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1. RESUMEN

Gonzalez GE., Galvan OH., Garcia MR. “Impacto de la revascularizacién completa temprana por
intervencionismo sobre eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en pacientes con infarto
agudo del miocardio y enfermedad aterosclerosa de multiples vaso: Experiencia de un centro

de tercer nivel de atencion”.

Antecedentes: Hoy en dia el Intervencionismo Coronario Percutaneo (ICP) primario en el Infarto
agudo del miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) logra en gran proporcion la
permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto y reduce el riesgo de muerte y eventos
cardiovasculares adversos cuando se compara con la fibrindlisis. A pesar de la rapida y exitosa
restauracion del flujo coronario, un nimero significativo de pacientes persisten con riesgo elevado de
complicaciones cardiovasculares. La enfermedad aterosclerosa de multiples vasos (EAMV) representa
un predictor fuerte de mortalidad y eventos cardiovasculares mayores. La revascularizacion
percutanea completa en un segundo tiempo de manera temprana resulta una opcién de tratamiento
con impacto favorable sobre estos eventos a corto y largo plazo, sin embargo el tiempo 6ptimo para su

realizacion aln es controvertido.

Objetivo general: Determinar el riesgo de presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30
dias en pacientes con IAMCEST y enfermedad de mudltiples vasos posterior a revascularizacion
completa temprana por intervencionismo antes del egreso hospitalario. Especifico: Comparar este

riesgo con los pacientes sometidos a revascularizacion solo al vaso responsable del infarto.

Material y métodos: De una cohorte previamente seleccionada de pacientes mayores de 18 afios de
edad admitidos al Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI del periodo del 1° de Mayo del 2009 al 1° de
Mayo del 2012 con diagnostico de IAMCEST tratados con ICP primario y que de manera concomitante
tuvieron EAMV, se registraron y analizaron todas las variables de interés y se identificaron los casos
sometidos a revascularizacion completa temprana por intervencionismo antes del egreso hospitalario y
aguellos casos donde sélo se realiz6 intervencionismo coronario primario exitoso del vaso responsable

del infarto.

Andlisis Estadistico: Para la presentacion de datos se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo a su distribucion; El andlisis de variables dicotomicas se realizdé con X2 en caso
de frecuencias esperadas < 5 y de variables cuantitativas mediante prueba t de Student en caso de

distribucion diferente a la normal; Se utilizé las curvas de Kaplan Meier para andlisis de supervivencia



y modelo de regresion logistica con ajuste para variables potencialmente confusoras. Se consideré

significativo un valor de a< 0.05. Se utilizaron los paquetes estadisticos. SPSS version 20 y STATA 8.

Resultados: De 104 pacientes con IAMCEST con EAMV, 84 se manejaron con ICP primario exitosa
s6lo al vaso responsable del infarto y 20 pacientes con revascularizacibn miocardica (RVM)
percutanea completa en un segundo ICP antes del egreso hospitalario. No se encontraron diferencia
estadisticamente significativa en las caracteristicas demograficas o angiograficas basales de ambos
grupos. Se demostré isquemia severa en sélo 1 paciente con RVM completa y moderada en 21
pacientes (25%) con RVM incompleta versus 13 (65%) con RVM completa; p= 0.001. El punto final
combinado primario se presentod en 23 (27%) y 1 (5%) respectivamente con p<0.03. Las curvas de
Kaplan y Meier mostraron mayor sobrevida acumulada en el grupo de revascularizacion completa vs
incompleta con un log Rank p<0.04. En el andlisis de regresion logistica, el Unico predictor
independiente a ECVM a 30 dias fue un puntaje TIMI 2 5 con un OR de 3.6, IC 95% (1.36-9.54);
p=0.01. La presentacion de ECVM a 30 dias con la estrategia de revascularizacion completa fue OR
0.16 I1C 95% (0.02-1.28), con p=0.08.

Conclusiones: La revascularizacion percutdnea completa temprana muestra un efecto protector para
el desarrollo de EVCM a 30 dias, a pesar de no alcanzar significancia estadistica, por lo que se
requiere de una muestra de mayor tamafio para definir si esta estrategia logra disminuir el riesgo de

estos eventos adversos.

Palabras claves: Infarto Agudo del Miocardio con Elevacion del Segmento ST, Intervencionismo
coronario percutaneo primario, Enfermedad Aterosclerosa de Multiples Vasos, Revascularizacion

completa, Revascularizacién incompleta.



2.- ANTECEDENTES

2.1 Epidemiologia

Las enfermedades isquémicas del corazdn constituyen la principal causa de muerte en el mundo, con
una prevalencia superior al 1% de la poblacién. Representan el 12% de las defunciones en paises
subdesarrollados y mas del 15% en paises desarrollados segun lo sefala la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) . En México, de acuerdo a la Secretaria de Salud, ocupan en segundo lugar como
causa de muerte, solo superado por la Diabetes Mellitus (DM). Se calcula que cada 10 minutos fallece
una persona por un Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA), representando 59, 579 muertes al

ano -.

Los SICA se pueden presentar en tres diferentes escenarios clinicos: 1) Infarto Agudo del Miocardio
con Elevacioén del segmento ST (IAMCEST); 2) Infarto Agudo de Miocardio sin elevacién del segmento
ST (IAMSEST) y 3) Angina Inestable (Al). Cada uno difiere en las estrategias de tratamiento y en el
pronéstico de acuerdo a su presentacion clinica. Considerando que el IAMCEST dentro de los
sindromes coronarios agudos es el que presenta las principales complicaciones que ponen en peligro
la vida, el establecimiento de un diagnéstico oportuno y una terapia de reperfusién inmediata son

piezas clave en los resultados y el pronéstico de estos enfermos.

Segun el primer Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos del Instituto
Mexicano del Seguro Social (Renasca-IMSS), que incluyé 1648 pacientes con IAMCEST, la terapia de
reperfusion fue menor del 50%, siendo la estrategia mas empleada la fibrindlisis (40.22 %) y en menor
proporcion la intervencién coronaria percutanea (ICP) (8.48 %), de los cuales a un 4.8% se realizé

angioplastia primaria, al 3.1% angioplastia de rescate y al 0.48% facilitada. 3

2.2 Intervencionismo Coronario Percutaneo primario.

Hoy en dia el ICP en el IAMCEST logra en gran proporcion la permeabilidad de la arteria relacionada
con el infarto, ademéas de reducir el riesgo de muerte, reinfarto y Evento Vascular Cerebral (EVC)
cuando se compara con la fibrindlisis. *’ Se considera que el tiempo 6ptimo para restaurar el flujo
coronario mediante el ICP primario es dentro de los primeros 90 minutos de la llegada del paciente a
un centro especializado para ICP, o hasta 120 minutos del primer contacto médico cuando el paciente

acude a un centro no especializado ’. Aun cuando se ha demostrado que el beneficio que se ofrece es



menor conforme el tiempo transcurre, las Guias Clinicas vigentes recomiendan la realizacién del ICP

primario dentro de las primeras 12 horas del evento agudo. &°

A pesar de la rapida y exitosa restauracién del flujo coronario, una proporcién significativa de pacientes
con IAMCEST persisten con riesgo elevado de muerte o eventos adversos, es por ello que se han

tratado de identificar predictores independientes de estos eventos.®

2.3 Enfermedad aterosclerosa de multiples vasos.

Es muy frecuente encontrar aterosclerosis concomitante en arterias no relacionadas con el infarto en
pacientes que se someten a ICP primario. La enfermedad aterosclerosa de mdltiples vasos (EMV)
(estenosis 270% en 22 arterias principales) se encuentra en el 40 al 60% de pacientes con un
IAMCEST dependiendo de las caracteristicas basales (edad, tabaquismo, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y dislipidemia) de la poblacion estudiada, lo cual se asocia a un incremento en la
morbimortalidad a corto y largo plazo. "%*'? La identificacién de estrategias de tratamiento éptimo

para estos pacientes ha sido tema de gran interés y controversia.

