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Titulo

“Descripcion de las caracteristicas clinicas, angiogréficas y quirirgicas en pacientes de

<50 afios llevados a revascularizacion coronaria percutanea o quirurgica”

Definicion del problema

En Meéxico y en el HCSAE de PEMEX las enfermedades cardiovasculares han
incrementado en forma alarmante, de tal modo que continla sufriendo cambios
epidemioldgicos y continla siendo la cardiopatia isquémica la patologia preponderante.
Los actuales estudios en México relacionados a las caracteristicas clinicas, angiogréaficas
y quirargicas primordialmente no se enfocan a pacientes <50 afios, de los cuales se
consideran un grupo etario con mayores afios por vivir, Sin mencionar mayor proporcion
de trabajadores activos que asocia un gran impacto social. Por dichas razones, entre
otras particularidades, se decidio lograr este estudio una vez asegura datos fidedignos
para un nuevo conocimiento enfocado a caracterizar a ésta poblacion llevada a

revascularizaciéon coronaria.

Marco tedérico

Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia en
el mundo, de tal modo que han llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los
paises de altos, medianos e incluso bajos ingresos, segun se desprende de los ultimos

datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). )
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México sufre también los cambios epidemiolégicos actuales; las enfermedades
cardiovasculares son, en su conjunto, la primera causa de muerte en nuestro pais. De
ellas, la cardiopatia isquémica ocupa un lugar preponderante, y su prevalencia se
extiende a todas las regiones y estratos sociales de la poblacién. ® Desafortunadamente
la posibilidad de aplicar los tratamientos mas novedosos, complejos y avanzados a toda la
poblacion que sufre un infarto de miocardio estda limitada por la necesidad de
infraestructura compleja y costosa, por lo que se hace necesario establecer politicas de
atencién en este grupo de pacientes que puedan ser benéficas y que permitan ganar
tiempo para el acceso a tratamientos definitivos y de 6ptimo beneficio. %%
En el registro de sindromes coronarios, RENASICA se analizaron a 4,253 pacientes (93%) de
los 4,560 capturados; el (65.2%) corresponden a SICA sin elevacion del segmento ST y el
resto (34.8%) con elevacion del segmento ST. Predomind el sexo masculino con el 78% y la
edad promedio de 53.2 + 14.0 afios. En la segunda etapa del RENASICA, se observé la edad
promedio de 60 afios, predomind el sexo masculino con el 75%. @
En tanto basado en los datos ofrecidos por los estudios previos, se ha mostrado que los
pacientes jovenes con enfermedad arterial coronaria tienen una alta prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular clasicos. %
Hablando del paciente joven, la prevalencia de los factores de riesgo que predisponen a
padecer coronariopatia en forma temprana son hipertension, diabetes,
hipercolesterolemia y obesidad, pero, aunque la prevalencia de estos puede ser alta, no
se asocian ni con el niumero de vasos afectos, ni a historia de infarto al miocardio, por lo
cual pueden no ser predictores de severidad de la enfermedad en este grupo de

pacientes. 112
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En otras series de estudios més extensos, estos han definido como los factores de riesgo
de enfermedad coronaria mas frecuentes el tabaquismo, hipercolesterolemia, historia
familiar de enfermedad coronaria prematura e hipertension. @**” Afios han permanecido
sin cambio los factores de riesgo cardiovascular, desafortunadamente hay un incremento
de pacientes jovenes con coronariopatia.
En el paciente joven con enfermedad coronaria, se considera que ésta ya ha comenzado
alrededor de los 20-30 afios “®, sin embargo, como bien es sabido raramente muestra
sintomas sino hasta periodos mucho mas alla en el tiempo. ®® Y el embarazo parece
aumentar de tres a cuatro veces mas el riesgo de infarto al miocardio. °
El grupo de adultos de 50 afios y menores que sufren de coronariopatia son dificiles de
diagnosticar, considerando la edad, la enfermedad coronaria puede no ser el primer
diagndstico diferencial dado el riesgo cardiovascular bajo. Se trata de un grupo de
pacientes que estd incrementando en nimero y ademas no infrecuentemente requiere
revascularizacion. “? Asi de acuerdo a las guias europeas de prevencién de la
enfermedad cardiovascular recomienda iniciar la estratificacion de pacientes con factores
de riesgo cardiovascular, o bien sin ellos cuando son varones mayores de 40 afios,
mujeres mayores de 50 afios 0 postmenopausicas %
En cuanto la forma de presentacion, la edad puede no cambiar ésta ya que incluso en
menores de 50 afios inician los sintomas frecuentemente en el contexto de urgencia, sin
embargo, como ya se ha mencionado tenemos que considerar que el diagnostico de
enfermedad coronaria tiene retraso debido a la falta de conocimiento y/o consideracion
diagnostica. Probablemente se uno de los motivos por lo que se ha reportado una

prevalencia de FEVI del 35% o menor, en el 12% de pacientes jovenes con infarto al
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miocardio, como parte del lapso tardio para llegar a una atencién médica 2, e incluso al
momento del interrogatorio llegan a negar sintomas compatibles con angina previamente
@4 Dicha caracteristica de FEVI deprimida puede ser considerada en el paciente con
enfermedad multivascular, una contraindicacion relativa para la revascularizacion total con
injertos arteriales, mas en el paciente con uUnicamente enfermedad de tronco, continda
bajo discusion. @
En el contexto de angina estable, usualmente los primeros sintomas ocurren en varones
gue son mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afios, pero aun asi sigue
constante la presentacion clinica del paciente a través del sindrome coronario agudo. ¥
En cuanto a la observada heterogeneidad en la coronariopatia en pacientes jévenes que
sufren de infarto al miocardio ha conducido a especulaciones relacionadas a las
diferencias en los factores de riesgo y mecanismo patogénicos. Se ha sugerido en
algunos estudios de estos pacientes, la premisa de cuando la coronariografia no tiene
signos de aterosclerosis, la etiologia es predominantemente tromboética por oclusion
arterial con posterior recanalizacion en el area afecta. ¢
Cuando se evalla la coronariografia, las lesiones coronarias, particularmente la
proporcién de pacientes con coronariografia normal o que sugieren una etiologia no
aterosclerdtica se encuentran en un porcentaje entre el 3 'y 27%, siendo el grupo de edad
predominante en hombres menores de 35 afios y mujeres. 5% En el paciente joven pos
infarto, la diferencia entre oclusion, estenosis y enfermedad difusa se debe a que
frecuentemente se muestra una oclusion de un vaso principal sin algun signo de

aterosclerosis, en contraste la enfermedad difusa refleja una aterosclerosis como tal

difusa, y sin embargo son ocasionalmente vistas libres de estenosis significativa o
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lesiones oclusivas; Asi también las alteraciones metabdlicas son consideradas participes
primarios en la formacién de placas ateromatosas tempranas. En cuanto a las lesiones
con estenosis severa e incluso sub oclusiva (u oclusiva) no deja de considerarse
frecuentemente secundarias a la rotura de una placa con la subsecuente trombosis intra
intimal que progresa al trombo intra luminal. %%
En una serie de 107 pacientes que cursaron con infarto al miocardio a la edad menor de
50 afios, la coronariografia realizada posterior al evento, demostré una importante
prevalencia de 54% de enfermedad multivascular (con una 34% de enfermedad bivascular
y un 20% de enfermedad trivascular). Llama la atencidon no se encontrdé ninguna paciente
con enfermedad significativa del Tronco coronario. Y se encontr6 una coronariografia de
apariencia enteramente normal en el 7% de pacientes. Se encontr6 enfermedad
univascular con oclusion o estenosis significativa, sin algun otro signo definitivo
angiogréafico de aterosclerosis en el 19%. ¥
En general, la progresion de la enfermedad coronaria en pacientes sintomaticos parece
ser mas comun entre mas jévenes son. ¢4
En el tratamiento en este grupo de pacientes jovenes, se ha demostrado que la cirugia de
revascularizacién coronaria permanece como el Gold estandar para los pacientes con
enfermedad trivascular, o bien de troco coronario, ya que dado su menor rango de edad
gue la mayoria de la poblacion afecta, es de suma importancia no solo tener una
revascularizacion con la mayor duracidon de permeabilidad posible, sino asi también,
conocer los factores asociados a complicaciones en la revascularizacion. ©® En este rubro

