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RESUMEN

Prevalencia de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con infarto agudo de
miocardio tipo elevacion del segmento ST y enfermedad multi vaso mediante
revascularizacién completa o de arteria responsable en el Centro Médico ABC.

Leonel Avendafio Pérez!, Julio Lopez Cuéllar?, Maria Elena Soto Lopez 3, José Luis Ojeda
Delgado #, Ernesto Ban Hayashi °

! Residente de tercer afio de la especialidad en Cardiologia Clinica Centro Médico ABC.
2 Profesor titular del curso Cardiologia del Centro Médico ABC.

3 Titular de Investigacion adscrita a la Linea Cardiovascular del Centro Médico ABC.

4 Director médico Cardiovascular del Centro Médico ABC.

5 Jefe del servicio de Cardiologia intervencionista del Centro Médico ABC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal del 2016 al 2020 en el Centro
Médico ABC en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST que
se les realizd revascularizacion percutanea de lesion responsable y enfermedad multivaso.
Desenlace primario compuesto de muerte cardiovascular, re-hospitalizacion, re-intervencion
coronaria 0 nuevo infarto de miocardio durante el marco de tiempo de estancia
intrahospitalaria, al egreso y en el seguimiento de un afio. Tamafio de muestra por
conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Estudio de tipo descriptivo. Las variables nominales y dicotomicas seran reportadas en
frecuencias y porcentajes, las variables cuantitativas con distribucion normal con medias y
desviacién estandar y aquellas con evaluacién no paramétrica mediante mediana y valores
minimo y maximo. Se analizaran la razon de prevalencias y se hara la razén de momios de
prevalencias. Se realizard el analisis comparativo de variables dicotomicas y nominales
mediante la prueba de Ji-cuadrada o prueba exacta de Fisher. En el caso de comparacion de
medias, entre dos grupos se realizaran de acuerdo con su distribucion de normalidad
eligiéndose segun el caso la prueba T de Student o U de Mann Whitney. En la comparacion
de mas de dos grupos se utilizara ANOVA o Kruskall Wallis. Para el analisis predictivo se
uso la regresion logistica binaria. Se considerara que existe significancia estadistica cuando
la p > 0.05. Los datos seran analizados mediante la version 19 (SPSS Inc., Chicago, USA).

RESULTADOS

Un total de 118 pacientes fueron incluidos, de los cuales 98 (83%) fueron hombres y 20
(17%) mujeres. La edad promedio de la poblacion fue de 62 afios. No hubo diferencia
significativa en las comorbilidades. La localizacién por electrocardiograma en la pared
inferior fue la de mayor prevalencia con 69 pacientes (58.5%) seguida por la pared anterior
con 39 pacientes (33.1%). La arteria responsable del infarto fue la coronaria derecha en 55
pacientes (46.6%), seguida por la descendente anterior en 51 pacientes (43.2%). La arteria
no culpable de mayor prevalencia fue la arteria circunfleja, en 37 pacientes (31.4%), seguida
por la descendente anterior en 35 pacientes (29.7%); de ellos, en 98 pacientes (83%) no fue
tratada. La estrategia de revascularizacion completa se realizo en 21 pacientes (17.6%): su
manejo en el evento indice ocurri6 en 9 pacientes (7.6%) y en 12 pacientes (10%) de manera



secuencial. Se calculd el SYNTAX previo a la intervencién, con promedio de 14 (con rango
de 4 a 31) y se calcul6 el SYNTAX residual, con promedio de 3 (rango de 0 a 17). La
frecuencia de rehospitalizaciones fue de 41 (34.7%), reintervencidn coronaria percutanea 22
(18.6%), muerte cardiovascular 2 (1.6%) y eventos cardiovasculares mayores 44 (37.3%). El
manejo de la arteria responsable y revascularizacion completa en el evento indice tuvo una
sobrevida del 100% y en la estrategia de revascularizacion secuencial la sobrevida fue de
80%. La revascularizacion de la arteria responsable conllevé a un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares con razén de momios de 1.282 (IC 95% 1.02-1.606); en relacién con la
variable SYNTAX residual, si es menor a 8 tiene un factor protector con razon de momios
0.81 (1C95% 0.703-0.949) p=0.008.