La enfermedad de mudltiples vasos constituye un predictor independiente de eventos adversos en
pacientes con IMACEST. La revascularizacibn completa estd asociada a un mejor prondéstico
comparada con la incompleta. °**!* Karalus et al, mostré que la revascularizacién incompleta es un
factor de riesgo fuerte e independiente de muerte y eventos cardiovasculares mayores en pacientes
con enfermedad de mdltiples vasos tratados con ICP primaria. *> Sin embargo hasta la fecha no hay
evidencia sustentable de superioridad de la estrategia invasiva frente al tratamiento médico en estos

pacientes sin isquemia demostrable.

Aun cuando existen en la literatura estudios aleatorizados que demuestran superioridad de la ICP
programada de lesiones no relacionadas con el infarto versus el tratamiento médico en caso de no
haber demostrado isquemia residual, sus resultados no pueden ser generalizados a la practica clinica
diaria al ser estudios restrospectivos, no aleatorizados, con pocos pacientes o de bajo riesgo. Por el
contrario, en el estudio aleatorizado SWISSI Il se encontré que el ICP multivaso electivo fue superior al
tratamiento médico en pacientes con isquemia miocérdica silente demostrada después de un
IAMCEST. '® Es por ello que las guias internacionales recomiendan la revascularizacion de las
lesiones no relacionadas con el infarto posterior al ICP primario exitoso y antes del egreso hospitalario
en pacientes con sintomas de isquemia recurrente y hallazgos de alto riesgo en las pruebas de estrés

no invasivas. En cambio en pacientes asintomaticos, sin falla cardiaca, ni evidencia de isquemia



provocable o recurrente o inestabilidad eléctrica durante la hospitalizacion no esta claro el tratamiento

de revascularizacién completa. "%°

En un subanalisis del CADILLAC, Sorajja y cols. encontraron que en pacientes con enfermedad de
multiples vasos, comparados con pacientes de un solo vaso que se llevaron a angioplastia primaria,
persistieron significativamente con mayor desnivel de segmento ST(13.3 vs 7.4%, P=0.01) a pesar de
un flujo TIMI 3 (89.7 vs 88.9% p=0.66). La incidencia acumulada de muerte a un afio para pacientes
con enfermedad de 1, 2 y 3 vasos fue de 3.2, 4.4y 7.8% (p=0.003) y existi6 un riesgo combinado de
eventos cardiovasculares mayores (ECVM) de 14.8, 19.5 y 23.6% respectivamente (p=0.0006) Figura 1.
En el andlisis multivariado, la presencia de enfermedad trivascular fue el predictor de muerte mas
importante a 1 afio (HR=2.6, p=0.009), muerte y reinfarto (HR=1.88, p=0.03) y eventos
cardiovasculares mayores (HR=1.80, p=0.0009). El porcentaje de mortalidad a un afio en los pacientes
con enfermedad de mudltiples vasos que se sometieron a revascularizacion completa dentro de los
primeros 30 dias del ICP primario fue menor que aquellos que no fueron revascularizados antes de
este tiempo (3.5 vs 5.7%, p=0.03) haciendo hincapié en la comparaciéon con aquellos con enfermedad

de un solo vaso 3.2%." Figura 2
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2.4 Estrategias de manejo de EMV

En los ultimos afios se han buscado diferentes estrategias de tratamiento, desde las formas mas
invasivas durante el ICP primario, realizando angioplastia a todas las arterias con lesiones
significativas aun sin estar relacionadas con el infarto, hasta las mas conservadoras tratando la lesion
responsable del infarto (LRI) y posterior tratamiento médico en caso de no existir isquemia recurrente.
Otra alternativa intermedia que se plantea es tratar la LRI de forma aguda y las otras lesiones antes
del egreso hospitalario ya sea mediante ICP o incluso cirugia de revascularizacién miocéardica (CRVM).
A pesar de multiples estudios con diferentes lineas de manejo, hasta el momento no hay estudios
representativos aleatorizados que definan las respuestas a este problema.’

La angioplastia primaria de la LRI se ha convertido en el tratamiento de eleccién del IAMCEST de
acuerdo con las guias internacionales actuales como la American College of Cardiology / American
Heart Association (ACC/AHA) y European Society of Cardiology / European Association for
Cardiothoracic Surgery (ESC/EACS) con un nivel de recomendacion IA. Por el contrario, las lesiones
no relacionadas con el infarto hasta el momento no son recomendables tratar en el evento agudo
(segun ACC/AHA/SCAI recomendacion 1lIIB y ESC/EACS recomendacion llaB) a menos que se

encuentre con inestabilidad hemodinamica persistente 891317 1819

2.4.1 ICP ala LRI sola Vs ICP multivaso programado.

En un metanalisis reciente que incluyé a 18 estudios con mas de 40,000 pacientes en total se observa
qgue el ICP primario a la arteria responsable del infarto y posterior revascularizacién completa de forma
programada esta asociada a 3 veces menor riesgo de mortalidad a 30 dias que el ICP primario sélo a

la LRIy a 5 veces menor riesgo que el ICP multivaso de forma aguda. *®

Rigattieri et al, analizé los ECVM de dos estrategias de manejo, grupo 1 (64 pacientes) con ICP a la
LRI y posterior de forma programada (5.8 + 3.5 dias) a las demas lesiones y grupo 2 (46 pacientes)
sOlo ICP a la LRI y tratamiento médico subsecuente. Encontré que la incidencia de ECVM intra-
hospitalario fue del 20.3% en el grupo 1y 10.8% en el grupo 2 (p=0.186), siendo esta significancia por
la mayor presencia de infarto periprocedimiento en el segundo ICP. La incidencia de ECVM a largo
plazo (13 meses) fue de 9.3% en el grupo 1y 23.9% en el grupo 2 (p=0.037). Como conclusién se
encontré que cuando se trataron de forma programada las lesiones no relacionadas con el infarto se

encontraron mejores resultados a largo plazo. ™



En un subestudio del Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), en pacientes con IAMCEST
tratados con ICP primaria, se compar6 el impacto sobre ECVM intrahospitalarios y a 6 meses de las
diferentes estrategias de manejo (ICP, cirugia o tratamiento médico) de las estenosis residuales. De
1705 pacientes, 1,345 (79%) con tratamiento médico, 303 (18%) con ICP temprana y 57 (3.3%) con
cirugia, se encontré que la mortalidad hospitalaria fue menor en pacientes llevados a angioplastia
temprana (ICP = 0.7%; CRVM = 3.5%; médico = 5.7%; P < 0.001 [ICP vs. médico]), hallazgo que
persistié al ajustarlo al riesgo (Odds Ratio ICP vs. médico = 0.16, [0.04-0.68]; P =0.01). De la misma
forma la mortalidad a 6 meses fue menor en ICP temprana (ICP = 0.8%; Médico = 3.1%; CRVM =
4.0%; P = 0.04 [ICP vs. médico]). Los pacientes revascularizados quirdrgicamente tuvieron menor re-
hospitalizacién (CRVM = 6.3%; ICP = 19%; médico = 20%; P < 0.05) y menor necesidad de re-
intervencién (médico= 9.8%; ICP = 10.0%; CRVM = 0.0%; P < 0.02) %