hay abundante literatura de los factores de riesgo en los pacientes mayores sometidos a

cirugia de revascularizacion coronaria, a diferencia de la poblacién joven de 50 afios y
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menores donde se ha descrito la mortalidad del 0.9%. ©” Llama la atencién que a pesar
de los resultados de los estudios SYNTAX ©9 ACERT ©® y FREEDOM ©® donde se
muestra en general mejores tasas de sobrevida posterior a CABG que a ICP, la tendencia
a la CABG continué declinando al paso de los afios, mientras las ICP incrementa. “® Aun
asi, este grupo de pacientes jovenes permanece siendo un subconjunto especifico con
poca informacion acerca de los factores asociados tanto a morbimortalidad peri operatoria
®7) asi también existe poca informacién de los pacientes jévenes sometidos a CRVC a
mediano y largo plazo, incluyendo los factores de riesgo asociados a complicaciones
perioperatorias . 43741
Asi mismo los pacientes jévenes sometidos a cirugia de revascularizaciébn coronaria
tienen una alta prevalencia de enfermedad multivascular, lo cual da mayor importancia de
un resultado satisfactorio en su tratamiento, ya que los estudios sugieren una frecuente
progresion en pacientes con enfermedad multivascular, pero es muy infrecuente en
pacientes con enfermedad univascular, los cuales son sometidos con alta prevalencia a
angioplastia coronaria percutanea. “?
En este tenor de acuerdo al estudio italiano multi céntrico en 68 instituciones publicado
por D’Errigo P. y Cols donde se incluyeron 41,303 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria, donde se compard la mortalidad a 30 dias de pacientes
menores de 50 afios con los de igual o mayor edad; Se encontr6 una proporcion de
pacientes menores de 50 afios de 5.3, de pacientes menores de 40 afios fue de 0.5% y
menores de 30 afos fue de 0.02% (p <0.0001), sin embargo, llegd a variar de un centro a
otro de 0% a 9.9%. A 30 dias posterior al procedimiento quirdrgico, la tasa de mortalidad

global en todas las edades fue de 2.5%, en menores de 50 afos fue de 0.9%, en menores
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de 40 afos del 0.9% (p = 0.142) y de 0% en menores de 30 afios. La variabilidad de
mortalidad en <50 afios de un centro a otro fue de 0% a 7.9%. El andlisis univariado
mostré que el estado preoperatorio critico (definido como inestabilidad hemodindmica,
choque y/o arritmias ventriculares) (4.6% vs 0.5%, p < 0.0001), angina inestable (1.6% vs
0.6%, p = 0.025), cirugia de emergencia (5.4% vs 0.6%, p <0.0001), presion sistolica
pulmonar <60mmHg (14.3% vs 0.8%, p <0.001), arritmias ventriculares (6.1% vs 0.8%, p
= 0.001), falla renal (4.1% vs 0.8%, p = 0.014), FEVI <30% (8.6% vs 0.7%, p <0.0001) y
enfermedad vascular periférica (2.7% vs 0.7%, p = 0.012) fueron asociados a un
incremento de riesgo de mortalidad a 30 dias. La regresion logistica mostré la FEVI <30%
(p = 0.006, OR 5.5, 95% CI 1.6-18.6), enfermedad vascular periférica (p = 0.036, OR 3.6,
95% CI 1.1-12.0), hipertension pulmonar (p = 0.015, OR 18.1, 95% CI 1.8-187.0), estado
critico peri operatorio (p = 0.007, OR 4.7, 95% Cl 1.5-14.3), y cirugia de emergencia (p =
0.031, OR 3.8, 95% CI 1.1-12.9) fueron predictores independientes de mortalidad a 30
dias (prueba de Hosmer-Lemeshow: p = 0.437, ROC: 0.749, 95% Cl 0.613-0.885). 43
En otro estudio posterior, llevado en Polonia entre el 2001 y 2008, en pacientes menores
de 40 afios a quienes les fue realizado cateterismo cardiaco y coronariografia (239
pacientes), se encontr6 una prevalencia del sexo masculino 86.2%, dentro de las
indicaciones para dicho procedimiento fueron sindrome coronario agudo (67.4%),
sospecha de enfermedad arterial coronaria (24.7%), investigacion para la causa de falla
cardiaca (5.8%), y la evaluacion de arterias coronarias previo a cirugia cardiaca (2.1%).
Como diagnostico de egreso se determind enfermedad arterial coronaria en 78.7% de los

pacientes, se excluyo etiologia coronaria primaria en el 21.3%. Cabe mencionar dentro de
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la principal forma de presentaciéon como SICA, fue con elevacion del segmento ST en el
52.8%. 12
La baja tasa de mortalidad es similar a la reportada por Khawaja y Cols, en pacientes de
50 afios y menores tratados mediante ICP, del 0.86%. Sin embargo, la ICP fue realizada
en 41% de los casos en pacientes con enfermedad univascular, lo cual es
significativamente diferente a las series quirtrgicas. ©
En cuanto a la técnica de CRVC, ésta no ha sufrido cambios importantes en los ultimos
afos, sin embargo, el material utilizado como injerto permanece en discusién. En general
se tiene la tendencia de usar la arteria mamaria interna para revascularizar al menos la
arteria descendente anterior, combinado con hemoductos venosos al resto de arterias
coronarias “%. Asi mismo se opta por el uso preferente de injertos arteriales sobre los
venosos al tener mayor tiempo de permeabilidad que la vena safena interna. “*>*"
Hay que hacer énfasis en la importante de la tasa de permeabilidad a largo plazo en este
grupo de pacientes dada la juventud de éstos, asi como la importancia de la
revascularizaciéon de preferencia con injertos arteriales, aunque frecuentemente no es
posible llevar a cabo. 4
Ni la ICP ni la CRVC por si mismos pueden proveer una solucion al espectro completo de
enfermedad coronaria en jovenes. Llama la atencién la importancia de la permeabilidad

de los injertos coronarios, siendo bien documentado a largo término, la superioridad en

este aspecto de los injertos arteriales sobre los venosos. !
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Aunque la permeabilidad de la arteria mamaria interna es excelente entre los pacientes
jovenes revascularizados, la tasa de permeabilidad a largo plazo de los injertos venosos
puede ser menor en especial en este grupo de edad. “*-*°
Se ha descrito una morbilidad posoperatoria, con el 94% de pacientes menores de 50
aflos sometidos a CRVC recuperandose sin eventualidades mayores, donde la
prevalencia de los pacientes egresados exitosamente fue del 96%. ©%
Se ha sugerido en estudios desde el afio 1980 la favorable evolucion en pacientes
jovenes con EAC que, en mayores, incluso durante el seguimiento a 7 afios de haber
cursado con hospitalizacién. ¢#2%
Siendo consistentes con los estudios que sugieren la edad menor como un factor
prondstico independiente como favorable al curso posterior al IM.
Llama la atencion, posterior a ICP, o bien con antecedente de infarto, la mayoria
contindan en el seguimiento con sintomatologia leve (clase Il 0 menor en la clasificacion
de la CCS) o incluso asintométicos con FEVI conservada, ya que la compensacion
fisiolégica puede permitir en grupos de menor edad este tipo de adaptacion. ¥
El riesgo de re infarto no fatal ha sido reportado similar al de pacientes mayores ©®. Un
peor prondstico se ha reportado en mujeres con enfermedad coronaria multivascular. ¢
Los estudios a largo plazo del pronéstico de pacientes llevados a cirugia de

revascularizacion coronaria han uniformemente indicado un curso benigno en cuanto a

sobrevida 859
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En un estudio realizado en el 2003, se describi6 una mortalidad mayor que podria
tomarse como una tasa alarmante, esto en pacientes <40 afios en EAC donde se llegé a

observar una alarmante mortalidad de hasta el 30% a 15 afios de seguimiento, donde de

este grupo fue afectado pacientes con infarto previo en el 45%.

