se documento en ‘el 71.1% de los pacientes (54)¢
incompleta en 27 pacientes {28 9%). De las ACTP realizadas 52 fueron programadas
{68.4%) vy 24 fueron no programadas 31.6%, Figura 6

De 76 pacientes el 73.7% (36) no tuvieron complicacion alguna, 11.8% (9) presentaron
diseccidon, 3.9% (3) presentaron oclusion, 3.9% (3) presentaron muerte durante el
procedimiento, 2.6% (2) presentaron migracién de la férula intracoronaria, 3.9% (3)
presentaron hematoma, 1.3% (1) presentS infarto durante el procedimiento y 1 paciente

(1.3%) presentd retraceidn como se observa en la figura 7.

ANALISIS UNIVARIADO.

Durante €l analisis univariado se realizé ejercicio estadistico a cada una de las variables
para reestenosis general ( posteriormente se estratificé por cada vaso) presentando 68
casos de 75 ya que al momento del presente estudio se encontraban pendiente 1 paciente

para la realizacion de cateterismo cardiaco y en cuatro pacientes no se observo reestenosis

en vasos epicardicos.
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Durante el analisis general se encontrd que la poblacién que presentaba restenosis
clinica presentaba las caracteristicas clinicas similares a los pacientes asintomdticos
cotejandose el colesterol postangioplastia, el tipo de dislipidemia que presentaban, la
presencia 0 n6 de hipertrigliceridemia, HAS, sedentarismo y obesidad. Los trastornos
electrocardiograficos que se encontraron al momento de la evaluacién preangioplastia
fueron aplicades por grupos y en adicion; los que presentaban blogueos de rama o de
subdivisién vs. los que no los presentabar, en ambos no se observd significancia
estadistica. La presencia de isquemia, lesion o necrosis antigha o hipertrofia de ventriculo
izquierdo de igual manera no demostrd significancia estadistica en estos pacientes.

Los Sindromes Coronarios agudos ( angina inestable, infarto 2l miocardio en evolucién,
angina inestable post infarto Q v sin onda Q) fueron comparados entre fos subgrupos vs
aquellos que no presentaban dicha entidad, no demostrando factor de riesgo, las diferentes
clases funcionales (I,TLITI y IV) fueron comparadas entre ellas y la clase funcional 1 sin
embargo tampoco demostraron significancia estadistica.

Los hallazgos angiograficos analizados para el presente estudio fue estratificados de
acuerdo g los hallazgos de hipocinecia, ascinecia, discinecia, aneurisma o congractilidad
normal, en caso de alteraciones en Ia contractilidad se consideraron los subgrupos de
regiones angiograficas para su comparacién entre su mismo grupo ( caras anterobasal,
anterolateral, apical, diafragmatica, anterobasal, septal y posterolateral} fas comparaciones
entre los subgrupos y utilizando la estratificacion por regiones no representd significancia
estadistica independientes o en adicion.

El an4lisis para confirmar factor de tiesgo entre pacientes asintomaticos y sinfomdticos

con habito tabdquico fue dividido por mimero de cigarrilios dia representando de 0-5 de 6-



10, de 11 a 20 y de 21 0 mas, no se observd riesgo relativo o p significativa por subgrupos
o durante la compracidn entre los fumadores y no fumadores,

La artritis reumatoide presentd un RR de 4.5 sin embargo por la presencia de 2
pacientes no presentd significancia estadistica p=0.26.

El namero de lesiones para ACTP no demostré significancia estadistica en la
comparacién de subgrupos ni en la global. El nimero de lesiones para ACTP y frula
tampoco demostro significancia estadistica entre ambos grupos.

Las complicaciones postangioplastia no demostraron predisposicién para reestenosis
clinica ni predomind estadisticamente en algin cardiologo que realizara este tipo de
procedimientos.

La tnica variable que presenta refacion estadisticamente significativa para presentar
reestenosis se encuentra en el operador que realiza el procedimiento con un RR de 5.97 IC
de 1.19-19 con un 90% de confiabilidad, X2 de 182 y p de 0.05. y qu se relaciona
directamente con programacién de procedimiento vs no programado entrafiando riesgo
mayor las programada con un RR de 3.84 con un IC del 90% establecido de 1.04 a 14.17%
X2 de 1.69 y p 0.09. Sin embargo el riesgo de trabajar con una variable a un IC del 90%

pudiera estar con factores de confusion que puedan aportar traslape de informacion

ANALISIS MULTIVARIADO.