2.4.2 ICP primario multivaso.

A pesar que el ICP multivaso en el evento agudo promete varias ventajas como revascularizacion
completa, tratamiento de lesiones secundarias potencialmente inestables, disminucién en la estancia
hospitalaria y buena aceptacion del paciente; son mayores las posibles desventajas que le confiere
mayor riesgo a complicaciones por la gran cantidad de medio de contraste, tiempo de radiacion,
isquemia en regiones miocardicas no infartadas, y mayor duracion del procedimiento, sumando a la
posibilidad de sobrestimar la estenosis severa en arterias no relacionadas con el infarto y la dificultad
para definir en varios casos la inestabilidad de la placa, es por lo que no todas las lesiones son
necesarias tratar '. Después de 3 afios de seguimiento del estudio APEX-AMI solo el 10% de los
pacientes con IAMCEST y enfermedad de multiples vasos que fueron tratados inicialmente por ICP
primario tuvieron una indicacion clinica de ICP a las lesiones no responsables, estos resultados se
asociaron con una mayor mortalidad a 90 dias (HR 2.44, 95% IC (1.55-3.83), p<0.001 en comparacion

con pacientes que se les realiz6 ICP de la LRI solamente.*?

El estudio Harmonizing Outcomes with Revascularization and stents in Acute Myocardial Infarction
(HORIZONS AMI), demostré que de 275 pacientes con ICP completa en el evento agudo y 393
pacientes con ICP completo de forma programada posterior al ICP primario, la primera se asocio a
mayor mortalidad a 1 afio (9.2% vs. 2.3%; hazard ratio [HR]: 4.1, 95%|CI]: 1.93 a 8.86, p < 0.0001),
mortalidad cardiovascular (6.2% vs. 2.0%; HR: 3.14, 95% CI: 1.35 a 7.27, p = 0.005), y eventos
cardiovasculares mayores (18.1% vs. 13.4%:; HR: 1.42, 95% Cl: 0.96 a 2.1, p = 0.08). *° Figura 3
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Figura 3. Resultados a un afio de pacientes con enfermedad de multiples vasos sometidos a ICP multivaso en el evento agudo (linea continua) versus
revascularizaciéon completa programada posterior al ICP primario (linea punteada). (A) tiempo de mortalidad. (B) mortalidad cardiovascular. Tomado de
HORIZONS-AMI trial. 3 Am Coll Cardiol. 2011;58:704-11.

El registro de Nueva York reportd que en pacientes estables la ICP multivaso en la fase aguda
incrementa la mortalidad hospitalaria cuando se compara con ICP a la LRI sola (2.4 vs 0.9%, p=0.04),
por el contrario los que se someten a revascularizacién completa por ICP de forma programada dentro
de los primeros 60 dias del ICP primario tuvieron menor mortalidad a 12 meses comparado con ICP a
LRI sola (1.3 vs 3.3%,p<0.04) **. Courpus et al, también describen mayor riesgo de reinfarto (13 vs
2.8%, p<0.001) y revascularizacion temprana (25 vs 15%, p< 0.007) en pacientes con ICP multivaso
de forma aguda (151) comparados con los que se trataron con ICP a la LRI sola (354 pacientes) .

Otro estudio italiano, comparo las 3 estrategias de revascularizacion: ICP primario solamente, ICP
primario multivaso e ICP primario y posterior intervencionismo a las lesiones no relacionadas con el
infarto en forma programada, encontrando en el seguimiento a 2.5 afos, al menos un evento
cardiovascular mayor en 50%, 23% y 20% (p<0.001) de pacientes respectivamente.*’

Hasta el momento, el beneficio de tratar la enfermedad de multiples vasos en la angioplastia primaria
no esta claro, sin embargo la revascularizacién completa en un segundo tiempo ya sea por ICP o por
CRVM es una opcién de tratamiento que puede impactar en la mortalidad y los eventos
cardiovasculares mayores (ECVM) a largo plazo.

10



1.4.3 Cirugia de revascularizaciéon miocardica.

Hasta el momento el papel de la cirugia de revascularizacion miocardica posterior a un IAMCEST
tratado por ICP primario con enfermedad aterosclerosa de multiples vasos aun no se ha sustentado en
un estudio clinico aleatorizado. A pesar de que no hay un acuerdo uniforme de las indicaciones ni el
tiempo ideal de cirugia, por lo general ésta se lleva a cabo en situaciones especificas como en
enfermedad trivascular incluyendo tronco coronario izquierdo, anatomia no abordable por ICP, DM
asociada a enfermedad trivascular existiendo ademés evidencia de isquemia residual espontanea o
provocada después del IAM, debiéndose llevar a cabo a los 2 meses posteriores al IAM. ’

11



3.- JUSTIFICACION

Las enfermedades isquémicas de corazon ocupan la mayor incidencia de causas de mortalidad tanto a
nivel mundial como nacional. El tratamiento de reperfusion temprana con fibrindlisis o con ICP primario
ha sido un parteaguas en el tratamiento de los pacientes con IAMCEST. Sin embargo hemos
observado que los pacientes con IAMCEST frecuentemente presentan enfermedad aterosclerosa de
multiples vasos y que una mala estrategia de tratamiento puede conllevar a un mal prondstico a corto y
largo plazo. Un adelanto importante en el IMSS y en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI ha sido sin duda la implementacién del programa para realizar ICP primario con
buenos resultados a corto plazo, sin embargo es importante definir la estrategia de tratamiento de
pacientes con ICP primario exitoso aunado a enfermedad aterosclerosa de multiples vasos. Existen en
la actualidad diferentes estudios que apoyan una estrategia conservadora inicial, limitando la
revascularizacion completa a pacientes en que se demuestre isquemia residual por medio de estudios
no invasivos como la prueba de esfuerzo en banda sin fin, ecocardiograma de estrés o busqueda de
isquemia y/o viabilidad miocéardica por medicina nuclear; sin embargo otra estrategia es la de realizar,
si técnicamente es posible, la revascularizacién completa sin la necesidad de estudios que demuestren

isquemia o viabilidad miocérdica.

Algunos estudios demuestran la superioridad de la revascularizacion completa en un segundo tiempo
antes del egreso hospitalario en aquellos pacientes sometidos a intervencionismo coronario primario
exitoso, sin embargo aun existe controversia del tiempo 6ptimo en realizarlo para lograr un impacto a

corto y largo plazo.

La conducta en la mayoria de los casos en nuestro centro se limita a la revascularizacion completa
guiada por isquemia demostrable. Sin embargo no existe un consenso en el manejo global de los
pacientes con infarto agudo del miocardio y enfermedad de multiples vasos posterior a angioplastia

primaria y carecemos de un registro y analisis local de la experiencia y resultados en nuestro centro.

Debido a lo anterior consideramos util e interesante evaluar el impacto de la revascularizacion
completa por intervencionismo en un segundo tiempo antes del egreso hospitalario en estos pacientes
ya sea guiada o no por isquemia y compararlo con la estrategia conservadora limitada al
intervencionismo primario al vaso responsable del infarto. Este estudio permitird conocer el impacto

local de esta estrategia y compararlo con la experiencia en otros centros y a nivel internacional.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el RENASCA-IMSS se realiza ICP al 4.85% de la poblacion en contexto de IAMCEST. En
nuestro hospital se realizan aproximadamente 100 ICP primarios por afio. De acuerdo a la literatura el
40% de estos pacientes tiene enfermedad de mdltiples vasos lo cual resulta un factor independiente de
riesgo e incremento en la morbimortalidad a corto y largo plazo. La literatura médica internacional
muestra controversia y limita la revascularizacion completa en la etapa temprana solo a casos con
isquemia demostrable. De acuerdo a lo antes expuesto es importante conocer la experiencia en

nuestro centro por lo que planteamos la siguiente pregunta de investigacion.