Justificacién

De los estudios multicéntricos en México relacionados con la identificacion de las
caracteristicas clinicas, angiograficas y quirdrgicas de pacientes llevados a
revascularizacién coronaria, como los registros mexicanos de sindrome coronario agudo

(RENASICA) 1, 1y lll, no es posible analizar sus resultados por grupo de edad (2,60-62) .

En los actuales estudios en nuestro pais, al no haber un sub analisis dirigido a pacientes
<50 afos, no es posible diferenciar el comportamiento clinico, angiografico y quirurgico,
por lo que es relevante poner especial atencion mediante estudios dirigidos a este grupo

etario. (2,60-62)

Los estudios realizados en poblaciones de otros paises no pueden ser extrapolados a la
nuestra debido que a los autores refieren puede haber disparidad en las caracteristicas
clinicas y evolucion hospitalaria asociadas a multiples diferencias en factores ambientales,

genéticos, culturales, etc. (61,64-65)

Es relevante considerar se trata de un grupo etario con mayores afios por vivir, mayor
proporcion de trabajadores activos y gran impacto social, por lo que el conocimiento
actualizado de dichas caracteristicas aportara datos vitales que forman los pilares

principales para generar nuevas propuestas de estudio. (9,11-12,51)
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En la institucion se cuenta con un eficiente expediente clinico, asi como registros

detallados de los procedimientos llevados por el servicio de hemodinamia y cirugia

cardiovascular, que en conjunto aseguran el facil acceso a datos fidedignos.

Por dichas razones se plantea este estudio una vez que aportara un nuevo conocimiento
en poblacién mexicana al establecer el comportamiento clinico, angiografico y quirdrgico,

en sujetos de <50 afios.

Pregunta de investigacion
¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, angiograficas y quirdrgicas en pacientes de <50

afos llevados a revascularizacion coronaria percutanea o quirdrgica?

Hipotesis
Por ser un estudio observacional descriptivo, sin pretender establecer una relacion causal
entre las variables investigadas, Unicamente se presentardn los datos obtenidos, por lo

gue no se puede plantear una hipétesis en este momento.

Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas, angiograficas y quirdrgicas en pacientes de <50

afos, llevados a revascularizacion coronaria percutanea o quirdrgica

Tipo de estudio

Descriptivo
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Disefio

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal.

Definicién del universo
Pacientes atendidos en el servicio de cardiologia llevados a revascularizacion coronaria,
ya sea por via percutanea o quirtrgica en el HCSAE de Petréleos Mexicanos del 1 de

enero del 2009 al 31 de diciembre del 2017

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién

Criterios de inclusion:
e Pacientes con expediente electrénico, fisico y/o registro de revascularizacion
percutanea y/o quirtrgica en el HCSAE de Petrdleos Mexicanos
e Edad de 50 afios y menores
e Ser el primer procedimiento de revascularizacién, ya sea por via percutdnea o
quirdrgica
Criterios de exclusion:
e Presencia de malformacién coronaria congénita

e Reporte de coronariografia no disponible

e Expediente electrénico o fisico, no disponible

Criterios de eliminacion:

No aplica para este estudio.
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Secuencialmente todos los pacientes de <50 afos llevados a revascularizaciéon coronaria,

ya sea por ya sea por via percutanea o quirurgica en el HCSAE de Petréleos Mexicanos

del 1 de enero del 2009 al 31 diciembre del 2017

Definicién de variables

los siguientes:

- Angina

- Infarto agudo al miocardio

- Muerte subita sin causa obvia
- Cirugia de revascularizacion
coronaria

- Intervencionismo coronario
percutaneo

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de
operacional variable
Sexo La identidad de género define el Femenino o Cualitativa ~ Nominal
grado en que cada persona se masculino
identifica como masculina o
femenina o alguna combinacion
de ambos
Edad Tiempo que ha vivido una persona Numero de Cuantitativa Discreta
anos
Clasificacion de Clasificacion definida por la Desnutricion, Cualitativa Ordinal
OMS en base al OMS basada en la relacion del normal,
indice de masa peso y la altura, calculado al sobrepeso,
corporal dividir el peso en kilogramos por obesidad
el cuadrado de la altura en metros: grado 1,
<18.5 = Desnutricion obesidad
18.50-24.99 = Normal grado 2y
25-29.99 = Sobrepeso obesidad
30-34.99 = Obesidad grado 1 grado 3
35-39.99 = Obesidad grado 2
240 = Obesidad grado 3
Antecedente Son los familiares directos Presente o Cualitativa  Nominal
familiar de sanguineos (hermanos, padres o ausente
enfermedad hijos) quienes han tenido a la edad
arterial coronaria de <55 afios para hombres, 0 <65
prematura afios para mujeres cualquiera de
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Diabetes mellitus

Grupo de trastornos Presente o Cualitativa
metabolicos caracterizados  ausente
por la hiperglucemia

resultante de los defectos

de la secrecion o la accion

de la insulina, o ambas. Que

cumpla alguno de los

siguientes criterios:

a) glucosa en ayuna mayor

o igual a 126 mg/dL,

glucosa aislada mayor de

200 mg/dL, hemoglobina

glucosilada mayor a 6.5%.

b) Diagnéstico establecido

por atencion meédica previa

Nominal

Tratamiento de
Diabetes mellitus

Tipo de manejo de diabetes Numero Cualitativa
mellitus, siendo en de
insulinoterapia cuando categoria
utiliza insulina de cualquier  (1-2)
tipo, y sin insulinoterapia

cuando no requiere manejo

con insulina de cualquier

tipo en forma habitual. Se

tienen dos categorias

1= En insulinoterapia

2= Sin insulinoterapia

Nominal

Antecedente
Hipertension arterial
sistémica

Valores de presion arterial Presente o Cualitativa
sistdlica mayor o igual a 140 ausente

mmHg, o mayor o igual de

presion diastélica de 90

mmHg; O recibiendo

medicamentos con miras a

manejo antihipertensivo; O

como diagnéstico

establecido por atencion

médica previa

Nominal
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Antecedente de
tabaquismo

Indica la actual (dentro de los
30 dias previos a la admision)
o0 el uso previo de cualquier
producto de tabaco o sus

Presente 0 Cualitativa Nominal

ausente

derivados, incluidos cigarrillos,

pipas, cigarros, etc.

Se puede dividir en:

a) Actual-fumador diario (uso
de tabaco en ultimos 30 dias,
diariamente)

b) Actual-fumador algunos dias

(uso de tabaco en ultimos 30
dias, menos que diariamente)
¢) Ex fumador (uso de tabaco
previo a ultimos 30 dias, sin
fumar en dltimos 30 dias) ©¢?

