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1. RESUMEN.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal y analitico, se incluyeron pacientes con diagndstico de infarto agudo
al miocardio con enfermedad coronaria monovaso tratados por intervencion
coronaria percutanea en el 2017. Se realizé una llamada telefénica para
conocer el desenlace del paciente a 5 anos de seguimiento (defuncién o
supervivencia).

Analisis estadistico: estadistica descriptiva, Chi cuadrada y T de student
(p<0.05), curvas de Kaplan.

Resultados: Se incluyeron 58 pacientes; de ellos, 8 (12%) fallecieron y 50
(88%) sobrevivieron, al compararlos con las defunciones se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001). EI promedio de
supervivencia a cinco afos fue de 30.5 (1-60) dias con un intervalo de
confianza del 95%.

Conclusion: La supervivencia a 5 afios en pacientes con infarto agudo al

miocardio tratados con intervencion coronaria es del 87.79%

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio, cdédigo infarto, intervencion

coronaria percutanea.
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ABSTRACT

Title: 5-year survival of patients with anterior myocardial infarction, with

reperfused monovascular disease of the anterior descending artery.

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional and analytical study in which patients with a diagnosis of acute
myocardial infarction with monovascular coronary disease who received
treatment by percutaneous coronary intervention in 2017 were included. patient
outcome at 5 years of follow-up (death or survival). Descriptive statistics were
used with frequencies, percentages, mean, standard deviation, medians and
interquartile ranges, and inferential statistics with Chi-square test and Student's
T test (p <0.05), as well as Kaplan-Meier curves to estimate survival at 5 years
of deaths.

Results: 58 patients were included and classified according to their outcome at
five years of follow-up (8 deaths and 50 survivors). 88% of the survivors were
followed up and when compared with deaths, a statistically significant difference
was obtained (p = 0.0001). Regarding the 5-year follow-up of all patients who
underwent a coronary surgical procedure. The average survival for these

patients was 30.5 (1-60) days with a 95% confidence interval.
Conclusion: The 5-year survival in patients with acute myocardial infarction
treated with coronary intervention is high in the hemodynamic service, since

86.79% of the patients survived and were followed up during that period of time.

Key words: Acute myocardial infarction, infarction code, percutaneous coronary

intervention.
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2. INTRODUCCION.

Segun la OMS y la OPS las enfermedades isquémicas del corazén en general
se refiere a las condiciones que implican el estrechamiento o bloqueo de los
vasos sanguineos, causada por dafo al corazon o a los vasos sanguineos por
aterosclerosis!’). Estas enfermedades se encuentran dentro de las 10
principales causas de muerte en nuestro pais, siendo la numero 1, en el periodo
de octubre a diciembre del 2015, seguido de enfermedades infectocontagiosas
emergentes @ ademas de que la mortalidad por estas enfermedades
incrementd en hombres y mujeres con el consecuente aporte negativo a la
esperanza de vida @), lo que nos hace reconocer que su frecuencia sigue en

aumento, incluso en la era de la pandemia por SARS-CoV-2.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportdé que las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar con 141 873
defunciones en 2020, solo por encima del COVID-19 y de las complicaciones de
la diabetes mellitus 4. Por otra parte la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econémicos (OCDE) menciona que en 2015 la tasa de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares era de 292 por cada 100 000 habitantes y
ocurrian en una etapa de vida mas temprana que en muchos otros paises de la
OCDE ©), por otro lado, en la poblacion se presentan factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares como son: tabaquismo, hipertensién arterial,
antecedentes familiares de Enfermedad Arterial Coronaria, obesidad,

hiperlipidemia, diabetes mellitus, consumo de alcohol®), asi como estilos de
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vida poco saludables, poco apego al ejercicio, consumo de alimentos con alto
contenido de grasas animales, asi como de -carbohidratos y bebidas

azucaradas(’,
2.1. Infarto al miocardio.

Un ataque cardiaco ocurre cuando una de las arterias coronarias del corazén se
bloquea repentinamente o tiene un flujo sanguineo extremadamente lento. Un

ataque cardiaco también se llama infarto de miocardio ®).

El infarto de miocardio (IM) se puede reconocer por las caracteristicas clinicas,
incluidos los hallazgos electrocardiograficos (ECG), valores elevados de
marcadores bioquimicos (biomarcadores) de necrosis miocardica y por
imagenes, o puede definirse por patologia. El infarto de miocardio puede ser la
primera manifestacion de la enfermedad de las arterias coronarias (EAC) o

puede ocurrir, repetidamente, en pacientes con enfermedad establecida ©).

La causa habitual de un bloqueo repentino en una arteria coronaria es la
formacion de un coagulo de sangre (trombo). El coagulo de sangre
generalmente se forma dentro de una arteria coronaria que ya se ha estrechado
por la aterosclerosis, una afeccion en la que se acumulan depdsitos de grasa

(placas) a lo largo de las paredes internas de los vasos sanguineos (©).