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el riesgo de presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en pacientes con
infarto agudo del miocardio y enfermedad de multiples vasos sometidos a revascularizacion solo al
vaso responsable del infarto versus revascularizacion completa temprana por intervencionismo antes

del egreso hospitalario?

4.2 HIPOTESIS

No existira diferencia en el riesgo de presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en
pacientes con infarto agudo del miocardio y enfermedad de mdlltiples vasos sometidos a
revascularizacion solo al vaso responsable del infarto versus revascularizacion completa temprana por

intervencionismo antes del egreso hospitalario.
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5.- OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en pacientes con
infarto agudo del miocardio y enfermedad de multiples vasos posterior a revascularizacién completa

temprana por intervencionismo antes del egreso hospitalario.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar el riesgo de presentacion de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en pacientes con
infarto agudo del miocardio y enfermedad de multiples vasos sometidos a revascularizacioén solo al
vaso responsable del infarto versus revascularizacion completa temprana por intervencionismo antes

del egreso hospitalario.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional de cohorte prospectivo, comparativo y analitico.

6.2 UNIVERSO DEL ESTUDIO

6.2.1_Poblacion blanco: Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio con elevacion del segmento ST de

menos de 12 horas de evolucion llevados a angioplastia primaria exitosa y con diagnéstico de

enfermedad aterosclerosa de multiples vasos.

6.2.2 Poblacion accesible (participantes), lugar y fecha del estudio: Cohorte de pacientes previamente

seleccionada de un registro de nuestro centro que incluye a pacientes mayores de 18 afios de edad
admitidos a la UMAE (Unidad Médica de Alta Especialidad) Hospital de Cardiologia Centro Médico
Nacional Siglo XXI (CMN SXXI) atendidos del 1° de mayo del 2009 al 1° de mayo del 2012 con
diagnéstico clinico, electrocardiogréafico y enzimatico de Infarto Agudo del Miocardio con elevacion del
segmento ST< 12 horas de evolucién con los criterios de inclusién acordes a nuestro estudio que
fueron llevados a Angioplastia primaria exitosa y que ademas tuvieron diagnéstico de Enfermedad

Aterosclerosa de multiples vasos.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la literatura no existe un antecedente previo que demuestre diferencias en riesgo para el
desarrollo de eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en pacientes con infarto agudo del
miocardio y enfermedad de mdltiples vasos sometidos a revascularizacion solo al vaso responsable del
infarto versus revascularizacion completa temprana por intervencionismo antes del egreso hospitalario,
por lo que se realiz6 un estudio piloto y en base a esto determinar el poder estadistico y un tamafio de

muestra adecuado.
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6.4 CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

6.4.1.1 Por datos demoqraficos

Pacientes consecutivos de cualquier género
Pacientes mayores de 18 afios de edad.
Ingresados al Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XX1

Durante el periodo del 1ro de mayo del 2009 al 1ro de mayo del 2012.

6.4.1.2 Por datos diagnosticos:

Pacientes con diagndéstico de Infarto agudo del miocardio con elevacion del ST de menos de 12 horas

de evolucién, determinado por al menos dos de los siguientes:

Sintomas de isquemia : Dolor precordial opresivo mayor de 20 min de duracién, difuso, no
localizado, no posicional, no afectado por el movimiento, acompafiado de disnea, diaforesis,
nausea o sincope.

Elevacion del segmento ST en por lo menos 2 derivaciones contiguas de 2 mm de V1 a V3 y de
1 mm en el resto de las derivaciones o presencia de Bloqueo completo de rama izquierda del
Haz de His de novo.

Elevacion de troponina | con al menos un valor por arriba de la percentil 99 sobre el limite alto

de referencia o en su defecto elevacion de CK MB > 10% del nivel de CK total.

Tratados mediante Intervencionismo coronario percutaneo primario exitoso determinado por los

siguientes:

Sometidos a Intervencion coronaria percutdnea dentro de las primeras 12 horas del evento
agudo sin tratamiento fibrinolitico previo.

ICP con resultado Flujo TIMI 3, Blush 3 y menos del 30% de la estenosis residual y/o
disminucion del desnivel positivo del ST de méas del 50% con respecto al inicial en los 90

minutos posteriores a ICP.
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Con diagnéstico angiografico de Enfermedad Aterosclerosa de Mdltiples vasos.

e Dos o0 mas arterias coronarias epicardicas mayores (Tronco coronario izquierdo, arteria
coronaria derecha, arteria descendente anterior y circunfleja) y/o sus ramas principales.
o Con estenosis significativa 250% del diametro del tronco coronario izquierdo o 270% en arterias

mayores de 2mm.

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con antecedentes de cardiopatia valvular o congénita severa

e Enfermedades crénicas degenerativas en estadio terminal (IRC estadio 5 KDOQI sin didlisis,
cancer, ICC con dafio miocardico severo).

¢ Infarto del Miocardio 1 afio previo.

¢ Con antecedente de revascularizacion miocardica por cirugia de revascularizacién miocardica.

¢ Con antecedente de intervencionismo coronario percutaneo un afio previo.

e Con choque cardiogénico.

e Con ectasia coronaria como causa del IAMCEST.

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Con informacion incompleta o sin expediente clinico.
e Con trombosis del stent u oclusion de puentes aortocoronarios como causa del evento
cardiovascular.

e Muerte por causa no cardiovascular.

17



6.5 DESCIPCION DE VARIABLES DE ESTUDIO

6.5.1 Independientes

Procedimiento que logra reperfusion Procedimiento  percutaneo Cualitativa  Nominal
de forma incompleta de las arterias que logre la reperfusion
P . . . Dicotémica No
epicardicas o vasos secundarios exitosa de la  arteria
mayores a 2mm de diametro con responsable del infarto,
estenosis = 70% o = 50% en el dejando aun lesiones
tronco coronario izquierdo. coronarias residuales

significativas.

Procedimiento que logra reperfusion Tratamiento de reperfusiéon Cualitativa Nominal Si
de todas las arterias epicardicas o de todas las lesiones

. . . Dicotébmica No
vasos secundarios mayores a 2mm coronarias  factibles  por
de didametro con estenosis =70% o = restablecer el flujo.

50% en el tronco coronario izquierdo.

6.5.2 Dependientes

Siglas que se refieren a los eventos Muerte, re-infarto, necesidad Cualitativa  Nominal Si

cardiovasculares mayores de revascularizacion  por
. . . Dicotébmica No
isquemia recurrente, angina
postinfarto e insuficiencia

cardiaca.

Cese definitivo e irreversible de las Lo  registrado en el Cualitativa Nominal Si

funciones vitales del organismo por expediente clinico durante

. _ Dicotébmica No
causa cardiaca. su seguimiento.
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Reinfarto a
30 dias

Necesidad
de
revasculariz
acion  por
isquemia
recurrente a
30 dias.

Angina
postinfarto a
30 dias.

Insuficiencia
cardiaca
aguda a 30
dias.

Reclusion de la arteria responsable
del infarto previamente reperfundida.
Sintomas isquémicos de mas de 30
mins con elevacion de la CPK mas de
doble del limite superior normal 0 mas

del 50% del limite previo mas bajo.

Cuadro clinico y examenes
paraclinicos que sugieran isquemia
recurrente tratamiento

aun con

médico que requieran ser

revascularizados.