Antecedente de
hipercolesterolemia

Alteraciones en la
concentracion de lipidos
sanguineos colesterol total,
colesterol de alta densidad,
colesterol de baja densidad

Presente o Cualitativa  Nominal

ausente

Diagnostico establecido por

atencion médica previa o
valor sérico mayor de
colesterol total de 2200
mg/dl, LDL =2100mg/dL, c-
HDL <40 mg/dl

Antecedente de
hipertrigliceridemia

Alteraciones en la
concentracion de
triglicéridos. Diagnéstico
establecido por atencion

Presente 0 Cualitativa Nominal

ausente

médica previa o valor sérico

>150 mg/dl.

Antecedente de
dislipidemia

Antecedente de diagndstico

de hipercolesterolemia y/o
hipertrigliceridemia

Presente 0 Cualitativa Nominal

ausente

Antecedente de
enfermedad renal
crénica

Diagnéstico previamente
establecido de enfermedad
renal cronica, se estadifica
en grados de acuerdo a la
clasificacion KDIGO. Se

Presente o Cualitativa  Nominal

ausente

calcula por la formula CKD-

EPI (61), se suele expresar
resultado en grados de
acuerdo a ml/min/1.73 m2
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Grado 1: 290
Grado 2: 60-89
Grado 3a: 45-59
Grado 3b: 30-44
Grado 4: 15-59
Grado 5: <15

Fraccion de expulsién
del ventriculo
izquierdo

Medido previo a
revascularizacion coronaria.
Es la disminucién fraccional
del volumen

del ventriculo izquierdo

del corazon en sistole, con
respecto a la diastole. Valor
obtenido por cualquier
estudio de imagen previo a
revascularizacion coronaria

Numero Cuantitativa
expresado

en

porcentaje

Discreta

Infarto agudo al
miocardio previo

Previo a evaluacion para
revascularizacion coronaria,
cuando presente algunos de
los siguientes: 1. Presencia
de

nuevas ondas Q patoldgicas
con o sin sintomas por EKG.
2. Evidencia por imagen de
pérdida de viabilidad
regional

miocérdica, caracterizada
por adelgazamiento de la
pared o trastornos de la
contractilidad, en ausencia
de una causa no isquémica
Tres categorias, segun la
localizacion del infarto:

1) Anterior

2) Inferior

3) Lateral

Namero Cualitativa
de

categoria

(1-3)

Nominal

Didlisis previo a
revascularizacion
coronaria

Diagndstico previo a
revascularizacion coronaria,
definido como proceso
mediante el cual se extraen
las toxinas y el exceso

de agua de la sangre a
través de didlisis (ya sea
peritoneal o hemodialisis)
previo a revascularizacion

Presente o Cualitativa
ausente

Nominal
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Angina crénica
estable

Presente o Cualitativa

ausente

Presencia de angina sin
cambio en frecuencia o
patron de al menos 6
semanas previas 0
diagnostico establecido por
atencion meédica previa.
Diagnastico principal al
ingreso a hospitalizacién

Nominal

Angina inestable

Presente o Cualitativa

ausente

Presencia de angina, mas
por lo menos uno de los
siguientes: a) Angina de
nueva aparicion (en los
ultimos 2 meses y de al
menos clase Ill CCS); b)
que se presente en reposo;
c) Incremento en la
severidad de angina
(previamente diagnosticada
gue se vuelve
distintivamente mas
frecuente o prolongada, o
bien si deteriora en 1 0 mas
su clase funcional de CCS a
ser al menos de clase Il
CCS). Diagnéstico
establecido por atencién
médica. Diagndéstico
principal al ingreso a
hospitalizacion

Nominal

Sindrome
coronario agudo
tipo infarto con
elevacion del
segmento ST

Presente o Cualitativa

ausente

Diagnostico documentado
en el expediente clinico.
Diagnastico principal al
ingreso a hospitalizacion

Nominal

Sindrome
coronario tipo
infarto al
miocardio sin
elevacion del
segmento ST

Presente o Cualitativa

ausente

Diagnostico documentado
en el expediente clinico.
Diagndstico principal al
ingreso a hospitalizacion

Nominal
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Dolor precordial Sintoma referido al Presente o Cualitativa Nominal
al momento de momento de admision en  ausente
admision atencién médica como
dolor precordial de origen
isquémico
Disnea al Sintoma referido al Presente o Cualitativa Nominal
momento de momento de admision en  ausente
admision atencién médica como
falta de aliento o disnea.
Diaforesis Sintoma referido al Presente o Cualitativa Nominal
momento de admision en  ausente
atencién médica como
diaforesis de origen
isquémico
Equivalente Considerado durante Presente o Cualitativa Nominal
anginoso al atencion médica al ausente
momento de momento de su admisién
admision como sintoma principal de
cardiopatia isquémica, Por
ejemplo dolor abdominal,
dolor en brazo, en
mandibula, diaforesis,
fatiga extrema, etc.
Insuficiencia Diagnéstico documentado  Presente o Cualitativa Nominal
cardiaca crénica en el expediente clinico. ausente
0 aguda Diagnéstico principal al
ingreso a hospitalizacion.
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Clase funcional Escala clinica que se utiliza Numero Cualitativa Ordinal
New York Heart para estimar clase de categoria
Association funcional, (1-4)
(NYHA) se clasifi ca en estadio | (no
limitacion de la actividad
fisica
normal); Il (leve limitacion
de la actividad fisica); Il
(marcada limitacion de la
actividad fisica) o IV
(incapaz de realizar
cualquier actividad fisica sin
malestar)
Clase funcional Clasificacion utilizada para  NUmero Cualitativa Ordinal
de angina medir la severidad de la de categoria
crdnica estable angina cronica estable (1-4)
de la Sociedad distinguiendo 4 clases (|, II,
Canadiense lll'y IV) en funcion de la
de Cardiologia limitacion que esta. Se
(CCS) divide en cuatro clases: |
(no limitacién de la vida
normal); Il (limitacion ligera
de
la actividad fisica por
angina); Il (limitacion
marcada por
angina de la actividad
fisica); IV (incapacidad para
realizar
ninguna actividad sin
angina)
Variables angiograficas y quirdrgicas:
Realizacion de Haber sido llevado a Presente o Cualitativa Nominal
revascularizacion revascularizaciéon ausente
coronaria coronaria percutanea
percutanea
Realizacion de Haber sido llevado a Presente o Cualitativa Nominal
cirugiade cirugia de ausente
revascularizacion revascularizacion
coronaria coronaria
Numero de Es la cantidad de arterias Numérica Cuatitativa Discreta
arterias coronarios principales
coronarias con (descendente anterior,
lesiones circunfleja o coronaria

significativas

derecha) con lesiones por
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angiografia igual o mayor
al 70%, o bien lesién
considerada como
significativa documentado
en expediente

Enfermedad del Es la enfermedad del Presente o Cualitativa Nominal
tronco coronario tronco de la coronaria ausente

izquierda,

considerandose

significativa por estenosis

mayor o igual al 50%
Lesion de arteria  Es la enfermedad de la Presente o Cualitativa Nominal
coronaria arteria coronaria ausente
descendente descendente anterior,
anterior considerandose

significativa por estenosis

mayor o igual al 70%,

siendo en caso a nivel

proximal igual o mayor al

50%
Lesion de arteria  Es la enfermedad de la Presente o Cualitativa Nominal
coronaria arteria coronaria ausente
circunfleja circunfleja,

considerandose

significativa por estenosis

mayor o igual al 70%.
Lesion de arteria  Es la enfermedad de la Presente o Cualitativa Nominal
coronariaramus arteria coronaria ramus ausente
intermedio intermedio,

considerandose

significativa por estenosis

mayor o igual al 70%
Lesion de arteria  Es la enfermedad de la Presente o Cualitativa Nominal
coronaria arteria coronaria derecha, ausente
derecha considerandose

significativa por estenosis

mayor o igual al 70%
Clasificacién de Clasificacion de riesgo de  Riesgo bajo, Cualitativa Ordinal
SYXTAX Score acuerdo al SYNTAX Score riesgo

observado en registros de  intermedio o

angiografia coronaria, riesgo alto

descrito con el puntaje
<22 puntos: Riesgo bajo
23-32 puntos: Riesgo
intermedio

233: Riesgo alto
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Revascularizacion
coronaria
completa