Por otro lado, la arteria descendente anterior (ADA) normalmente constituye la
continuacion del tronco coronario izquierdo (TCl), y se extiende a través del

surco interventricular anterior (SIVA), hasta la punta del corazén (9. La ADA
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larga se origina en la coronaria derecha (CD), llega al SIVA después de
atravesar por debajo del tracto de salida del ventriculo derecho y emite
pequeias arterias perforantes septales en todos sus segmentos (V). Se debe
considerar, también, que la motilidad normal de la pared anterior y el apex, con
acinesia o hipocinesia septal nos hacen pesar en la posibilidad de doble ADA,
con enfermedad de la corta, asi como la acinesia o aneurisma anteroapical con
motilidad normal del tabique interventricular debe hacernos pensar en oclusién
de la ADA larga'?. La arteria descendente anterior se encarga de la irrigacion
de la mayor parte del territorio del tejido miocardico, por lo que la presencia de

una oclusion en este territorio presentara mayor tejido miocardico comprometido

(13),

2.2. Caracteristicas patoldgicas de la isquemia y el infarto de miocardio.

El infarto de miocardio se define patolégicamente como la muerte de las células
del miocardio debido a una isquemia prolongada. La disminucién del glucogeno
celular, la relajacién de las miofibrillas y la rotura sarcoplasmica son los
primeros cambios ultra-estructurales y se observan tan pronto como 10 a 15
min después del inicio de la isquemia. Las anomalias mitocondriales se
observan tan pronto como 10 min después de la oclusion coronaria por

microscopia electrénica y son progresivas (14

La oclusiéon coronaria da como resultado el cese inmediato del metabolismo
aerébico e induce el agotamiento rapido de ATP y la acumulacion de

metabolitos. La disfuncion sistdlica severa se nota segundos después de la
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lesidn isquémica; unos minutos mas tarde se observan cambios tempranos en
los cardiomiocitos ultra-estructurales, incluida la deplecién de los granulos de
glucégeno citoplasmatico, la distorsion del sistema tubular transverso y la
inflamacion mitocondrial (%), Si la duracién de la lesion isquémica es <15 a 20
minutos, estas alteraciones son completamente reversibles tras la restauracion
del flujo coronario y todos los cardiomiocitos sobreviven. Los periodos mas
prolongados de isquemia provocan la muerte de un numero cada vez mayor de
cardiomiocitos ('®). Aunque la muerte de los cardiomiocitos no se puede
documentar de manera convincente durante varias horas después de la
oclusiéon coronaria, un intervalo de 20-30 minutos de isquemia grave es
suficiente para inducir cambios irreversibles en algunos cardiomiocitos del area
subendocardica (). La alteracion sarcolémica (como pequefias rupturas en el
plasmalema y la formacion de ampollas subarcolémicas) y las perturbaciones
notables de la arquitectura mitocondrial (como inflamacion mitocondrial grave,
crestas desorganizadas y evidencia ultraestructural de densidades de matriz
amorfa) se consideran marcadores de cardiomiocitos lesionados
irreversiblemente que no pueden ser rescatados y finalmente moriran en el

entorno del infarto(16),

Pueden pasar horas antes de que se pueda identificar la necrosis de miocitos
mediante examen post mortem en humanos; esto contrasta con los modelos

animales, en los que la evidencia bioquimica de la muerte de las células del
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miocardio debido a la apoptosis puede detectarse dentro de los 10 min de la

isquemia miocardica inducida en asociacidn con la muerte de los miocitos ('),

La reperfusion temprana tiene efectos profundos sobre los cambios
histopatoldgicos en el corazén infartado debido al desarrollo de hiperemia
reactiva marcada. Si se restablece la perfusion después de una lesion
irreversible de los cardiomiocitos, la extravasacion rapida de células sanguineas
a través de los vasos hiperpermeables da como resultado el desarrollo de
cambios hemorragicos. La afluencia de leucocitos inflamatorios se acelera y
acentua, lo que resulta en una eliminacidn mas rapida de los cardiomiocitos
muertos. Los cardiomiocitos moribundos a menudo exhiben grandes "bandas
de contraccion", compuestas por 3-10 sarcOmeros hipercontraidos que acercan
las bandas Z entre si. Las ampollas subsarcolémicas y las densidades
mitocondriales granulares (ya presentes en los cardiomiocitos lesionados
irreversiblemente antes de la restauracion del flujo sanguineo) se vuelven mas
prominentes con la reperfusion. Si se restablece el flujo sanguineo en las
ultimas etapas de la lesion reversible, no se desarrollan bandas de contraccion
y la inflamacién mitocondrial transitoria va seguida de la virtual desaparicion de
los cambios ultraestructurales de los cardiomiocitos asociados con la lesion

isquémica (9,

Experimentalmente, la necrosis progresa desde el subendocardio hasta el
subepicardio durante varias horas. El curso temporal puede prolongarse por un

aumento del flujo colateral, una reduccion de los determinantes del consumo de
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oxigeno del miocardio y una oclusién / reperfusion intermitente, que pueden
pre-acondicionar el corazéon. La implementaciéon oportuna de la terapia de
reperfusion, cuando sea apropiado, reduce la lesidon isquémica del miocardio
(14). Los hallazgos en la anatomia coronaria son muy variables de paciente a
paciente y es conocido que entre mayor numero de vasos afectados es mayor
el riesgo de comorbilidad cardiaca, por lo que vale la pena conocer el pronostico

de cada una de las arterias con un seguimiento a mayor tiempo ('3,
2.3. Tipos de infarto.