Se encontraron 15 pacientes {19.7%) que presentaron DM, HAS, tabaquismo y
dislipidemia, 44.7% (34 pacientes) tuvieron DMII e HAS. 28.9% (22 pacientes)
presentaron HAS y tabaquismo y 22.4% (17 pacientes) presentaron sedentarismo y
obesidad. Se observd que en pacientes menores de 45 afios se encuentra dislipidemia y

tabaquismo como tnicos factores predisponentes en 25 pacientes (86.2% del total de este



grupo) en comparacion con los mayores de 45 afios con 4 pacientes (13.8%), todos los
pacientes con DMII e HAS son mayores de 30 afios. La comparacién como subgrupos de
riesgo para presentar reestenosis por clinica, no demostré significacia estadistica aun en el

grupo que presentaba las 4 entidades.

ANALISIS UNIVARIADOS POR SEGMENTOS.
DESCENDENTE ANTERIOR PROXIMAL

Se realizo analisis univariado por edad, sexo, hipertrigliceridemia, HAS, DM,
hipercolesterolemia, sedentarismo, obesidad, alteraciones electrocardiograficas, presencia
de isquemnia, lesion o infarto, hallazgos de HVI, fraccion de eyeccion menor a 58% o mayor
a ésta, tabaquismo, clase funcional, nimero de lesiones relacionadas con el vaso, mimero
de lesiones con ACTP, operador que realizé el procedimiento, complicaciones, tipo de
lesion { AB,0 C), didmetro en milimetros, longitud, 4ngulo, lesidn concéntrica o
excéntrica, presencia de calcificacion o ulceracién, uso de ACTP, ACTP + férula
intracoronaria, en donde se observo con riesgo relativo de 2 5 o mayor sexo, sedentarismo,
tabaquismo y cambios electrocardiograficos establecidos { este ltimo con 5.2 de RR ) sin
embargo, no presentaron significancia estadistica por el nimero de casos que presentaron
esta entidad.

DESCENDENTE ANTERIOR MEDIA

Se realizé un analisis identico al de descendente anterior proximal encontrandose con
presencia de RR de 22 hipocinecia en presencia de este vaso como determinante de
reestenosis con un IC del 95% de 2.19 a 220 x2 de 2.63 y p de 0.008 in embargo no se

puede descartar un falso positivo por el grupo que representd a esta muestra. la presencia



de artritis reumatoide presentd un RR 9 veces mayor con un IC del 95% (1.0 a 81) con una
X2 de 1.63 y p de 0.10 ( no presentando validez estadistica por el tamafio de la muestra.
CIRCUNFLETA

En ¢! anilisis estadistico realizedo no presentd variables estadisticamente

significativas.
CORONARIA DERECHA.

La presencia de HAS asociado a reestenosis de coronaria derecha presenta un 6.0 de
RR con un IC del 95% de 118 a 30.4 con una pde 0.06 y X2 de 1 81 ( el limite menor para

aceptar fuera de azar es menor de 0.05, el resto de ellos no presentaron significancia

estadistica.



DISCUSION:

Se encuentra en el presente trabajo una muestra representativa del trabajo de dos afios
con un seguimiento de 6 meses de cada caso en los que se evaluaron como objetivos
principales factores predisponentes para desarrollar reestenosis evidenciada por clinica o
por datos objetivos de isquemia, en el presente estudio pudimos delimitar que nuestra
muestra fire representada en su mayoria por varones de la sexta década de la vida en
promedic en fos que, un poco méis de la mitad de ellos permanecian activos, més del 50%
presentd antecedentes familiares de factores predisponentes, en el grupo estudiado al menos
presentaron uno de los cuatro factores de riesgo evaluados de DMII, HAS, distipidemia o
tabaquismo La artritis reumatoide, un hatlazgo aislado pero sin duda altamente refacionado
estadisticamente hablando ain y cuando la poblacion estudiada no pudo establecer el
intervalo de confianza para confirmar uma relacién directa, puede ser base para los
hallazgos especificos en estos pacientes sin otros factores de riesgo. Por otro lado, los
factores de riesgo en ambos grupos ( asintomdticos y con reestenosis clinica) fue similar en
ambos grupos no delimitando factores predisponentes para reestenosis clinica, contrario a
lo que se encuentra establecido como factores de riesgo en la reestenosis angiografica
mencionados en la introduccidn, sin embargo, la variable operador fue manifiesta a pesar
de un intervalo de confianza del 90% con una relacién estrecha para el desarrollo de
reestenosis, y es preciso delimitar que la presencia de solo el 19% de los pacientes con
ACTP presentaron reestenosis clinica pudiera corresponder a una cifra preeliminar que
denota las posibilidades de subvaluacién probable de algunos pacientes o sobreapreciacion

de los datos presentados por el universo presentado.