Es el injerto de puentes
arteriales y/o venosos, o
revascularizacion
percutanea en todas las
arterias coronarias
principales que tienen
lesiones significativas o se
haya documentado
isquemia sugestivamente
en el territorio que irrigan

Presente o
ausente

Cualitativa

Nominal

Tiempo de
circulacion
extracorpoérea
(CEC)

Sistema para aportar
sangre oxigenada a la
circulacion

sistémica mientras que el

corazén y los pulmones no

son
funcionantes en la cirugia
cardiaca

Medicion de

tiempo
en minutos

Cuantitativa

Discreta

NUumero de
puentes utilizados

Cantidad de injertos en las

arterias coronarias en el
proceso de
revascularizacion
miocardica

Numérica

Cuantitativa

Discreta

Numero de
puentes arteriales

Cantidad de injertos
arteriales en las arterias
coronarias en el proceso
de revascularizacion
miocardica

Numérica

Cuantitativa

Discreta

NUmero de
puentes venosos

Cantidad de hemoductos
VEeNnosos en las arterias
coronarias en el proceso
de revascularizacién
miocardica

Numérica

Cuantitativa

Discreta

Revascularizacion
completa
mediante ICP

Es la revascularizacion
percutanea en todas las
arterias coronarias
principales que tienen
lesiones significativas o
causan isquemia

Presente o
ausente

Cualitativa

Nominal

Revascularizacion
completa
mediante CRVC

Es el injerto de puentes
arteriales y/o venosos en
todas las arterias
coronarias principales que
tienen lesiones
significativas causan de
isqguemia

Presente o
ausente

Cualitativa

Nominal
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Sustitucién Sustitucion valvular Ausente, mitral, Cualitativa Nominal
valvular asociada durante la aortica,
a revascularizacion tricuspide, mitro-
revascularizacion coronaria quirdrgica aortica, aodrtica-
coronaria tricuspidea,
guirdrgica mitral-
tricuspidea
Evolucioén:
Reestenosis de Definido por diagnéstico Reestenosis de Cualitativa Nominal
puente arterial y/o  de reestenosis de puente arterial,
Venoso puentes, pudiendo ser de ~ reestenosis de
tipo arterial, venoso o puente venoso,
ambos reestenosis _de
puente arterial y
venoso
Dialisis de novo, Posterior a Presente o Cualitativa Nominal
posterior a revascularizacion ausente
revascularizacién coronaria, Inicio de
coronaria proceso mediante el cual
se extraen las toxinas y el
exceso
de agua de la sangre a
través de dialisis (ya sea
peritoneal o hemodialisis)
posterior a
revascularizacion
coronaria
Infarto agudo al Elevacion de Presente o Cualitativa Nominal
miocardio biomarcadores cardiacos  ausente
posterior a por arriba de 10 veces el
revascularizacion  valor normal, teniendo una
troponina basal normal.
Ademas de nueva onda Q
0 BRIHH por EKG, o bhien
por angiografia ser
documentada una nueva
oclusion de las arterias
coronarias
0 de los puentes, o
pérdida de tejido
miocardico viable por
estudio de imagen
Requerimiento de  Definido por la Presente o Cualitativa Nominal
Inotrépico o administracion de ausente
vasopresor inotrépico o vasopresor
posterior a
revascularizacion
coronaria percutdnea o
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quirdrgica.

Requerimiento de
Norepinefrina

Definido por la
administracion de
norepinefrina posterior a
revascularizaciéon
coronaria percutanea o
quirdrgica.

Requerimiento de  Definido por la Presente o Cualitativa Nominal
vasopresina administracion de ausente
vasopresina posterior a
revascularizacion
coronaria percutanea o
quirdrgica.
Requerimiento de  Definido por la Presente o Cualitativa Nominal
Levosimendan administracion de ausente
levosimendan posterior a
revascularizacion
coronaria percutanea o
quirdrgica
Complicaciones Presencia de desarrollo de Presente o Cualitativa Nominal
infecciosas fiebre (arriba 38.3°C), y/o  ausente
leucacitosis, y que sea
descrito en el expediente
clinico como proceso
infeccioso
Revascularizacion  Necesidad de Presente o Cualitativa Nominal
coronaria revascularizacion ausente
percutanea coronaria percutanea
posterior a cirugia posterior a cirugia de
de revascularizacion
revascularizacion coronaria percutanea
coronaria
Cirugia de Necesidad de cirugia de Presente o Cualitativa Nominal
revascularizacion revascularizacion ausente
coronaria coronaria posterior a
posterior a revascularizacion
revascularizacion  coronaria percutanea
percutanea
Repetida Necesidad de repetida Presente o Cualitativa Nominal
revascularizacion intervencion coronaria ausente
coronaria percutanea en vaso diana
percutanea durante su hospitalizacion,
posterior a posterior a intervencion
intervencion percutanea
coronaria
percutanea
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Re intervencion Necesidad de segunda Presente o Cualitativa Nominal
de cirugia de ausente
revascularizacion revascularizacion
coronaria coronaria durante su
posterior a hospitalizacion posterior
cirugia de a revas.culari.zgcig')n
revascularizacign Coronaria quirdrgica
coronaria
Sangrado mayor Cuando la pérdida Presente o Cualitativa Nominal
alo sanguinea postoperatoria ausente
habitual es mayor a 300 mL/h en
posterior a la primera hora, y/o
cirugia de 200ml en la segunda
revascu'arizacién hOI‘a y/O 100ml/hr en IaS
coronaria proximas 24 hrs. O bien
mas de 2 litros en las
primeras 24 horas
Uso de Balon de  Utilizacion de balon de Presente o Cualitativa Nominal
contrapulsacién  contrapulsacion ausente
intradrtico intradrtico en el
transquirdargico o dentro
de las 24 horas previos
a la cirugia cardiaca
Duracién de Numero de dias de Nuamero de Cuantitativa  Continua
ventilacion ventilaciébn mecanica dias
mecanica posterior a cirugia de
posterior a revascularizaciéon
cirugia de _coronaria a partir de
revascularizacién ngreso a unidad
coronaria coronaria, con nimeros
enteros por dias y en
caso de horas se toma
como numero de
horas/24
Duracién de Numero de dias de Namero de Cuantitativa  Continua
estancia en estancia en unidad de dias
Unidad cuidados
de Cuidados coronarios posterior a
revascularizaciéon
Duracion de Numero de dias de Presente o Cualitativa Nominal
estancia estancia ausente

intrahospitalaria

intrahospitalaria
posterior a
revascularizacion
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Utilizacion de
bomba de
circulacién
extracorporea

Utilizacién de bomba de
circulacion extracorporea
en cirugia de
revascularizacion
coronaria, su duracion es
reportada en minutos.

Presente o Cualitativa

ausente

Nominal

MACE (Evento
adverso
cardiovascular
mayor)

Posterior a
revascularizacion
coronaria, se define como
el combinado de infarto
agudo del miocardio,
repetida revascularizacion
de los vasos tratados,
muerte por todas las
causas.