CONCLUSIONES

En la poblacion con sindrome coronario agudo tipo infarto con elevacion del segmento ST
con enfermedad multivaso, la estrategia de tratar la arteria responsable al seguimiento al afio
presenta mayores eventos cardiovasculares mayores, incluyendo reinfarto vy
rehospitalizacion. Posterior a la revascularizaciéon -sin importar la estrategia, se encuentra
como factor protector para eventos cardiovasculares mayores, con mayor efecto en reinfarto
y reintervencion, si el paciente cuenta con SYNTAX residual menor a 8 al seguimiento
durante 1 afio.

Palabras Clave: Sindrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST, enfermedad multivaso, revascularizacion percutanea completa.
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MARCO TEORICO

Infarto agudo de miocardio

Introduccion

El infarto de miocardio (IM) se define como un evento clinico o patologico en el contexto de
isquemia miocéardica en el que existe evidencia de lesién miocérdica. El diagndstico se
confirma cuando hay un aumento y/o disminucion de la troponina junto con evidencia que lo
apoya como sintomas tipicos, cambios electrocardiograficos (ECG) sugestivos o evidencia
de imagenes de nueva pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad regional del
movimiento de la pared. El grupo de trabajo conjunto de la Sociedad Europea de Cardiologia,
la Fundacion del Colegio Americano de Cardiologia, la Asociacion Americana del Corazon
y la Federacion Mundial del Corazén (ESC/ACCF/AHA/WHF) definieron, en el afio 2018,
el IM agudo como la presencia de lesion miocardica aguda detectada por biomarcadores
cardiacos anormales en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda 1.

Clasificacion
El grupo de trabajo en conjunto perfecciond la definicion de IM mediante el desarrollo de
una clasificacion clinica de acuerdo con la causa de la isquemia miocérdica:

Definiendo el tipo 1: que es causado por arteriopatia coronaria aterotrombética aguda y, por
lo general, precipitado por la ruptura de la placa aterosclerdtica (rotura o erosion) (figura 1).

Infarto de miocardio tipo 1

)
E \‘

g2 la plca con
alerotrombética oclushe
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Figura 1. Infarto de miocardio tipo 1. Oclusion arterial aguda por aterotrombosis *.

Junto con la deteccién de un aumento o descenso de los valores de troponina con al menos
uno de los valores por encima del limite superior de referencia del percentil 99 y al menos
una de las siguientes condiciones?:

* Sintomas de isquemia miocardica aguda.

* Nuevos cambios isquémicos en el ECG.

* Aparicion de ondas Q patologicas.



* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable, o nuevas anomalias regionales en la
motilidad siguiendo un patrén compatible con etiologia isquémica.

* Identificacion de un trombo coronario por angiografia con imagen intracoronaria o por
autopsia.

Es fundamental integrar los hallazgos del ECG para clasificar el IM tipo 1 en Infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) o infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST)?.

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

El ECG es una parte integral del trabajo diagnostico de los pacientes con sospecha de IM y
debe realizarse e interpretarse inmediatamente (lograr este objetivo en 10 min o menos) tras
la presentacion clinica. Los ECG previos al ingreso hospitalario reducen el tiempo de
diagnostico y aceleran el inicio del tratamiento, y pueden facilitar la derivacion hacia
hospitales con capacidad de intervencion coronaria percutanea (ICP) en los plazos
recomendados (120 min desde el diagndstico de IAMCEST) 1.

Caracteristicas en ECG de IAMCEST

El punto J (unién entre la terminacion del QRS y el inicio del segmento ST) se utiliza para
determinar la magnitud del cambio del segmento ST, con el inicio del QRS como punto de
referencia. En pacientes con sefial basal estable, el segmento TP (intervalo isoeléctrico) es
un método més preciso para evaluar la magnitud del cambio del segmento ST y distinguir la
pericarditis (depresion PR) de la isquemia miocardica aguda. La taquicardia y los cambios
basales son frecuentes en el contexto agudo y pueden dificultar esta determinacion. Por lo
tanto, se recomienda el inicio del QRS como punto de referencia para la determinacion del
punto J .