El IM se clasifica en varios tipos, segun las diferencias patoldgicas, clinicas y

pronosticas, junto con las diferentes estrategias de tratamiento (Tabla 1, anexo

2) (9.14),

2.4. Ubicacion del infarto.

El infarto de miocardio afecta predominantemente el ventriculo izquierdo (LV),
pero el dafo puede extenderse al ventriculo derecho (VD) o las auriculas. El
infarto del ventriculo derecho suele ser el resultado de la obstruccién de la
coronaria derecha o de una arteria circunfleja izquierda dominante; se
caracteriza por una alta presién de llenado del VD, a menudo con insuficiencia

tricuspidea grave y gasto cardiaco reducido.

Un infarto inferoposterior causa algun grado de disfuncion del VD en

aproximadamente la mitad de los pacientes y causa anomalias hemodinamicas
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en 10 a 15%. Se considera la disfuncién del VD en cualquier paciente que tenga
un infarto inferoposterior y presion venosa yugular elevada con hipotensién o
shock. El infarto del VD que complica el infarto del VI aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad. Los infartos anteriores tienden a ser
mas grandes y tienen un peor prondstico que los infartos inferoposteriores.
Suelen deberse a una obstruccion de la arteria coronaria izquierda,
especialmente en la arteria descendente anterior. Los infartos inferoposteriores
reflejan una obstruccién de la coronaria derecha o de la arteria circunfleja

izquierda dominante ©).
2.5. Caracteristicas electrocardiograficas de un infarto.

El electrocardiograma (ECG) es una parte integral del diagnéstico de pacientes
con sospecha de infarto de miocardio, y debe adquirirse e interpretarse con
prontitud (es decir, como objetivo dentro de los 10 minutos) después del primer

contacto médico (19:20),

Cuando existe un infarto agudo al miocardio, existe una elevacion del trazo
electrocardiografico en la posicion ST, en este, existe una interrupcion en el
paso de sangre al tejido miocardico, debido a la ruptura de una placa
ateroesclerdtica. La ruptura de la placa expone sustancias que pueden formar
un trombo extenso en la arteria que ocasionara el problema. Una red colateral
adecuada que impida la necrosis puede dar lugar a episodios asintomaticos de
oclusion coronaria; ademas, muchas roturas de placa son asintomaticas si la

trombosis no es oclusiva. Los trombos completamente oclusivos producen de
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forma caracteristica una lesion transmural de la pared ventricular en el lecho
miocardico irrigado por la arteria coronaria afectada ?"). Las anomalias ECG de
isquemia o infarto de miocardio pueden estar inscritas en el segmento PR, el
complejo QRS, el segmento ST o la onda T. Las manifestaciones mas
tempranas de isquemia miocardica suelen ser cambios en la onda T y el
segmento ST. El aumento de la amplitud de la onda T hiperaguda, con ondas T
simétricas prominentes en al menos dos derivaciones contiguas, es un signo
temprano que puede preceder a la elevacion del segmento ST. Se pueden
observar ondas Q transitorias durante un episodio de isquemia aguda o

(raramente) durante un infarto de miocardio agudo con reperfusién satisfactoria

(14).

2.6. Tratamiento del infarto al miocardio.

Los pacientes con elevacion persistente del segmento ST son candidatos a
reperfusion (bien farmacoldgica o con catéter) para restablecer el flujo en la
arteria epicardica relacionada con el infarto. Los pacientes con SCA sin
elevacion del ST no son candidatos a reperfusion farmacoldgica, pero deben
recibir tratamiento con terapia anti isquémica, seguida en la mayoria de los
casos de una ICP ('), Después de la angiografia diagnostica y la identificacion
del vaso culpable del evento actual, siendo definido el manejo por
intervencionismo coronario percutaneo de la lesion relacionada con el infarto,
hay 2 estrategias posibles, en pacientes con lesiones adicionales significativas.