Presente o Cualitativa

ausente

Nominal

Tiempo
transcurrido a
MACE

Tiempo medido en afios
desde la revascularizacion
coronaria hasta MACE.
Para cuantificacion de
fraccion de afio se
cuantifican los meses
entre 12. Por ejemplo: 6
meses se expresa como
0.5

NUmero de Cuantitativa

afnos

Continua

Muerte

Cese de la vida,
diagndstico establecido
por atencidon médica
durante hospitalizacion.

Presente o Cualitativa

ausente

Nominal

Material y métodos

Se consultdé los expedientes y registros de pacientes llevados a revascularizacion

coronaria percutanea o via quirurgica, para seleccionar los pacientes en rango de edad de

50 afios y menores.

Una vez identificados los pacientes se realizé una revision con el fin de identificar la

informacion de las variables a estudiar y registrar los hallazgos.
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Se recabd la informacién de interés en una hoja de Excel para su andlisis con el programa

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.22).

En cuanto al procesamiento de la informacion, como parte de la estadistica descriptiva, en
los resultados de las variables continuas, dependiendo su tipo de distribucion, se
calcularon los valores medios +/- desviacion estandar, y asi también medianas y rangos

intercuartil (p25-p75) en variables acordes.
Las variables categéricas fueron expresadas en frecuencias y proporciones.

Posterior al analisis de la informacion recabada se generé el reporte de los datos que

incluye tablas y graficas.

Recursos y logistica

Recursos humanos:

La elaboracién del Planeacion del protocolo, identificacion de pacientes y revision de
expedientes electréonicos, recopilaciéon de datos, andlisis de datos, elaboracién de la
presentacion de resultados e informe final fue realizado por el autor del trabajo (Dr.

Manuel Alejandro Casillas Becerril)

Se apoyé por parte del Dr. Jesus Reyna Figueroa y Leonel Martinez Ramirez en la
estructuracion del proyecto, verificacion del protocolo, revision de los avances, revision de
los métodos estadisticos y resultados, supervision del informe final y presentacion de

resultados
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Recursos materiales:

- Equipos de computo y memorias externas de almacenamiento para la recopilacion de
datos.

- Hojas de calculo del programa Excel.

- Equipos de computo con acceso al expediente electronico de los pacientes estudiados
de la red electronica del HSCAE de Petroleos Mexicanos, los cuales se encuentran dentro
de las instalaciones del hospital y no generan ningan costo por uso.

- Equipo de computo portati HP Compaq, el cual contiene habilitado el programa

Microsoft Office 2016, asi como el programa SPSS Statistics Base version 22

Consideraciones éticas

Durante la investigacion se condujo en todos los aspectos con profesionalismo bajo los
principios éticos fundamentales propios de la practica médica a favor una mejor atencion
al paciente. No se falsificaron datos ni se alteraron los resultados obtenidos.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el “Reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud”. Que considera como
una investigacion sin riesgo de acuerdo al Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion
I, investigacion sin riesgo, donde estipula se considera como riesgo de la investigacién a
la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, se tratd de una
investigacion sin riesgo, dado que se empled técnicas y meétodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realizd ninguna intervencion o

modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
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individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran por ejemplo: revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

Por lo tanto, no fue requerido consentimiento informado en este estudio, tratAndose de un
un estudio retrospectivo, observacional, en donde no participé ningun paciente y no

presentd un riesgo por la utilizacién de la informacion del estudio en cuestion.

Manejo de la informacién:

e Se origind una base de datos a partir del expediente, donde la informacion del
derechohabiente se manejé completamente andénima, omitiendo los nombres de los
pacientes siendo identificados solo con sus iniciales y ficha institucional. Toda la
informacion acumulada a lo largo del estudio quedé resguardada en una base de datos
codificada, con acceso mediante contrasefia (128 bits de codificacion) bajo supervision del
autor del protocolo de investigacion, asesor Dr. Leonel Martinez Ramirez (jefe del servicio
de cardiologia clinica) y asesor adjunto Dr. Jesus Reyna Figueroa (Jefe del Departamento
de Ensefanza e Investigacion).

e Al final del estudio toda la informacién qued6 almacenada de manera digital, en Unica
copia, resguardada y codificada por contrasefia con acceso Unicamente por el jefe de

servicio de cardiologia clinica, Dr. Leonel Martinez Ramirez.
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Resultados
De acuerdo a la poblacion atendida en el periodo de tiempo establecido para el estudio
(1° de Enero de 2009 al 31 de Diciembre del 2017), se capturaron 226 pacientes llevados
a cirugia de revascularizacion coronaria, de los cuales 162 (71.5%) fueron llevados

inicialmente a ICP y 64 (28.5%) fueron llevados a CRVC (Anexo 2). La prevalencia de

revascularizacion fue similar anualmente, con discreto aumento en el afio 2016 (grafico 1).

Procedimientos de revascularizacion
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Gréfico 1
De estos se encontr6 una prevalencia del 89.8% del sexo masculino y 10.2% del sexo
femenino.
La edad promedio fue de 46 (+/- 3.6) afios, con un rango de edad minima de 31 afios y
maxima de 50 afios, con incremento de la frecuencia de pacientes a mayor edad, con el

mayor porcentaje de pacientes en el rango de 50 afios (grafico 2)
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Se encontré similitud en media de edad de ambos sexos, sin embargo, en el caso de

mujeres el rango de edad minima fue mayor, de 41 afios en comparacion de 31 afios de

hombres.

En cuanto al grado de obesidad, la tendencia de mayor prevalencia fue de sobrepeso por

cualquier método de revascularizacion (grafico 3).
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En los antecedentes se encontr6 una baja prevalencia de antecedente de enfermedad
arterial coronaria prematura, con ligera tendencia hacia los llevados a ICP. En el caso de
diabetes mellitus se encontré con mayor prevalencia en los llevados a CRVC, con el
43.8% de los pacientes, llama la atencion la mayor prevalencia de insulinoterapia en los
llevados a ICP (31.3%) en comparacion de los llevados a CRVC (28.6%). El factor de
riesgo que mayor prevalencia tuvo, fue la dislipidemia en el 89.4% ya sea si requirieron
revascularizacion por ICP o CRVC, el tabaquismo fue el segundo factor con 53.5%

(grafico 4-6).
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Grafico 6

El antecedente de dialisis previo a revascularizacion fue escaso, con apenas una
prevalencia de 2 pacientes (0.9%), siendo todos los casos en pacientes llevados a ICP. El

antecedente de infarto se encontré en el 6.2% de los pacientes.