Se requiere una nueva, o supuestamente nueva, elevacion del punto J > 0,1 mV en todas las
derivaciones menos en V2 y V3 como una sefial de respuesta isquémica. En los varones sanos
de menos de 40 afos, la elevacién del punto J puede ser de hasta 0,25 mV en las derivaciones
V2 0 V3, pero se reduce con la edad, para varones de edad > 40 afios el punto de corte es >
2 mm. Las diferencias de sexo requieren puntos de corte distintos para las mujeres, puesto
que la elevacion del punto J en las derivaciones V2 y V3 en mujeres sanas es menor que la
de los varones, independientemente de la edad en mujeres el punto de corte es > 1,5 mm. Los

criterios del cambio en el segmento ST debe estar presente en 2 0 mas derivaciones contiguas
1

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares representan un importante problema de salud publica.
Estadisticas del afio 2019 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefialan que 17,9
millones de personas fallecen anualmente a causa de un padecimiento cardiovascular, lo cual
representa el 31% de la mortalidad global 2.

En los Estados Unidos de América las enfermedades cardiovasculares cobran mas vidas cada
afio comparadas con el cancer. La enfermedad arterial coronaria es la causa principal de
muerte atribuible a enfermedad cardiovascular con un 43.8% de los casos. En el afio 2015



fallecieron, en la Union Americana, méas de 360 000 pacientes por enfermedad isquémica del
An 3
corazon °.

En Europa, la enfermedad coronaria causa casi 1,9 millones de muerte al afio, lo que
corresponde al 47% de todas las muertes en ese continente. La incidencia varia de acuerdo
con cada pais y oscila entre 43 a 144 casos por cada 100 000 habitantes. El registro mas
exhaustivo de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) se
realiz en Suecia donde se reportd una incidencia de 58 casos por cada 100 000 habitantes
en el afio 2015 3.

El panorama en México se puede analizar desde la perspectiva de diferentes informes,
reportes y registros. En el “Informe Sobre la Salud de Los Mexicanos 2015”, se sefiala a la
cardiopatia isquémica como la primera causa de muerte en los hombres con 42,070
defunciones; representando el 12.6% de mortalidad total y segunda causa de muerte en
mujeres con 33,054 defunciones; representando, también, el 12.6% de mortalidad total. En
el “Informe sobre la salud de los mexicanos 2016, se consigna que en ano 2013 M¢éxico
registro la tasa mas alta de mortalidad intrahospitalaria por IM entre los paises de la OCDE
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos), registrando 28.2
defunciones por cada 100 egresos hospitalarios. Como referencia, entre los paises miembros
de la OCDE, la tasa promedio fue de 8 defunciones por cada 100 egresos. En este mismo
documento se sefiala que en cuatro instituciones del sector salud (Secretaria de Salud, IMSS,
IMSS-PROSPERA e ISSSTE), se registraron un total de 16,293 casos de infarto de
miocardio, 58% de los cuales se atendieron en el IMSS, 29.9% en la Secretaria de Salud,
11.3% en el ISSSTE y s6lo 0.83% en IMSS-PROSPERA. Por institucion de salud, la tasa de
mortalidad intrahospitalaria mas elevada se observé en los hospitales de IMSS-PROSPERA
con 52.5 defunciones por cada 100 egresos, mientras que la tasa mas baja se identifico en las
unidades del IMSS con 23.9 defunciones por cada 100 egresos .

El estudio de los sindromes coronarios agudos en México se ha plasmado en cinco
importantes registros: EIl RENASICA | (4253 pacientes; afio 2002), el RENASICA 11 (8098
pacientes; afio 2005), el RENASCA (2398 pacientes; afio 2010), el RENASICA |11 (8296
pacientes; afio 2016) y el registro mas grande reportado en México, el RENASCA-IMSS
“Estudio del Mundo Real en México” (21 827 pacientes; afio 2019). La mortalidad por
IAMCEST fue de 7% en el RENASICA 11, de 8.41% en el RENASCA y de 6.4% en el
RENASICA I1l. Sin embargo, en el “Estudio del Mundo Real en México”, en donde se
incluyeron pacientes de los tres niveles de atencién (a diferencia de los primeros registros en
donde solo se tomaron en cuenta pacientes de hospitales de tercer nivel), la mortalidad fue
de 14.9%. De igual manera, en estos registros se analizd el estado del tratamiento de
reperfusion. En el RENASICA 1, que se realiz6 en un solo centro de tercer nivel, el 50.4%
de los pacientes recibieron tratamiento fibrinolitico. En el RENASICA 11, 37% recibieron
tratamiento fibrinolitico y 15% fueron llevados a ICP. En el RENASCA, 40.2% fueron
manejados con terapia fibrinolitica y 8.48% se llevaron a ICP. Y finalmente, en el
RENASICA 111, 37.6% de los pacientes se les administrd tratamiento fibrinolitico y a 15%
se les realizo ICP. Con lo anterior se aprecia que, en mas de una década, solo el 50% de los
pacientes recibe un tratamiento de reperfusion .