Las lesiones identificadas como no relacionadas al infarto pueden tratarse
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durante la intervencién coronaria percutanea o bien puede diferirse a un

segundo tiempo 2

Sin duda, el concepto de reperfusion ha evolucionado desde la tecnologia hasta
la mecanica a través de la angioplastia primaria ?3. La tecnologia de los
nuevos: Stent liberador de farmaco (SLF) metalicos ha mostrado una reduccion
del riesgo de revascularizacion y de los episodios de trombosis en el stent (TS).
Se prevé que la tecnologia de estructura bioabsorbible (EBA) no solamente
elimine el riesgo del riesgo de la TS muy tardia (TSMT), sino que contribuya

también a restablecer la funcion fisioldgica de los vasos tratados ?4),

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC / AHA) recomienda la intervencion
coronaria percutanea primaria como el tratamiento de eleccion para pacientes
con infarto de miocardio con elevacién del segmento ST (IMEST) (22). La
intervencidon coronaria percutanea (ICP), inicialmente con balén desde 1977, y
posteriormente con la primera implantacion de stent en 1984, ha sido uno de los
campos de la Cardiologia intervencionista con mas rapido crecimiento y
evolucion 2%, Los stent medicados constituyen la incorporacion a la plataforma
de metal del stent de un medicamento citotoxico o citostatico de liberacién
retardada que inhibe la proliferacion celular, especialmente del musculo liso
vascular, responsable de la reestenosis del stent (26, Algunos pacientes con
infarto al miocardio con elevacion del ST tienen enfermedad coronaria
multivaso. Estos avances han permitido la utilizacion de los stents medicados

en pacientes y lesiones con alto riesgo de re-estenosis como diabetes,
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sindrome coronario agudo, enfermedad multivaso, lesiones largas y vasos

pequeiios, y oclusiones 7).

En cuanto a diferencias en el sexo, un estudio demostré existe una mayor
prevalencia de enfermedad de un vaso (55,4 %), mientras que la enfermedad
de cuatro vasos tuvo la menor prevalencia con solo 7,4 %. La arteria mas
afectada en ambos sexos fue la arteria descendente anterior, con predominio
en sexo masculino (57,6 %). Las enfermedades del tronco comun izquierdo y de
la arteria circunfleja tuvieron mayor predominio en los hombres (3,2 % y 10,3 %,
respectivamente), pero sin haber diferencias significativas con las mujeres. En
cuanto a la Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) resultd exitosa en mas del
90 % de las intervenciones realizadas. La ICP fallida no complicada represento
menos del 4 %; la ICP fallida complicada y la muerte representaron menos del 2

% de los pacientes (8.

2.7. Prondstico y supervivencia posterior a una intervencion coronaria

percutanea.

La controversia acerca de cual es el mejor método de reperfusion del miocardio
isquémico, desata una polémica considerable. En diversos estudios se
demuestra con claridad que la estrategia de reperfusion percutanea temprana,
en pacientes con infarto agudo al miocardio, es superior en términos de
sobrevida, mortalidad temprana y tardia, y recuperacién de la funcion ventricular
y de la clase funcional, en comparacion con el tratamiento médico aislado.

Algunos aspectos del prondstico no se reflejan en las estimaciones de
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supervivencia acumuladas ?°30), Estos aspectos incluyen informacién sobre el
tiempo ya sobrevivido por el paciente y la supervivencia del paciente en
comparacion con la poblacion general. La supervivencia condicional (es decir,
condicionada a haber sobrevivido ya un cierto periodo de tiempo) y la
supervivencia condicional relativa (es decir, en comparacién con la poblacién

general) incorporan estos aspectos 37,

La enfermedad coronaria de multivaso es un diagndstico frecuente en pacientes
con cardiopatia isquémica. El intervencionismo coronario percutaneo es un
método de revascularizacion usado en esta afeccibn mostré una evolucién
favorable con baja incidencia de eventos adversos durante el seguimiento ©2).
Asimismo, en pacientes con insuficiencia cardiaca isquémica, la supervivencia a
largo plazo fue mayor después de injerto de derivacién de arteria coronaria

(CABG) que después de Intervencion Coronaria Percutanea (PCI) 33),

Los pacientes con IAMCEST, de 45 afios o menos, tienen un prondstico
excelente después del tratamiento con ICP primaria. La supervivencia anual a
largo plazo es superior al 99% en estos pacientes. Las mujeres jovenes con

STEMI no tienen peor prondstico a largo plazo que los hombres con STEMI 34),

De acuerdo con la evaluacion de los sujetos de estudio a un afo, de un estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, se observé una diferencia
de 10% en la mortalidad, a favor de la revascularizacién miocardica. La
diferencia observada en esta serie de casos contrastada parece estar dada por

diferentes situaciones, como: la evaluacion clinica personalizada prequirurgica
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con tendencia a seleccionar a los pacientes con lesiones anatomicas menos
complejas que los que se intervinieron mediante el procedimiento coronario
percutaneo. Esto a favor, quiza, de disminuir la morbilidad y mortalidad en
nuestro centro hospitalario con base en la experiencia local. Al parecer, con los
tratamientos  hibridos, con intervencion  coronaria  percutanea |y
revascularizacion miocardica se han obtenido mejores resultados en la

supervivencia de los pacientes (39,

En el estudio realizado en el 2017; PROTECT (Patient Related Outcomes with
Endeavor Versus Cypher Stenting Trial), realizado en 8.709 pacientes inscritos
en un ensayo multicéntrico de intervencion coronaria percutanea, fueron
comparados con resultados de 2.534 pacientes con stents implantados en la
arteria descendente anterior proximal (ADAP), y a 6.172 pacientes con stents
implantados fuera de la ADAP. En conclusion; en este estudio de la intervencién
coronaria percutanea contemporanea, la ubicacién proximal de ADAP se asoci6
con mayores tasas de infarto de miocardio durante el seguimiento a largo plazo.
Este hallazgo puede sugerir que la ADAP ya no confiere un prondstico diferente

que otros sitios de lesiones (36),
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3. MATERIAL Y METODOS.