En cuanto al diagnostico al ingreso a hospitalizacién para revascularizacion, la mayor
prevalencia con una diferencia considerable fue debido a SICA tipo infarto al miocardio

con elevacion del segmento ST, en el 59.7% de los pacientes (gréfico 7).
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Grafico 7

El sintoma principal fue dolor precordial con 84.5% en forma aislada, siendo el combinado
de cualquier otro sintoma con prevalencia maxima del 49%, asi mismo la clase funcional
CCS de mayor prevalencia fue clase IV con 35%, y la de menor prevalencia fue clase |

con 15.3% (grafico 8).
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La prevalencia del nimero de vasos afectos en todos los pacientes fue la enfermedad
trivascular, encontrandose hasta en el 90.6% de los pacientes llevados a CRVC. En
cuanto los pacientes llevados a ICP tuvieron una mayor prevalencia de enfermedad

bivascular y univascular. (grafico 9)
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El vaso de mayor frecuencia afectado fue descendente anterior (81%), incluyendo en los
casos de SICA con elevacion del segmento ST, donde estuvo seguida de la arteria
coronaria derecha, considerada como el vaso responsable en 34% de los eventos. Sin
embargo, en cuestion de frecuencia de vasos los cuales cuentan con lesiones
significativas, el segundo vaso de mayor prevalencia fue la arteria circunfleja en el 66.8%.
La clasificacién de riesgo de SYNTAX Score, fue mayor en los pacientes llevados a CRVC
y de menor riesgo en los llevados a ICP, en general la mayor prevalencia fue de riesgo

bajo (grafico 10).
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El nimero de puentes colocados en la revascularizacion coronaria fue de 3 en el 57.8%,
con una mayoria de al menos 1 puente arterial en el 93.8% de procedimientos, y de al

menos 1 puente venoso en el 71.8% de pacientes llevados a CRVC (grafico 11-13)
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Finalmente, la prevalencia de requerimiento de inotrépico y/o vasopresor fue del 75% en
los llevados a CRVC, y del 12% en ICP, con mayor prevalencia de Norepinefrina en

85.4% en CRVC.

Solo existi6 1 caso (1.4%) de necesidad de segunda revascularizacion en el grupo de
CRVC, en comparacion de 14 (6.2%) en los llevados a ICP, y el tiempo transcurrido hasta
una segunda revascularizacion coronaria fue de 8.1 afios Vs 0.6 (+/- 0.4) afios en el grupo

de ICP. Aunque del Unico caso de muerte ocurrié en un paciente llevado a CRVC (0.4%).
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Discusion

Los factores de riesgo de acuerdo a la literatura fueron encontrados discordantes, ya que,
a diferencia de estudios previos, se encontré con una importante diferencia una mayor
prevalencia de dislipidemia, y llama la atencién la prevalencia de hipertrigliceridemia “ ©
3 Estos hallazgos pueden estar de resonancia hacia los malos habitos alimenticios, y
gue, aunque se trata de poblacidbn mexicana, es posible varien de acuerdo al centro
evaluador o bien incluso a través del tiempo. Continda la presencia de los factores de
riesgo previamente comentados, aunque no se encontraron grandes diferencias respecto
a lo descrito ® 19 E| tiempo de captura de pacientes puedo haber sido corto para
evaluar MACE en los pacientes llevados a CRVC ya que solo se encontrd necesidad de
repetir revascularizacion en este grupo, y ademés fue a 8.1 afios. En resonancia a
RENASICA, en la actualizacién del estudio II, continta siendo més prevalente el SICA con
elevacion del segmento ST, sin embargo, se encontr6 mayor ventaja de esta variable
respecto a lo reportado @ 12 6062 Asi en este estudio se logré evaluar ademas la
comparacién entre prevalencia de SICA y angina cronica estable, lo que indica la
conveniencia de considerar el contexto de cardiopatia isquémica en la variante de dicha

presentacion de acuerdo a su alta incidencia.
En cuanto al sintoma principal sigue siendo el dolor precordial, aunque no se asocia con
gran frecuencia a disnea y diaforesis como fue descrito en estudios previos 416 2429 _g;
bien ademas el patron de lesiones coronarias no ha cambiado a lo largo de la historia, en
este estudio si se ha evaluado una mayor inclinacion hacia la afectacion de la arteria

coronaria derecha y circunfleja, aun asi, claramente persiste, la mayor prevalencia de
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presentacion como SICA tipo infarto con elevacion del segmento ST, asi como la arteria
descendente anterior como principal afecta ?&3% 34,

Habra que considerar que a pesar de haber mayor nimero de pacientes llevados a ICP y
gue estos en general tiene menor riesgo de acuerdo al score SYNTAX, esto lleva a una
mayor prevalencia en repeticion de revascularizacion coronaria, en comparacion del grupo
de CRVC que solo tuvo necesidad en 1 caso de repetir su revascularizacién y en dicho
caso se observd re estenosis por un puente venoso (continuar permeable el puente
arterial) %),

Es alentadora la baja prevalencia de complicaciones, pero dicho hallazgos es
precisamente interesante dados el elevado numero de dias de estancia en
hospitalizacion, ya que el nimero de dias de estancia en unidad de cuidados coronarias
esta dentro de lo reportado como habitual, sin embargo en cuanto al tiempo de
hospitalizacion, en gran nimero de pacientes se esta arriba de lo reportado en la
literatura, definido en promedio cuando la estancia es mayor a 9 dias ** %9, dicho
aspecto tiene impacto econdmico y llama a considerar los aspectos que producen esta

discordancia, ya que a pesar de tener en general una mayor estancia hospitalaria, no

tiene mayor prevalencia de complicaciones.
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Conclusiones
En general, en la poblacion de nuestra institucion de encontraron multiples diferencias en
comparacion a los estudios descritos, dentro de las mas llamativas fue la mayor
prevalencia de dislipidemia y principalmente de hipetrigliceridemia como antecedentes
gue son factores de riesgo cardiovascular bien conocidos, lo que sugiere la relevancia de
tomar medidas para la reduccion lipidos séricos. En cuanto al sintoma principal sigue
siendo el dolor precordial, sintoma que no debe menos preciarse por su prevalencia de
ser un sintoma asilado. El patron de lesiones coronaria ha cambiado y cada vez tiene
mayor homogeneidad en el nimero y arterias afectas. Se logr6 observar que Ila
presentacion de SICA CEST es prevalente aln en comparacién de angina cronica
estable. En general todos tiene baja prevalencia de complicaciones, por lo que llama la
atencién el buscar los aspectos que influyen a una estancia hospitalaria mayor a lo
habitual reportado. Y aunque hay un notable mayor riesgo, asi como menor nimero de
vasos revascularizados en los llevados a CRVC, éstos solo tuvieron necesidad de repetir
revascularizacion después de 8.1 afios. Lo cual indica se hace falta extender el tiempo de
captura de pacientes para determinar el comportamiento mas alla de este punto.
Finalmente fue un estudio que nos aporté mdultiples datos que vale la pena evaluar en

forma dirigida e incluso prospectiva.
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Anexos
Anexo 1. Siglario
CCS

CEST
CRVC
EAC
FEVI

ICP
IMEST

IMSEST

NYHA
OMS
ROC

SEST
SICA

PETROLEOS MEXICANOS, SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
CARDIOLOGIA CLiNICA

Sociedad canadiense cardiovascular
Con elevacion del segmento ST
Cirugia de revascularizacion coronaria
Enfermedad arterial coronaria

Fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo

Intervencion coronaria percutanea

Infarto al miocardio con elevacion del
segmento ST

Infarto al miocardio sin elevacion del
segmento ST

New York Heart Association
Organizacion mundial de la salud

Caracteristica de funcionamiento del
receptor (Receiver operating characteristic)

Sin elevacion del segmento ST

Sindrome coronario agudo
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Anexo 2. Variables

PETROLEOS MEXICANOS, SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
CARDIOLOGIA CLiNICA