Dolor precordial de menos de 20 mins
con (o] sin cambios
electrocardiograficos  posterior al
Infarto del miocardio y antes de 2

meses.

Presentacion de signos y sintomas de

disfuncion ventricular izquierda (S3,

estertores crepitantes en ambas
areas pulmonares) los cuales
producen hipertension  pulmonar

severa, debido a elevacion de la

presion de llenado del ventriculo
izquierdo con o sin gasto cardiaco

bajo y que requieren terapia urgente.

Lo registrado en el
expediente durante su
seguimiento. (No se tomara en
cuenta pacientes con trombosis

intrastent)

Angina recurrente, arritmias,

cambios  dindmicos  del
segmento ST, datos de
viabilidad por  estudios
inductores de isquemia.

(isquemia residual de moderada

a severa.

Dolor precordial aun con
tratamiento médico
antisquémico, que se

presenta posterior al IAM y
el ICP primario, de acuerdo
al diagndstico del
expediente.

Descompensacion de la
clase funcional en relacién a
la funcién ventricular, de
acuerdo al diagnostico del

expediente.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No
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6.5.3 Confusoras

Variable

Edad

Género

Tabaquismo

DM2

HAS

Dislipidemia

Fraccién de
expulsion
del
ventriculo
izquierdo

Insuficiencia
renal

Definicion conceptual

Tiempo en afios que ha vivido una
persona

Conjunto de caracteristicas
genotipicas y fenotipicas que definen
a una mujer o un hombre.

Intoxicacién cronica producida por el
abuso del tabaco

Enfermedad metabdlica
caracterizada por alteracion en la
sintesis, liberacion o sensibilidad de
los tejidos a la insulina. El diagnostico
se establece con uno de los criterios:
1) glucosa en cualquier momento =
200 mg/ dl, asociada a sintomas
clasicos. (Poliuria, polidipsia, pérdida
de peso). 2) glucosa en ayuno de 8
hrs = 126mg/ dl. 3) Glucosa = 200
mg/dl 2 horas después de 75mg de
glucosa. 4) Hemoglobina glucosilada
2 6.5¢g/dl.

Enfermedad sistémica caracterizada
por elevacion cronica de la tension
arterial.

Aumento anormal de los valores del
colesterol y de otros lipidos en la
sangre

Es el porcentaje de sangre que se
expulsa del ventriculo izquierdo con
cada latido. Normal 255%, dafo
miocéardico leve 45-54%, moderado
30-44%, severo <30%. También se
define como la relaciéon entre el
volumen diastélico final, menos el
volumen sistélico final, dividido entre
el volumen diastolico final.

Disminuciéon de
expresada por
mL/min/1.73m2SC

la funcién renal,
una TFG < 60

Definicion operacional

La registrada en el
expediente. Se incluiran a
mayores de 18 afios de edad

El registrado en el
expediente.

Diagnéstico registrado en el
expediente.

Diagnéstico registrado en el
expediente.

Diagnéstico registrado en el
expediente.

Diagnéstico registrado en el
expediente.

Lo registrado en reporte de
cateterismo, ecocardiograma
0 estudio de medicina
nuclear durante su
hospitalizacion.

Depuracion de creatinina
segun Corockoft Gault

Tipo de

variable

Cuantitativ

a

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativ
a

Cuantitativ
a

Escala de

medicion

Nominal

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Intervalo
Continua

Intervalo

Unidad
de
medida

afos

Hombr
e
Mujer

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

<30%
30-49%
250%

<15
16-60
>60
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Malos Arterias coronarias delgadas con Lo registrado en la nota de Cualitativa Nominal Si

lechos enfermedad difusa severa no hemodinamia Dicotémica No
revascularizable.
Enfermedad @ Lesiones mayores a 50% de la luz Lo reportado en la nota de Cualitativa Nominal Si
del Tronco del Tronco coronario izquierdo hemodinamia Dicotémica No
coronario
izquierdo.
Isquemia Datos de viabilidad por estudios Lo reportado en los estudios Cualitativa Nominal Si
demostrable | inductores de isquemia. En caso de de Gabiente o Medicina Dicotomica No
estudio de medicina con isquemia Nuclear.
residual leve, moderada o severa
TIMI Escala pronéstica de riesgo a Lo reportado en la nota de Cuantitativ Intervalo <5
SCORE mortalidad y reinfarto a 30 dias en ingreso a urgencias. e Z5
IAMCEST **

6.6 PROCEDIMIENTOS

Se tomd una cohorte previamente seleccionada de un registro de nuestro centro de pacientes
consecutivos ingresados a los servicios de Urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del
Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI atendidos del periodo del 1° de mayo del
2009 al 1° de mayo del 2011, con diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio con elevacion del

segmento ST llevados a Intervencionismo Coronario Percutaneo Primario.

De esta cohorte de pacientes se seleccion6 especificamente a los pacientes con ICP exitoso, el cual
se determin6 en funcion al grado TIMI 3, Blush 3, y que ademas tuvieron diagndstico de enfermedad

aterosclerosa de multiples vasos, segun la definicion conceptual antes descrita.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de nuestra cohorte de pacientes considerando los criterios
de seleccién de los participantes segun lo establecido en el protocolo asi como los criterios de

exclusion y eliminacion.

Una vez obtenida la informacién del registro de estos pacientes, se dividié a la poblacion en 2 grupos

de acuerdo a la estrategia de tratamiento seleccionada por el Médico Cardidlogo responsable.
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Grupo 1) Pacientes con infarto agudo del miocardio y enfermedad aterosclerosa de multiples vasos

sometidos solo a revascularizacion del vaso responsable del infarto.

Grupo 2) Pacientes con infarto agudo del miocardio y enfermedad aterosclerosa de multiples vasos

sometidos a revascularizacion percutdnea completa antes del egreso hospitalario.

6.6.1 Seguimiento

Se realiz6 seguimiento a los 2 grupos de pacientes durante su estancia hospitalaria y a 30 dias del
IAMCEST en relacién a los Eventos Cardiovasculares Mayores que presentaron, la informacion se
complementd con expediente clinico considerando las notas de egreso hospitalario y de consulta
externa subsecuente. En caso de pacientes finados en este hospital se buscd en el archivo de

pacientes fallecidos.

Para valorar los criterios de seleccion del tipo de estrategia de tratamiento del médico responsable se
revisaré la nota de sesion médico-quirargica o en su defecto la nota de egreso donde se describio el
motivo de la estrategia seleccionada.

5.6.2 Recoleccién de datos

La recoleccién de datos se llevd a cabo mediante una hoja de captura que incluy6 las diferentes
variables considerando datos clinicos, hallazgos ecocardiograficos, angiograficos y de medicina

nuclear de todos los pacientes del estudio complementados con el expediente clinico.

Electrocardiograma: se valoré el desnivel del segmento ST a los 90 minutos posteriores del ICP

primario, la onda R residual en la regién del infarto y presencia de alteraciones de la conduccion y el

ritmo posteriores a la angioplastia primaria.

Ecocardiograma: Se tomdé en cuenta la fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo del

ecocardiograma transtoracico realizado posterior a la angioplastia primaria, para conocer cual es el

dafio miocéardico posterior al infarto.

Angiografia coronaria: Se realiz6 un andlisis de los hallazgos encontrados en el cateterismo cardiaco

de los pacientes llevados a Angioplastia primaria en el contexto de infarto agudo del miocardio con

elevacion del ST, evaluando arteria responsable del infarto, lesiones coronarias adyacentes, flujo
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epicardico por escala de TIMI antes y después del procedimiento, grado de perfusién miocardica o
blush miocérdico y aparicion de complicaciones. La interpretacion por parte del médico o médicos que

evaluaron el estudio estuvo cegada a que grupo pertenece cada paciente.