El estudio se llevo a cabo en pacientes con diagndstico de infarto al miocardio
con elevacion del segmento ST de la cara anterior y que recibieron tratamiento
intervencionista en el Servicio de Cardiologia de la UMAE Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con evaluacion de la supervivencia 5

anos posteriores.

Se traté de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y
analitico en el que se incluyeron a todos los pacientes mayores de 25 anos de
edad con diagnostico de infarto agudo al miocardio con enfermedad coronaria
monovaso que recibieron tratamiento por intervencion coronaria percutanea
ambos sexos, derechohabientes del IMSS, hospitalizados en esta unidad
durante el periodo de 01 de enero al 31 de diciembre del 2016. Se excluyeron a
quienes fueron portadores de cardiopatias congénitas o que su intervencion
fuera por revascularizacion quirdrgica. Se eliminaron a los individuos con
expedientes incompletos, quienes no respondieran la llamada telefénica y
aquellos que retiraron su consentimiento informado o no desearon participar en

el estudio.

Se captaron a todos los pacientes por medio de una base de datos Unica
otorgada por el Jefe del Servicio de Hemodinamia, en el cual se seleccionaron
aquellos individuos con infarto al miocardio con elevacion del segmento ST de

la cara anterior y que recibieron intervencion coronaria percutanea a la arteria
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descendente anterior (enfermedad monovaso). Dicha base, contiene datos de
rastreo de pacientes, en este caso un numero telefénico. Se realiz6é una llamada
telefénica para conocer el desenlace del paciente a 5 afios de seguimiento
(defuncién o supervivencia). En los casos donde no obtuvo respuesta, se
solicité formalmente el expediente clinico en el Departamento de Archivo
Clinico, donde por medio de la Hoja de recoleccién de datos se recabaron
datos. Ademas, se enviaron a domicilio el consentimiento informado y la hoja de
recoleccion de datos para que el paciente estuviera informado de todo momento
sobre el estudio.

Los datos recabados se capturaron en un archivo de Excel y posteriormente se
analizaron en el software estadistico SPSS® versiéon 25.0. Se empled
estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes, media, desviacion
estandar, medianas y rangos intercuartiles, de acuerdo con la distribucidn de las
variables y estadistica inferencial con prueba de Chi cuadrada y T de student
para encontrar las diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) al
comparar las variables entre los desenlaces presentados. Se representaron los
resultados en tablas y graficas de barras para interpretar la frecuencia de las
variables estudiadas. Se llevaron a cabo Curvas de Kaplan-Meier para estimar

la supervivencia a 5 afios de las defunciones.
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4. RESULTADOS.

Se incluyeron 58 pacientes con diagnostico de Infarto al miocardio con
elevacion del segmento ST de la cara anterior que recibieron tratamiento
intervencionista durante el afo 2017 en el Servicio de Cardiologia UMAE
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional
La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social. Para su analisis, fueron
clasificados de acuerdo con su desenlace a cinco afios de seguimiento (8
defunciones y 50 sobrevivientes). La media de edad fue de 60.8 £ 12.2 afios en
las defunciones y de 61.3 £ 9.9 afos en los sobrevivientes. En ambos grupos
predomind la poblacion masculina (87.5% y 72%, respectivamente). Se dio
seguimiento al 88% de los sobrevivientes que al compararlos con las
defunciones se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001).
Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que fueron
estadisticamente significantes fueron el tabaquismo (p=0.0001) y tener vida
sexual activa (p=0.022). El primer de grupo se expuso a medio de contraste por
155 (98-200) segundos a diferencia de los sobrevivientes que solo se
expusieron por 149 (100-200). El resto de las caracteristicas generales de la

poblacion se aprecia en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién de acuerdo con su desenlace.