Llevados a Llevados a
revascularizacion | revascularizacion Total
por ICP por CRVC
Variable n (%) n (%) n (%)
NGmero (%) 162 (71.5%) 64 (28.5%) 226
' ' (100%)
203
Sexo masculino 145 (89.5%) 58 (90.6%) (89.8%)
Sexo femenino 17 (10.5%) 6 (9.4%) 23
46.1 (+/- 3.7) 46.9 (+/- 3.4) 46 (+/-
Edad anos anos 3.6) afos
Rango de edad 31-50
minima-maxima 31-50 afios 32-50 afos anos
46.1 (+/- 3.8) 46.6 (+/- 3.4) 46 (+/-
Edad Hombres afnos anos 3.7) ainos
Rango de edad
minima-maxima de 31-50
hombres 31-50 afnos 32-50 afnos afnos
46 (+/-
455 (+/- 3.1) 49.2 (+/- 1.2) 3.16)
Edad Mujeres afnos anos afnos
Rango de edad
minima-maxima de 41-50
mujeres 41-50 anos 47-50 anos anos
Antecedente familiar de
enfermedad arterial
coronaria prematura 7 (4.3%) 1 (1.5%) 8 (3.5%)
92
Diabetes mellitus 64 (39.5%) 28 (43.8%) (40.7%)
Diabetes mellitus en 28
insulioterapia 20 (31.3%) 8 (28.6%) (30.4%)
Diabetes mellitus sin 64
insulioterapia 44 (68.75%) 20 (71.4%) (69.5%)
Antecedente
Hipertension arterial 119
sistémica 79 (48.8%) 40 (62.5%) (52.7%)
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Antecedente de 121
tabaquismo 89 (54.9%) 32 (50%) (53.5%)
Antecedente de 202
dislipidemia 143 (88.3%) 59 (92.2%) (89.4%)
Antecedente de 185
Hipercolesterolemia 130 (80.2%) 55 (85.9%) (81.9%)
Antecedente de 202
Hipertrigliceridemia 143 (88.3%) 59 (92.2%) (89.4%)
Antecedente de
nefropatia cronica 10 (6.2%) 5 (7.8%) 15 (6.6%)
Antecedente de dilisis
previo a
revascularizaciéon
coronaria 2 (1.2%) 0 (0%) 2 (0.9%)
Fraccion de expulsion 52.6 (+/-
del ventriculo izquierdo 54 (+/- 8) % 49.2 (+/-11.6)% [ 9.4)%
Antecedente de infarto
al miocardio N/A N/A 14 (6.2%)
Angina crénica estable
como diagnéstico mas
reciente previo a
revascularizaciéon 23
coronaria N/A N/A (10.2%)
Angina inestable como
diagndstico mas
reciente previo a
revascularizacion 38
coronaria N/A N/A (16.8%)
44
SICA SEST N/A N/A (19.5%)
135
SICA CEST N/A N/A (59.7%)
Dolor precordial al 191
momento de admision N/A N/A (84.5%)
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Disnea al momento de 114
admision N/A N/A (50.4%)
Diaforesis al momento 99
de admision N/A N/A (43.8%)
Equivalente anginoso
al momento de
admision N/A N/A 20 (8.8%)
Insuficiencia cardiaca
como diagndstico
previo a
revascularizacion
coronaria N/A N/A 7 (4%)
Clase funcional New
York Heart Association
(NYHA) I N/A N/A 4 (1.8%)
Clase funcional New
York Heart Association
(NYHA) Il N/A N/A 3 (1.3%)
Realizacion de estudio
inductor de isquemia 104
y/o viabilidad N/A N/A (46%)
Revascularizacion
coronaria por via 154
percuanea como primer 162 (71.5%) (68.21%)
procedimiento N/A
Cirugia de
revascularizaciéon 63
coronaria como primer 64 (28.5%) (27.9%)
procedimiento N/A
Enfermedad del tronco
coronario 4 (2.5%) 9 (14.1%) 20 (8.8%)
Lesion de arteria
coronaria descendente 183
anterior 132 (81.5%) 61 (95.3%) (81%)
Lesién de arteria 151
coronaria circunfleja 93 (57.4%) 52 (82.8%) (66.8%)
Lesion de arteria
coronaria ramus
intermedio 9 (5.6%) 8 (12.5%) 21 (9.3%)
Lesién de arteria 147
coronaria derecha 90 (55.6%) 56 (87.5%) (65%)
Pacientes en quien se
utilizé bomba de N/A 7 (10.9%) 7 (10.9%)
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circulacion
extracorpoérea
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CARDIOLOGIA CLiNICA

Tiempo de circulacion
extracorpoérea (CEC)
en minutos

N/A

132.6 (+/- 57.2)
minutos

132.6 (+/-
57.2)
minutos

Revascularizacion
completa mediante ICP

131 (85%)

N/A

N/A

Revascularizacion
completa mediante
CRVC

N/A

72 (40%)

N/A

Reestenosis de puente
arterial

N/A

0

Tiempo hasta
reestenosis de puente
arterial

N/A

0

0

Reestenosis de puente
Venoso

N/A

1 (1.5%)

1 (1.5%)

Tiempo hasta
reestenosis de puente
vVenoso

N/A

8.1 afos

8.1 afios

Sustitucioén valvular
asociada a
revascularizacion
coronaria quirdrgica

N/A

1 (0.4%)

1 (0.4%)

Dialisis posterior a
revascularizacion
coronaria

1 (0.6%)

0 (0%)

1 (0.6%)

Infarto agudo al
miocardio posterior a
revascularizacion

2 (1.29%)

1 (1.5%)

3 (1.3%)

Requerimiento de
Inotropico o vasopresor
posterior a
revascularizacion
coronaria

11 (12%)

48 (75%)

59
(26.1%)

Dobutamina

4 (36.4%)

4 (8.3%)

8 (3.5%)

Dopamina

0

7 (15.6%)

7 (3.1%)

Vasopresina

2 (18.2%)

6 (12.5%)

8 (3.5%)
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27
Levosimendan 4 (36.4%) (11.9%)

42

23 (47.9%)

Norepinefrina

1 (9%)
Complicaciones

41 (85.4%)

infecciosas
Revascularizacion

4 (2.4%)

11 (17.2%)

(18.6%)

coronaria percutanea
posterior a cirugia de
revascularizacion
coronaria
Re intervencion de
revascularizacion

N/A

1 (0.4%)

15 (6.6%)

N/A

coronaria posterior a

cirugia de
revascularizacion
coronaria
Repetida
revascularizacion

N/A

1 (0.4%)

N/A

coronaria percutanea

posterior a intervencion
coronaria percutanea

Sangrado mayor a lo
habitual posterior a

12 (7.4%)

N/A

12 (7.8%)

cirugia de

revascularizacion
coronaria

Uso de Bal6on de

N/A

3 (4.6%)

contrapulsacion
intradrtico
Uso de Balén de

6 (2.7%)

N/A

bomba de circulacién
extracorporea
Duracion de ventilacion

8 (10%)

6 (2.7%)

mecdanica posterior a
cirugia de

revascularizacion
coronaria

Duracién de estancia

N/A

Media de 1.4
dias

8 (10%)

en unidad de cuidados
coronarios

Duracion de estancia

2 (+/- 2) dias

Media 5.3 dias

N/A

intrahospitalaria

8.1 (+/- 7 dias)

Media 5.3 dias

N/A

N/A
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MACE (Evento adverso
cardiovascular mayor) 14 (6.2%) 1 (1.4%) 15 (6.6%)
Tiempo transcurrido
desde primer
revascularizacion hasta | 0.6 afios (+/- 0.4)
MACE afnos 8.1 afios N/A
Muerte 0 (0%) 1 (0.4%) 1 (0.4%)

Anexo 3. Certificado de finalizaciéon de la Capacitaciéon en Linea “Proteccion de los

participantes humanos de la investigacion”

3 —
\\ CEEXCH

I Certificate of Completion

I The National Institutes of Health (NIH) Office of Extramural

(‘) Research certifies that Manuel Alejandro Casillas Becerril (")
(t? successfully completed the NIH Web-based training course 9,»3
ﬁ)) "Protecting Human Research Participants.” C)
% )
0 0
‘.;‘.I Date of Completion: 04/04/2018 /Nr
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I Certification Number: 1490088 ‘\k
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