Estudio de medicina nuclear: Se realizé un andlisis del grado de perfusion miocérdica existente en el

area de la arteria relacionada con el infarto evaluada por Tc 99 SESTAMIBI Gated SPECT o Talio 201
reportado como la presencia de alteraciones en la perfusion o hipocaptacion en el territorio
relacionado con la apertura de la arteria responsable del Infarto, este estudio se realiz6 durante la
estancia hospitalaria. La interpretacion de resultados por parte del médico o médicos que evaluaron el

estudio estuvo cegada a que grupo pertenece cada paciente.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para la presentacion de datos se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a su
distribucion; El analisis de variables dicotdmicas se realizé con X2 en caso de frecuencias esperadas <
5 y de variables cuantitativas mediante prueba t de Student en caso de distribucion diferente a la
normal; Se utilizé las curvas de Kaplan Meier para analisis de supervivencia y modelo de regresion
logistica con ajuste para variables potencialmente confusoras. Se considerd significativo un valor de a<

0.05. Se utilizaron los paquetes estadisticos. SPSS version 20 y STATA 8.
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7.- CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos y actividades llevados durante el desarrollo de este protocolo se realizaron
en total apego a las disposiciones legales del Capitulo 1 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud; y en conformidad con los principios éticos para investigacion en la ultima

revision de la declaracién de Helsinki y Conferencia Internacional de Harmonizacion.

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, este
estudio se clasific6 como investigacién sin riesgo, ya que se emplearon técnicas y métodos de

investigacion documental y no hubo intervencién intencionada.

Sustentado en el articulo 23 de la Ley General de Salud en materia de investigacion y al tratarse de
una investigacion sin riesgo, la Comisién de Etica, dispensa al investigador de la obtencién del
consentimiento informado y por tanto en este estudio de tipo observacional, no se anexa este

documento.

El protocolo fué sometido a aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital de
Cardiologia Centro médico Nacional Siglo XXI.

Conforme a los lineamientos de las buenas practicas clinicas, todos los participantes del estudio fueron
identificados mediante iniciales y nimeros asignados en una base de datos. Los expedientes y

resultados estuvieron disponibles sdélo con fines de investigacion para los investigadores principales.
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8.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

8.1 HUMANOS

e Investigador principal

e Tutores de tesis

8.2 MATERIALES

e Computadora Laptop para recoleccién de datos, andlisis estadistico y busqueda de informacién
en la literatura internacional por medio de internet.

e Expedientes clinicos para recoleccion de datos

8.3 ECONOMICOS

e Todos los recursos econémicos fueron aportados por parte del investigador principal.

8.4 FACTIBILIDAD

El Hospital de Cardiologia es un Centro de referencia para pacientes con cardiopatia isquémica, recibe
aproximadamente 60 pacientes con infarto agudo de miocardio al mes de los cuales 10 % al menos
son candidatos a angioplastia primaria, y pueden ser llevados a dicho procedimiento todos los dias de
la semana de 7 a 20 hrs. Cuenta ademas con toda la infraestructura para la realizacion de
electrocardiograma, estudios de ecocardiografia, medicina nuclear y laboratorio, asi como cardiélogos
clinicos e intervencionistas expertos en el estudio de pacientes con cardiopatia isquémica y

enfermedad de mdltiples vasos.
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9. RESULTADOS:

Se estudiaron a 104 pacientes con IAMCEST que fueron llevados a ICP primario y que ademas
tuvieron de forma concomitante enfermedad aterosclerosa de multiples vasos, 84 pacientes con la
estrategia de revascularizacion sélo al vaso responsable del infarto y 20 pacientes con
revascularizacién percutdnea completa en un segundo tiempo antes del egreso hospitalario. No se
encontraron diferencia estadisticamente significativa en las caracteristicas demogréficas basales de
ambos grupos. La edad media de presentacion fue de 62.5 afios en pacientes con la estrategia de
revascularizacion incompleta y de 66 afios con revascularizacion completa, con una p=0.51. La
localizacién anterolateral del infarto se presentd sélo en un paciente con revascularizacion completa y
ninguno con incompleta, sin embargo por la cantidad de estos pacientes, hubo diferencia

estadisticamente significativa con p=0.039. Tabla 1

En el tiempo de isquemia de 2 a 6 hrs se presenté mas en pacientes con revascularizaciéon completa
16 (80%) versus con la incompleta 38 (45%); p= 0.005, mientras que con tiempo de isquemia mayor a
6 horas, 2 pacientes (10%) con revascularizaciéon completa versus 34 (40%) con incompleta, con

p=0.01. Tabla 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS RVM INCOMPLETA RVM COMPLETA P
Numero de pacientes 84 20
Edad 62.5 (56-70.5) 66 (56-75) 0.51
Geénero 73 (87) 17 (85) 0.82
HAS 57 (68) 13 (65) 0.80
DM2 36 (43) 6 (30) 0.29
Tabaquismo activo 44 (52) 13 (65) 0.30
Dislipidemia 49 (58) 8 (40) 0.14
Localizacion del infarto
Inferior 39 (46) 13 (65) 0.13
Inferior + VD 5 (6) - 0.26
Anteroseptal 7(8) - 0.18
Anterolateral - 1(5) 0.039
Anterior extenso 31 (37) 5(25) 0.31
Lateral 2(2) 1(5) 0.52
Tiempo de isquemia
< 2 horas 12 (14) 2 (10) 0.61
2 a 6 horas 38 (45) 16 (80) 0.005
> 6 horas 34 (40) 2 (10) 0.010
TIMI = 5 puntos. 34 (49) 5 (25) 0.19

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas basales entre las dos estrategias de tratamiento. RVM: revascularizacién miocardica.
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En cuanto a las caracteristicas angiograficas basales tampoco hubo diferencias significativas; no hubo
pacientes con oclusién del tronco coronario izquierdo o del ramus intermedio como causa de infarto
agudo de miocardio con estabilidad hemodinamica. El numero de stents =3 utilizados fue mayor en
pacientes con revascularizacion completa 16 (80%) versus 5 (6%) con p= 0.0001, ésto por el mayor
namero de stents utilizados en el ICP primario y posterior al ICP temprano programado a los vasos no

relacionados con el infarto. Tabla 2

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS RVM INCOMPLETA RVM COMPLETA P
VASO RESPONSABLE
Coronaria derecha 37 (44) 9 (45) 0.93
Descendente anterior 38 (45) 7 (35) 0.40
Arteria circunfleja 9 (11) 4 (20) 0.25

Ramus Intermedio - - -
Tronco coronario izquierdo - - .
NUMERO DE VASOS

Dos vasos 37 (44) 12 (60) 0.19

Tres vasos 47 (56) 8 (40) 0.19
Malos lechos 7 (8) 0 0.18
Oclusion croénica total 8 (10) 1(5) 0.51
Presencia de Trombo 78 (93) 18 (90) 0.66
Aspiraciéon de Trombo 77 (92) 18 (90) 0.81
Tipo de Stent a vaso responsable

No liberador de farmaco 36 (43) 7 (35) 0.52

Liberador de farmaco 48 (57) 13 (65) 0.52
NUMERO TOTAL DE STENTS

Menor a 3 79 (94) 4 (20) 0.0001

Mayor o igual a 3 5 (6) 16 (80) 0.0001

Tabla 2: Caracteristicas angiograficas basales entre las estrategias de tratamiento. RVM: revascularizacion miocardica.