Caracteristicas Defunciones Sobrevivientes
n=8 n=50
Edad, p + DE, afios 60.8 £ 12.2 61.3+9.9 0.914!
Sexo, n (%) 0.353%
Hombre 7 (87.5) 36 (72)
Mujer 1(12.5) 14 (28)
Factores de riesgo, n (%)
Diabetes mellitus tipo 2 6 (75) 28 (56) 0.311%
Hipertension arterial sistémica 4 (50) 19 (38) 0.519%
Angina de pecho 0(0) 8 (16) 0.233%
Evento vascular cerebral 0 (0) 2(4) 0.565%
Tabaquismo 8 (100) 10 (20) 0.0001%*
Arritmias 1(12.5) 6 (12) 0.102%
Reinfartos 2 (25) 3 (6) 0.075%
Vida laboral activa 0 (0) 10 (20) 0.164%
Vida sexual activa 0 (0) 21 (42) 0.022%*
Practica de deportes 0 (0) 5 (10) 0.349%

Tiempo de exposiciéon al medio de 155 (98-200) 149 (100-200) 0.817
contraste, segundos

Seguimiento, n(%) 0 (0) 44 (88) 0.0001**

Rehospitalizacién, n(%) 1(12.5) 6 (12) 0.968%

DE: Desviacién estandar; *: Diferencia estadisticamente significativa; X: Prueba de chi
cuadrada; t: Prueba t-student.
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La Figura 1 grafica los factores de riesgo cardiovascular que presentd la
poblacién de estudio. Se observa que los predominantes en ambos grupos
fueron la Diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensidon arterial sistémica. Es
importante mencionar que el 100% de las defunciones tenian como factor de
riesgo el tabaquismo. Por otra parte, el 42% de los sobrevivientes tenian vida
sexual activa, con respecto a las defunciones que ninguno presentdé dicha

condicion.

Figura 1. Factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular.
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La Tabla 2 representa las caracteristicas cardiovasculares de la poblacion.
Resalta la clase funcional | como la mas predominante. Ademas, el promedio de
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue de 46% (40-52.5) en los

sobrevivientes.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion.

Caracteristicas Defunciones Sobrevivientes

n=8 n= 50

Diagndstico, n(%)

Enfermedad coronaria monovaso 6 (75) 44 (88) 0.322%
Trombosis 0 (0) 5 (10) 0.402%
Ectasia coronaria 2 (25) 8 (16) 0.223%
Clase funcional, n(%)
Clase | 0 (0) 34 (68)
Clase Il 0(0) 11 (22) NS
Clase llI 0 (0) 5(10)
Fraccion de eyeccion del 0 (0-0) 46 (40-52.5) NS

ventriculo izquierdo (%) RIC

Procedimiento realizado, n(%)

Intervencién coronaria 6 (75) 31 (62) 0.477%
percutanea
Angioplastia coronaria 2 (25) 17 (34) 0.615%
transluminal percutanea
STENT no medicado 3 (37.5) 24 (48) 0.712%
STENT medicado 5 (62.5) 27 (54) 0.654%

Pagina | 23



En la Figura 2 se observa que el diagndstico cardiovascular predominante en

ambos fue la enfermedad coronaria monovaso (75% en el primer grupo y 88%

segundo grupo), seguido de la ectasia coronaria (25% y 16% respectivamente).
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Figura 3. Procedimientos quirurgicos realizados en la
poblacion segun desenlace.
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Figura 3. Procedimientos quirurgicos realizados.

En la Tabla 3 se muestra la terapia postquirdrgica utilizada por el grupo de
sobrevivientes a 5 afios. La terapia mas prevalente fueron los medicamentos

antiagregantes como el Acido Acetilsalicilico (92%) y el Clopidogrel (76%).

Tabla 3. Terapia postquirurgica utilizada por sobrevivientes.

Medicamento Sobrevivientes
n=50
Acido Acetilsalicilico 46 (92)
Clopidogrel 38 (76)
Losartan 8 (16)

Espironolactona 3 (6)

Metoprolol 9 (18)
Atorvastatina 10 (20)
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La Figura 4 muestra el seguimiento a 5 afios de todos los pacientes a los que
se les realiz6 algun procedimiento quirdrgico coronario. El promedio de
supervivencia para estos pacientes fue de 30.5 (1-60) dias con un intervalo de

confianza del 95%.

Figura 4. Curva Kaplan-Meier para supervivencia desde el dia del

procedimiento quirurgico hasta la defuncién.
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DISCUSION

En este estudio se identifico la supervivencia a 5 afios en sujetos con
diagnostico de infarto al miocardio con intervencidon coronaria en el servicio de
hemodinamia, los cuales fueron clasificados segun su desenlace para su

analisis.

Encontramos que los hombres mayores de 60 afios fueron las personas mas
vulnerables a fallecer después de este tipo de intervenciones cardiacas,
predominando la poblacion masculina en mas del 80%. Las comorbilidades que
mas predominaron entre los fallecidos fueron la diabetes mellitus tipo 2 y la
hipertension arterial sistémica. Leyva et al (37) realizaron un estudio donde
evaluaron la evolucién favorable de los pacientes tras la implantacion
de stents intracoronarios. Fueron tratadas 212 lesiones, con la colocacion de
229 stents; en esta serie predominan los pacientes masculinos, con edades
comprendidas entre la sexta y séptima décadas de la vida y la comorbilidad con
mas prevalencia en estos pacientes fue la hipertension arterial sistémica.
Igualmente fue mas frecuente la indicacion por angina estable, las lesiones

complejas y en la arteria descendente anterior.