CONCLUSIONES

Es sin duda, la evolucién clinica del paciente y las pruebas objetivas durante el
seguimiento las que delimitan la toma de decisiones y la decisidn para realizar un estudio
de cateterismo cardiaco justificado, el presente estudio, si bien no demostrd eventos
especificos que pudieran predisponer a una evolucion sintomatica o asintomatica Ja
presencia de sintomatologia como un valor predictivo negativo se encuentra indiscutible, el
porcentaje de reetenosis manifestado por clinica no unicamente es basado en
sintomatologia, las pruebas de esfuerzo realizadas en este hospital como protocolo de
seguimiento postangioplastia a las 6 semapas como promedio disminuyen la
infraevaluacion que es frecuente en la isquemia silenciosa, por otro lado, el delimitar
unicamente un factor de riesgo ( cardiologo que realiza el procedimiento) en un estudio que
puede estar influido por multiples variables no controladas puede tener un error alfa
presente, el seguimiento del presente estudio podra delimitar con mayor muestra si los
factores predisponentes encontrados fieron multicausales o directamente relacionados (
factores de riesgo).

Por otra parte, es confirmatorio en el presente estudio que muchos de los factores
presentados para desarrollar estenosis fueron potencialmente prevenidos como el

tabaquismo intenso o la dislipidemia no controlada.
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ANALISIS UNIVARIADO

Estenosis
Casos  Universo
68 68 100%
Reestenosis
13 68 19.14%
Edad mayor de 45 a menor de 45
Reest 13 0
$/Reest 47 3
RR IC X2 p
Sexo masc fem 193 (021-174) 0359 054
11 2
39 16
225 (045-112) 140 031
ocupacion 12 34567
3206101
1814 4107 1 ¢ 0.61 (259-0.14) 007 0.05
dislipidemia en la familia
0
13
55
Hipertension familiar
Si no
6 7
13 42 276 (098-7.76) 1.01 010
90%
DMII
4 Y
15 40 1.18 (033410 025 080
CARDIOPATIA ISQUEMICA
4 9
47 8 2.61 (0.66-10.29) 137 017
COLESTEROL PRE ACTP
Mayor de 200 menor
7 6
24 31 1.50 (044-5.0) 0.66 0.50
COLESTEROL POST ACTP
2 4
12 43 065 (3.40-0.12) 051 060
DISLIPIDEMIA

¢ I 11 I v
4 0 3 6 0
22 2 13 5 13 pD.66 (0.64-7.51) 1.27 020



HIPERTRIGLICERIDEMIA

7 6 RR IC

19 36 221 (2.50-0.17)
HIPERTENSION EN EL PACIENTE

6 24

7 31 110 (0.34-3,53)
DMII

4 9

16 39 1.08  (0.27-4.25)
SEDENTARISMO

12

3619 29 80.06-13.9)
OBESIDAD

3 10

18 37 0.61  (2.5-0.14)

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS
NP BRD BRI BFA BFP
12 G 0 0 1
51 1 O 2 1
106 (0L0-10.4)
ISQUEMIA
0 AS AL AE INF 2%+
0 0 0 0 1 0
12 3 1 2 1 2
042  (3.7-0045)
COMPLICACIONES
SIN DIS OCL M MIG HEM IMA RET
11 0 0 1 0 0 g 0
39 7 3 1 1 2 1 1
Ninguno vs complic 0.44 (2, 19-0.08)
Diseccion vs otros 128 (0 06-26.3)

DM+HASHab+dislip= 19.7% (15px) ]
DM+HAS 44.7% (34PX) 2
DM-+DISLIP 18,4% (14PX) 3
HAS+TABAQ 28.9% (22PX) 4
DISLIP +TABAQ 22.4%(17PX) 5
GPO 1

310

10 45 135 (0.31-587) 0.40
GPO 2

6 7

24 31 110  (0.34-353) 0.16
GPO 3

4
10 45 20  (051-7.78) 1.0

X2
0.01

0.10
0.11
1.33

062

0.05

078

1.0

0.16

0’68
0.87

0.31

p
0.51

0.87

0.90

018

0.5

095

043

0.31
0.87




4 9

15 40
GPO 5

4 9

21 34

PGR N/PGR

11 2

29 20
COMPLICACIONES

1 2 3
SI 14 I 2
NO 40 3 5

4
1
0
1vs2
1vs3
1vs5

RR.
118

0.71

3.84

5

1

4
1.75
0.87
1.4

Ivs tod 1.05

IC
(0.32-4.3)

(2.79-0.18)

(1.04-14.7)

6

0

1

(0 18-16.4)
(6.11-0.12)
(0.13-14 7)
(0.31-3 4)

X2
0.25

0.49

169

0.49
0.4

0.28
0.04

P
0.80

0.62

0.09

0.62
0.88
0.77
0.93
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