Tomando en cuenta otras variables de interés, la isquemia residual se encontr6 en 14 pacientes
(100%) que se sometieron a RVM completa versus 30 (79%) con RVM incompleta con p= 0.02, de los
cuales solo la isquemia moderada y severa mostrd diferencia significativa. Isquemia moderada 13
pacientes (65%) en RVM completa versus 21 (25%) en RVM incompleta; p= 0.001 e isquemia severa
solo en 1 paciente (5%) el cual se encontré6 en RVM completa; p=0.04. Este hallazgo concuerda con la
decision de los médicos cardidlogos en enviar a revascularizacion percutanea completa temprana a
pacientes con isquemia residual moderada a severa. De los medicamentos antisquémicos utilizados,
solo los calcioantagonistas se utilizaron en pacientes con revascularizacion incompleta,

probablemente por uso de mas medicamentos para controlar los factores de riesgo. Tabla 3
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OTRAS VARIABLES DE IMPORTANCIA RVM INCOMPLETA RVM COMPLETA P
ISQUEMIA DEMOSTRABLE 30 (70) 14 (100) 0.02
GRADO DE ISQUEMIA POST-ICP

Leve 9 (11) 0 (0) 0.12
Moderada 21 (25) 13 (65) 0.001
Severa 0 (0) 1(5) 0.04
FEVI
Mayor o igual a 50% 32 (38) 5 (25) 0.27
30-40% 38 (45) 12 (60) 0.23
< 30% 5 (6) 1(5) 0.87
MEDICAMENTOS
Acido Acetilsalicilico 84 (100) 20 (100) NS
Clopidogrel 84 (100) 20 (100) NS
Estatinas 84 (100) 20 (100) NS
Betabloqueadores 66 (79) 16 (80) 0.88
Calcioantagonistas 19 (23) 0 (0) 0.02
Inhibidores de la ECA 65 (77) 12 (60) 0.11
Nitratos 32 (38) 7 (35) 0.80

Tabla 3: Otras variables de interés, seguimiento y tratamiento antisquémico. RVM: revascularizacién miocéardica.

El punto final combinado primario se present6 en 23 pacientes (27%) con RVM incompleta y 1 paciente

(5%) con RVM incompleta con p<0.03, sin embargo los ECVM por separado, no hubo diferencias en la

presentacion entre las dos estrategias de tratamiento, Tabla 4. Las curvas de Kaplan y Meier mostraron

mayor sobrevida acumulada en el grupo de RVM completa vs incompleta log Rank p<0.04. Gréafica 1

ECVM A 30 DIAS RVM INCOMPLETA RVM COMPLETA P
Insuficiencia cardiaca 7 (8) 0 (0) 0.18
Angina postinfarto 6 (7) 0 (0) 0.21
Reinfarto 1(1) 0 (0) 0.62
Arritmias 13 (15) 1(5) 0.21
Chogque cardiogénico 2(2) 0 (0) 0.48
Necesidad de revascularizacion 3(4) 0 (0) 0.39
Muerte cardiovascular 3(4) 0 (0) 0.39
ECVM combinados 23 (27) 1(5) 0.03

Tabla 4: Eventos cardiovasculares mayores a 30 dias con las diferentes estrategias de tratamiento.
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Al hacer el andlisis de regresion logistica, el Unico predictor independiente a ECVM fue un puntaje
TIMI = 5 con un OR de 3.6 1C95% (1.36-9.54) p=0.01. El riesgo ajustado demuestra que para la
presentacion de ECVM a 30 dias con la estrategia de revascularizacion completa fue OR 0.16 IC 95%
(0.02-1.28), con p=0.08. Tabla 5

PREDICTORES DE ECVM OR IC 95% P
Tipo de Revascularizacién completa 0.16 0.02-1.28 0.08
TIMI 25 puntos 3.6 1.36-9.54 0.01

Tabla 5: Andlisis multivariado de los predictores a EVCM combinado a 30 dias.

Funciones de supervivencia

TIPOREVASCULARIZ

—TINCOMPLETA
—I71COMPLETA
—+

—+

+

0,87

Log Rank p=0.04

Supervivencia

0,471

0,2

0,07

T T T T T T
5 10 15 20 25 30

o-

Tiempo al evento cardiovascular mayor (dias)

Grafica 1. Curva Kaplan y Meier para la presentacién de ECVM combinados a 30 dias comparando
el tipo de RVM completa versus incompleta.
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10. DISCUSION:

Hoy en dia la reperfusion mecanica mediante ICP es el tratamiento de eleccidon en pacientes con
IAMCEST, toda vez que es el que logra mayor permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto. El
incremento en los avances tecnolégicos en el area médica en todo el mundo ha impactado
positivamente en la supervivencia de estos enfermos. Sin embargo una proporcion considerable de
pacientes tienen factores concomitantes, como enfermedad aterosclerosa de otras arterias no
relacionadas con el infarto que por si misma es un predictor independiente de eventos cardiacos

adversos incluyendo la muerte.

El manejo apropiado de estas lesiones aun es tema de controversia. Sin embargo diferentes estudios
actuales han mostrado que la revascularizaciébn percutanea completa temprana podria ser una

estrategia de tratamiento que impacte en la morbimortalidad de estos pacientes a corto y largo plazo.

A pesar de que un segundo ICP con revascularizacion completa puede presentar mayores
complicaciones periprocedimiento, los avances en el tratamiento farmacolégico y equipo médico, asi
como el incremento de médicos intervencionistas expertos hacen a éste un procedimiento eficaz y
seguro. Por diversos factores, se ha mostrado en diversos estudios, que la ICP multivaso durante el
evento agudo se asocia a mayores eventos adversos por lo gue no se considera por el momento una

estrategia eficaz para estos pacientes. % '8

Segun las guias actuales recomiendan tratar s6lo el vaso responsable del infarto mediante ICP
primario a menos que exista repercusion hemodinamica, asi mismo recomiendan tratar lesiones
criticas con signos y/o sintomas de isquemia recurrente y/o demostrable en un segundo tiempo.
8913171819 gin embargo ain no consideran a la revascularizacion percutanea temprana completa sin
isquemia demostrable como una importante estrategia de tratamiento, al no haber estudios grandes
multicéntricos, aleatorizados que ponderen su eficacia y si la posibilidad de incrementar las
complicaciones postprocedimiento como nefropatia por contraste, reestenosis y trombosis intra-stent.

En la actualidad hay controversia en los resultados de diferentes estudios.

En un reciente meta-analisis donde se incluyeron 4 estudios prospectivos y 14 estudios retrospectivos
demostré que la revascularizacién percutdnea completa se asocié a menor riesgo de mortalidad a

corto y largo plazo comparada con la revascularizacion solo al vaso responsable del infarto y mayor
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disminucion del riesgo comparada con la revascularizacion multivaso en el evento agudo, concluyendo
gue las lesiones angiograficamente significativas no relacionadas con el infarto que son factibles de

revascularizar, se deben tratar solo durante el ICP programado.

De los estudios prospectivos analizados en este meta-analisis solo un compara el ICP al vaso
responsable versus revascularizacion percutadnea temprana (2 meses del infarto) y la evaluacién de
mortalidad fue a 2.5 afios, donde se muestra a favor de la revascularizacion completa con un OR
12.68, IC 95% (0.71-226-19).