Por otro lado, en nuestro estudio encontramos la clase funcional | como la mas
predominante (68% de los sobrevivientes). Ademas, el promedio de la fraccidon
de eyeccion del ventriculo izquierdo fue de 46% (40-52.5) en los sobrevivientes.

Aslamy otros (38) informan en 149 pacientes consecutivos con fraccion de
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eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) = 40 % tuvieron una supervivencia del

89 % a los 24 meses y el 85 % se mantenia libre de complicaciones.

En nuestro estudio evaluamos el seguimiento a 5 afios de todos los pacientes a
los que se les realizé algun procedimiento quirdrgico coronario y encontramos
que el promedio de supervivencia que fueron intervenidos fue de 30.5 (1-60)
dias con un intervalo de confianza del 95%, desde el dia de su procedimiento
quirurgico hasta el dia de la defuncion. Alrededor del 86% sobrevivieron, de los
cuales mas de la mitad era diabéticos, la mayoria (88%) tuvo seguimiento
durante esos 5 afios por parte del servicio de cardiologia y no hubo diferencia
estadistica entre quienes se les coloc6 STENT medicado y los que no. Del
grupo de los sobrevivientes, cerca de 10 % reingresé a hospitalizacion. No hay
estudios similares en el que se evaluen por este periodo de tiempo, sin
embargo, Valencia J, et al. (39) Encontraron que el seguimiento medio fue de
38 £ 11 meses, siendo inferior a 24 meses en solo 2 pacientes que fallecieron
(a los 2 y 9 meses de inclusion). Durante el estudio hasta la finalizacion, el
69,4% (68) permanecieron libres de angina y no presentaron eventos adversos
cardiacos mayores durante el seguimiento. El 25,5% (25) presentaron angina y
fueron remitidos para una nueva coronariografia. De esta cohorte de 98 del total
ocurrieron cinco muertes, 2 de estas muertes fueron de origen cardiaco a los 2
y 38 meses, respectivamente, lo que corresponde al periodo del estudio, y 3 por

otras causas no cardiacas.
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Por otro lado, Echeverri et al. (40) estudioé la mortalidad a 30 dias posterior al
cateterismo coronario en una cohorte que incluyo 399 pacientes y encontré que
esta fue del 6% (IC 95% 3,5-8,5), mientras que la mortalidad intrahospitalaria
fue del 5% (IC 95%: 3-7,3). Segun el numero de vasos comprometidos vistos
mediante angiografia, fallecieron 5 (4,5%) sin compromiso angiografico, 4
(3,1%) con compromiso de un vaso, 5 (6,6%) con compromiso de dos vasos y
10 (11,9%) con compromiso de tres. 4 con compromiso del tronco principal
izquierdo se intervinieron percutaneamente con angioplastia y stent medicado,
de los cuales fallecié uno (25%). Se encontré asociacion en aquellos que
presentaron un desenlace fatal, como la presencia de presion sistélica de la
arteria pulmonar media de 40 mm Hg y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 40%, mientras en quienes no fallecieron dichos valores
fueron de 36 mm Hg y del 47% para los mismos parametros respectivamente, p

=0,016y p =0,001.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular que presentd nuestra
poblacién de estudio observamos que los factores de riesgo predominantes en
ambos grupos fueron la Diabetes tipo 2 y la hipertension arterial sistémica. En el
caso del grupo de los fallecidos, es importante mencionar que el 100% de ellos
tenian como factor de riesgo el tabaquismo, que; segun datos de la OMS, el
consumo de tabaco afecta el aparato cardiovascular. Alrededor de 1,9 millones
de las muertes evitables por cardiopatia coronaria al afo (aproximadamente el

21% del total de muertes por esta causa en todo el mundo) son atribuibles al
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consumo de tabaco y a la exposicion al humo ambiental de tabaco. Por lo que
indudablemente este es uno de los factores de riesgo mas importantes para

padecer enfermedades coronarias (41).

La intervencion coronaria percutanea ha sido una de las intervenciones
terapéuticas de mas rapido crecimiento para los pacientes con infarto de
miocardio. Sin embargo, la mortalidad de los pacientes después de una
intervencidon cardiaca percutanea es incierta en la actualidad y existe una
escasez de revisiones sistematicas sobre los factores asociados de mortalidad

entre estos pacientes.

El presente estudio tuvo la limitacion de que al ser un estudio retrospectivo
unicéntrico, el tamano de la muestra es pequefio en comparacion a otros
estudios, sin embargo, una de las fortalezas es que no hay estudios que
analicen el seguimiento de este tipo de pacientes durante 5 afos, por lo que

nuestras aportaciones descriptivas son de relevancia para nuestro hospital.
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6. CONCLUSION.