Debido a la necesidad de incrementar el namero de pacientes que deben recibir un
tratamiento  de reperfusion en un escenario con mortalidad elevada, se implemento en el
Centro Médico ABC la estrategia “Codigo AMI”. Este cddigo se disefid para garantizar el
tratamiento de reperfusion en pacientes con IAMCEST, ya sea través de ICP dentro de los
primeros 90 minutos del diagnéstico. En el “Estudio del Mundo Real en México” la
reperfusion en el IAMCEST se efectud en un 73.2%. El inicio de una terapia de reperfusion
se incrementd de un 34.9% (antes de la implementacion del programa Codigo Infarto del
IMSS) a un 71.4% (p < 0.0001, valor estadisticamente significativo). Desglosando el
tratamiento, la terapia fibrinolitica aumenté de un 25.5% a un 40.1% y la ICP primaria
ascendio de un 9.4% a un 31.3%. El resultado de estas medidas fue una importante reduccion
en la mortalidad: de 21.1%, a 9.4% (p < 0.0001) 3.

Tratamiento de reperfusién en el IAMCEST

¢Qué es la reperfusion?

Es la restauracion del flujo sanguineo coronario posterior a un fenémeno de obstruccion
arterial aguda debida a un fendmeno de aterotrombosis en el escenario de un infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST. La prevencion de la muerte celular por
restablecimiento del flujo cardiaco depende de la gravedad y la duracion de la isquemia
preexistente. Evidencias experimentales y clinicas indican gque, cuanto antes se restaure el
flujo, més favorables seran la recuperacion de la funcion sistélica ventricular izquierda, la
mejora de la funcion diastélica y la reduccion de la mortalidad global y las complicaciones,
tanto agudas como crénicas *>*°. Los vasos coronarios colaterales también parecen influir en
la funcién ventricular izquierda después de la reperfusion. Estos vasos aportan suficiente
reperfusion al miocardio para ralentizar la muerte celular y, probablemente, tienen mayor
importancia en pacientes sometidos a reperfusion 1 o 2 h después de la oclusion coronaria.
Incluso tras reperfusion satisfactoria, y alin en ausencia de lesion miocérdica irreversible, es
posible que se produzca un periodo de disfuncion contractil, conocido como aturdimiento
miocardico . Indirectamente, se valora en funcion de la disminucion y/o desaparicion del
dolor isquémico y del descenso del segmento ST >50% y, directamente, por la recanalizacion
de la arteria previamente ocluida *.

¢ Qué métodos de reperfusion existen?

Hay tres formas bien definidas de lograr la reperfusion coronaria: con fibrinoliticos
intravenosos, con la realizacion ICP o, bien, con cirugia de revascularizacion coronaria 345,
La ICP se puede dividir en las siguientes modalidades dependiendo de si se combina, 0 no,
con terapia fibrinolitica:

La ICP primaria: Se define como el tratamiento de reperfusion preferido para los pacientes
con IAMCEST en las primeras 12 horas tras el inicio de los sintomas. Se define como la ICP
emergente con baldn, stent u otro dispositivo, realizada en la arteria responsable del infarto
(ARI) sin tratamiento fibrinolitico previo.

ICP farmaco invasiva sistematica precoz: Se define como coronariografia, seguida de ICP de
la ARI, que tiene lugar 2-24 horas después de la fibrinolisis eficaz.



ICP farmaco invasiva de rescate: Se define como la ICP urgente que se realiza lo antes posible
en caso de fracaso del tratamiento fibrinolitico.

¢Qué indicacion tiene la terapia de reperfusion de acuerdo con la evidencia cientifica?
La sociedad Europea de Cardiologia (ESC) establece °:

-Recomendacién de clase I con un nivel de evidencia A, el tratamiento de reperfusion para
todo paciente con sintomas de isquemia de duracién < 12 horas y elevacion persistente del
segmento ST.

-Recomendacion de clase I con un nivel de evidencia A, la estrategia de ICP primaria sobre
la fibrinolisis siempre que se realice en los plazos indicados.