De los estudio prospectivos 5 estudios comparan estas dos estrategias de tratamiento, favoreciendo
del mismo modo a la revascularizacién percutdnea temprana (antes del egreso hospitalario) sobre
mortalidad de 1 a 3.5 afios. Que al andlisis de todos los estudios que comparan estas dos estrategias
de tratamiento se mantiene el beneficio de la revascularizacion percutanea completa temprana sobre
la mortalidad con OR 5.3, IC 95% (2.07, 17.01), **- 1821 22.26.27

No hay estudios prospectivos, aleatorizados que demuestre diferencias en riesgo para el desarrollo de
eventos cardiovasculares mayores combinados a 30 dias en pacientes con infarto agudo del miocardio
y enfermedad de multiples vasos sometidos a revascularizacion solo al vaso responsable del infarto

versus revascularizacién completa temprana por intervencionismo antes del egreso hospitalario.
Nuestro estudio no encuentra diferencias estadisticamente significativas sin embargo se pude mostrar

un efecto protector a ECVM a 30 dias, por lo que seria interesante continuar el estudio para obtener

un mayor numero de muestra y tomar en cuenta un seguimiento a 1, 3 y cinco afios.
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11. CONCLUSION

Con la estrategia de revascularizacion percutanea completa temprana en pacientes con IAMCEST y
EAMV tratados con ICP primaria exitosa se observa un efecto protector al desarrollo de ECVM a 30
dias, a pesar de que no alcanza ser estadisticamente significativo, por lo que se requiere de una
muestra de mayor tamafio para definir si ésta variable es importante controlar para evitar eventos

adversos en estos enfermos.
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12. ANEXOS

12.1 GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACC/AHA

CD

CRVM

CX

DA

DM

ECVM

EAMV
ESC/EACS
EUROSCORE
EVC

HAS

IAM

IAMCEST
IAMSEST

ICP

LRI

OMS
Renasca-IMSS

RVM
SICA
TCI
TIMI

American College of Cardiology / American Heart Association
Coronaria derecha

Cirugia de Revascularizacion Miocéardica

Circunfleja

Descendente anterior

Diabetes Mellitus

Eventos Cardiovasculares Mayores

Enfermedad Aterosclerosa de Multiples Vasos

European Society of Cardiology / European Association for Cardiothoracic Surgery
European System for cardiac operative risk evaluation
Evento Vascular Cerebral

Hipertension Arterial Sistémica

Infarto Agudo del Miocardio

Infarto Agudo del Miocardio con elevacién del segmento ST
Infarto Agudo del Miocardio sin elevacion del segmento ST
Intervencionismo Coronario Percutdneo

Lesién responsable del Infarto

Organizacién Mundial de la Salud

Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Revascularizacion Miocardica

Sindrome Isquémico Coronario Agudo

Tronco Coronario izquierdo

Thombolysis myocardial infarction
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12.2 ESCALA DE RIESGO TIMI PARA IAMCEST

Antecedentes Score de Riesgo | Probabilidad de muerte a 30 dias (IC 95%)
Edad 65-74 2 puntos 0 0.1(0.1-0.2)
>/=75 . 3 puntos 1 0.3(0.2-0.3)
DM/HTN o Angina 1 punto
Examen 2 0.4 (0.3-0.5)
PAS < 100 3 puntos 3 0.7 (0.6-0.9)
FC > 100 2 puntos 4 1.2 (1.0-1.5)
Killip and Kimball 11-1V 2 puntos 5 2.2 (1.9-2.6)
Peso < 67 kg 1 punto
— 6 3.0 (2.5-3.6)
Presentacion
7 4.8 (3.8-6.1)
Elevacion ST anterior o BRI 1 punto
- 8 5.8 (4.2-7.8)
Tiempo de trat. > 4 hrs 1 punto
Store de Riesgo = Total (0-14) >8 8.8 (6.3-12)

DM, diabetes mellitus; HTN, hipertension; PAS: presion arterial sistélica; FC, frecuencia cardiaca; y BRI, bloqueo de rama izquierda

CLASIFICACION KILLIP AND KIMBALL

CLASE DESCRIPCION MORTALIDAD
(%)
| La ausencia de estertores en los campos pulmonares y la ausencia de S3. 6
] Estertores mas del 50% o menos de los campos pulmonares o la presencia de S3. 17
Il Estertores en mas de 50% de los campos pulmonaresn (edema agudo pulmonar) 38
El shock cardiogénico. Hipotension (presién arterial sistélica inferior a 90 mmHg
durante al menos 30 minutos o la necesidad de medidas de apoyo para mantener
vV una presién arterial sistélica mayor o igual a 90 mmHg), la hipoperfusién de los 67
organos diana (extremidades frias o una salida de la orina de inferiora 30 ml/ h, y
un ritmo cardiaco de mayor o igual a 60 latidos por minuto). indice cardiaco <2,2 | /
min/m2 y PCP =218 mmHg.
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12.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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12.4 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO ____ NOMBRE AFILIACION TELEFONO:
DATOS DEMOGRAFICOS
EDAD ANOS GENERO (H) (M) TIMISCORE
HAS (Sl)  (NO) DM2 (S)  (NO) Edad 65-74 2
DLP (S)  (NO) TAB (S)  (NO) >/= 75 3
IRC (S)  (NO) CREATININA mg/dl DM/HTN o Angina 1
KDOQI (I-1l) (III-IV) (V) PAS < 100 3
FC > 100 2
Killip 11I-IV 2
DIAGNOSTICO DE INGRESO EN URGENCIAS: IAMCEST Peso <67 kg L
Elevacion ST 1
anterior o BRI
HORAS DE ISQUEMIA Tempode x> 4N T
ANTERIOR EXTENSA (SI) (NO)  ANTEROSEPTAL (Sl) (NO) Score =Toml
ANTEROLATERAL  (SI) (NO) LATERAL (Sl) (NO)
INFERIOR (Sl) (NO) INFERIORCONEEYHDVD (Sl) (NO)
COMPLICACION DEL INFARTO:
SEGUIMIENTO:
FEVI: (< 30) (30-49) (>50) FECHA
ISQUEMIA DEMOSTRABLE: MEDICINA NUCLEAR (LEV) (MOD) (SEV) REGION FECHA
ANGIOGRAFIA Y ANGIOPLASTIA
ARTERIA | ESTENOSIS | SEGMENTO | TROMBO | OCT | MALOS TIPO DE NO. DE TIMI /
% LECHOS STENT STENT BLUSH
TCI
RI
DA
DX
CX
MO
PL
CD
RVP
DP
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COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

NO FLUJO (SI) (NO)
DISECCION (Sl) (NO)
PERFORACION (SI) (NO)
SANGRADO (Sl) (NO)
ARRITMIA (Sl) (NO)
OTRAS:

ESTRATEGIAS DE MANEJO

TX MEDICO: BB // CA// IECA /I NITRATO /| ASA /I CLOPI // ESTATINAS.
COMPLICACIONES: (EFECTOS ADVERSOS) (ALERGIA)

TX ICP: SINTAX
STENT (FARMACO) (SIN FARMACO). NUMERO DE STENTS.
COMPLETA (Sl) (NO) FECHA
INCOMPLETA (SI) (NO) CAUSA (MALOS LECHOS) (OCT) (ECTASIA)
COMPLICACIONES: (TROMBOSIS), (RIS), (IRC), (HEMORRAGIA)

EVENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES A 30 DIAS

MACE 30 DIAS DIA DESPUES DEL IAM
MUERTE (S  (NO)
NECESIDAD DE RVM (S  (NO)
REIAM (S  (NO)
ANGINA POSTIAM (Sl  (NO)
ARRITMIAS Sy  (NO)
ICC (sh (NO)
ECVM COMBINADO (S  (NO)
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