La supervivencia a 5 aflos en pacientes que acuden al servicio de hemodinamia
con diagnostico de infarto agudo al miocardio de la cara anterior, que posterior
a coronariografia resultan en enfermedad coronaria monovaso de la arteria
descendente anterior y fueron tratados con intervencion coronaria percutanea,
con técnica de stent directo; es alta ya que el 86.79% de los pacientes

sobrevivieron y tuvieron seguimiento durante ese periodo de tiempo.
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11. ANEXOS.
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Anexo 2 Clasificacion de infarto al miocardio

Tabla 1. Clasificacion universal de infarto de miocardio

Tipo Descripcion
Tipo 1: infarto | Infarto de miocardio espontaneo relacionado con la rotura,
de miocardio | ulceracion, fisura, erosion o diseccion de la placa aterosclerética
espontaneo con un trombo intraluminal resultante en una o mas de las
arterias coronarias que conduce a una disminucién del flujo
sanguineo del miocardio o embolias plaquetarias distales con la
consiguiente necrosis de miocitos. El paciente puede tener una
enfermedad arterial coronaria grave subyacente pero, en
ocasiones, una enfermedad arterial coronaria no obstructiva o
nula.
Tipo 2: infarto | En casos de lesidn miocardica con necrosis donde una condicion
de miocardio | distinta de la enfermedad de las arterias coronarias contribuye a
secundario a un | un desequilibrio entre el suministro y / o la demanda de oxigeno
desequilibrio del miocardio, por ejemplo: disfuncién del endotelio coronario,
isquémico espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria, taquiarritmias
o bradiarritmias, anemia, insuficiencia respiratoria, hipotensién e
hipertension con o sin hipertrofia ventricular izquierda.
Tipo 3: infarto | Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica
de miocardio | y  presuntamente nuevos cambios electrocardiograficos
con resultado | isquémicos o nuevo bloqueo de rama izquierda, pero la muerte
de muerte | ocurre antes de que se pudieran obtener muestras de sangre,
cuando los | antes de que pudieran aumentar los biomarcadores cardiacos, o
valores de los | en raras ocasiones casos no se recolectaron biomarcadores

biomarcadores
no estan

disponibles

cardiacos.

Tipo 4a: infarto

El infarto de miocardio asociado con la intervencidén coronaria
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de

relacionado con

miocardio

intervencion
coronaria

percutanea

percutanea se define arbitrariamente por la elevacién de los
valores de troponina cardiaca> 5 x percentil 99" del LRS en
pacientes con valores iniciales normales (< percentil 99" del LRS)
0 un aumento de los valores de troponina cardiaca> 20% si los
valores iniciales son elevados. y estan estables o caen. Ademas,
(i) sintomas sugestivos de isquemia miocardica, o (ii) nuevos
cambios electrocardiograficos isquémicos o nuevo bloqueo de
rama izquierda, o (iii) pérdida angiografica de la permeabilidad de
una arteria coronaria principal o una rama lateral o flujo lento
persistente o ausencia de flujo o embolizacion, o (iv) se requiere
la demostracion por imagenes de una nueva pérdida de
miocardio viable o una nueva anomalia regional del movimiento

de la pared.

Tipo 4b: infarto
de

relacionado con

miocardio

El infarto de miocardio asociado con trombosis del stent se
detecta mediante angiografia coronaria o autopsia en el contexto
de isquemia miocardica y con un aumento y / o disminucion de
los valores de los biomarcadores cardiacos con al menos un

valor por encima del percentil 99t del LRS.

trombosis  del
stent

Tipo 5: infarto
de miocardio
relacionado con
injerto de
derivacion  de

arteria coronaria

El infarto de miocardio asociado con el injerto de derivacion de la
arteria coronaria se define arbitrariamente por la elevacion de los
valores de los biomarcadores cardiacos> 10 x percentil 99" del
LRS en pacientes con valores basales normales de troponina
cardiaca (< percentil 99 1" del LRS). Ademas, (i) nuevas ondas Q
patolégicas o nuevo bloqueo de rama izquierda, o (ii) nuevo
injerto documentado angiograficamente o nueva oclusién de la
arteria coronaria nativa, o (iii) evidencia de imagen de nueva
pérdida de miocardio viable o nuevo movimiento de la pared

regional anomalia.

Abreviatura: LRS, limite de referencia superior.
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Anexo 3. Hoja de recoleccién de datos.

Nombre del paciente

No de afiliacion

Teléfono:
Edad Anos
Sexo Masculino:____ Femenino:___
Peso Kg
Talla m
.
Clase funcional NYHA I
[I:
v:
Diabetes tipo 2 Si No
Hipertension arterial sistémica Si No
Dislipidemia Si No
Sedentarismo Si No
Tabaquismo Si No
0=Normal

indice de masa corporal

1=Sobrepeso IMC:25-29.9

2=0besidad grado | IMC 30-34.9

3: Obesidad grado Il IMC 35-39.9

4=0besidad grado Il IMC Igual o mayora40____

Stent medicado

Si

No

Stent no medicado

Si

No

Desenlace
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