-Recomendacion de clase | con un nivel de evidencia A, el tratamiento fibrinolitico en las
primeras 12 horas tras la aparicion de los sintomas para los pacientes sin contraindicaciones,
si la ICP primaria no se puede realizar en los plazos recomendados tras el diagnostico de
IAMCEST.

-Recomendacion de clase | con un nivel de evidencia C, la estrategia de ICP primaria
después de 12 horas, en presencia de sintomas compatibles con isquemia, inestabilidad
hemodindmica o arritmias.

-Recomendacion de clase Il con un nivel de evidencia B, la estrategia de ICP primaria
después de 12 horas y hasta las primeras 48 horas en pacientes estables asintomaticos.

-Recomendacién de clase 111 con un nivel de evidencia A, la estrategia de ICP primaria
después de 48 horas en pacientes estables asintomaticos (figura 2).
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Figura 2. Evidencia cientifica para la implementacion de la terapia de reperfusion (tanto
farmacoldgica como intervencionista), con relacion al tiempo de inicio de los sintomas y al
estado clinico del paciente °.

Cuando se efectla rapidamente tras la llegada a un centro experimentado, la ICP primaria
arroja mejores resultados que el tratamiento de reperfusion farmacoldgica. Sin embargo, la
toma de decisiones para pacientes individuales continGa siendo compleja en lo que respecta
a la forma dptima de reperfusion cuando se prevé retraso hasta la ICP como en los centros
que carecen de equipos de ICP primaria aplicables durante 24 horas. Esta controversia ha
resultado dificil de resolver en el contexto de una base de evidencias dindAmica y de ausencia
de ensayos definitivos de la suficiente potencia estadistica sobre reperfusion en pacientes con
IAMCEST, cuando la ICP primaria inmediata no es viable. Ademas, nuevos farmacos
fibrinoliticos y tratamientos complementarios han mejorado las medidas médicas destinadas
a restablecer y mantener el flujo en la arteria relacionada con el infarto. Al mismo tiempo,



factores tales como avances en los laboratorios de cateterismo, nuevas endoprotesis,
evolucion del tratamiento antitrombdtico complementario, dispositivos de aspiracion de
trombos y desarrollo de sistemas cooperativos para la rapida transferencia de los tratamientos
invasivos han mejorado la eficacia y la seguridad de la ICP en casos de IAMCEST, incluidos
los derivados a ICP primaria. Los operadores y centros de alto volumen pueden, pues,
conseguir mejores resultados en pacientes con IAMCEST. La seleccion del tratamiento
optimo de reperfusion implica criterios referidos a recursos de los sistemas y caracteristicas
de los pacientes individuales 34°,

Enfermedad multi vaso y tratamiento intervencionista de vaso(s) no relacionados al infarto.
Aproximadamente el 50% de los pacientes con IAMCEST tienen enfermedad multi vaso *®.
Hace no mucho tiempo, sélo se realizaba ICP de la arteria relacionada al infarto, dado que se
asumia que, al tratar otros vasos con lesiones significativas (estenosis arterial >70%), las
placas estables se pudiesen inestabilizar y causar dafio a los territorios que irrigaban,
incrementando el riesgo del paciente ya de por si alto debido al evento agudo coronario.
Estudios observacionales, ensayos controlados aleatorizados y metaanalisis fueron
demostrando que tratar la arteria responsable, asi como vasos no relacionados al infarto,
resultaba benéfico en términos de sobrevida y de disminucion de eventos cardiovasculares
adversos mayores 3456,

Descripcion de los estudios en manejo de enfermedad multivaso

PRAMI

Estudio publicado en el afio 2013. Ensayo multicéntrico aleatorizado britdnico PRAMI
(Preventive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction) que se disefié con el objetivo de
comparar la realizacion de la ICP preventiva en los vasos no culpables en el mismo acto que
se realiza la angioplastia primaria con hacerlo posteriormente en caso de demostrarse
sintomas o isquemia ’.

El estudio, reclutd pacientes desde 2008 hasta 2013, cont6é con la participacion de cinco
centros en el Reino Unido e incluyd 465 pacientes con ICP (incluyendo 3 pacientes con
bloqueo de rama izquierda) que fueron sometidos a ICP primaria. Se asignaron al azar a ICP
preventiva (234 pacientes) y a ICP diferida (231 pacientes). Se excluian aquellos enfermos
con indicacion quirdrgica, con oclusiones cronicas (en vasos “no culpables”) y choque
cardiogénico. Se recomendo llevar a cabo una ICP posterior, solo para la angina refractaria
con evidencia objetiva de isquemia ’.

El resultado primario fue un compuesto de muerte por causas cardiacas, infarto de miocardio
no fatal o angina refractaria. Con un analisis por intencion de tratar, para enero de 2013, los
resultados fueron considerados concluyentes tras un andlisis intermedio y el comité de
seguridad recomendd que se detuviera el ensayo antes de tiempo, sin alcanzar el
reclutamiento del nimero previsto de enfermos (600) ’.

Durante un seguimiento medio de 23 meses, el resultado primario se produjo en 21 pacientes
asignados a ICP preventiva y en 53 pacientes asignados al tratamiento habitual (ICP primaria
solo), lo que se tradujo en tasas de 9 eventos por cada 100 pacientes y de 23 por 100,
respectivamente (razén de riesgo en el grupo preventivo ICP: 0,35; intervalo de confianza



del 95% [IC], 0,21-0,58; p<0.001). Los cocientes de riesgo para los tres componentes del
objetivo primario fueron 0,34 (IC 95%: 0,11 a 1,08) para la muerte por causas cardiacas, 0,32
(IC 95%: 0,13 a 0,75) para el infarto de miocardio no fatal, y de 0,35 (95% CI: 0,18-0,69)
para la angina refractaria’.

En conclusidn, en los pacientes con enfermedad coronaria multivaso e infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, la ICP preventiva en arterias coronarias sin infarto
con estenosis importantes significativamente redujo el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos, (pero sin incluir diferencias significativas en mortalidad, cardiovascular ni global)
en comparacion con ICP limitada a la arteria responsable del infarto (figura 3) °.
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Figura 3. Estudio PRAMI. Curva de Kaplan-Meier para punto final combinado. Punto final
primario: muerte por causa cardiaca, infarto de miocardio, angina refractaria ’.

DANAMI 3-PRIMULTI

Estudio publicado en el afio 2015, que compard la revascularizacion de so6lo el vaso
responsable frente a la revascularizacion completa de todas las lesiones no culpables con
resultado significativo con guia de presion en pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST (SCACEST) y enfermedad multivaso 8.

Para el estudio se consideraron aquellos pacientes con SCACEST de menos de 12 horas de
evolucion y que presentaron en la angiografia lesiones de >50% en al menos otra arteria
coronaria diferente a la responsable del infarto. Se excluyeron, entre otros, los pacientes en
Killip IV, aquellos con indicacion de cirugia coronaria o aquellos con alto riesgo de sangrado.
Se aleatoriz6 a los pacientes en dos grupos: revascularizacion Unicamente de la arteria
responsable frente a revascularizacion completa por guia de presion (FFR) 8.

Se consideraron significativas las lesiones con un resultado menor o igual a 0.8 de FFR
ademas de las estenosis >90% estimadas visualmente. En el grupo de revascularizacion
completa las arterias no responsables se trataron durante un segundo cateterismo realizado a
los dos dias de la angioplastia primaria, siempre antes del alta hospitalaria. El objetivo



principal que analizar fue un combinado de muerte por cualquier causa, reinfarto y
revascularizacion 8.

De los 3 854 pacientes con SACACEST considerados elegibles, finalmente solo se
aleatorizaron 627 (313 en el grupo de revascularizacion solo de la arteria responsable y 314
en el de revascularizacion completa). No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
en las caracteristicas demogréaficas ni en el tratamiento al alta 8.

La media de seguimiento fue de 27 meses. Los pacientes incluidos en grupo de
revascularizacién completa presentaron una menor incidencia del evento combinado (13%
vs. 22%; razon de riesgo: 0,56; p=0,004). Esta disminucion de eventos se consiguio
principalmente a expensas de una reduccion en la necesidad de nueva revascularizacion en
los pacientes tratados con revascularizacion completa (5% vs. 17%; razén de riesgo 0,31;
p<0,0001) ya que no se hallé significado estadistico para el resto de los componentes que
formaron el combinado al ser analizados por separado. No hubo diferencias entre ambos
grupos en los eventos de seguridad (infarto peri-procedimiento, ictus, sangrado o nefropatia
inducida por contraste) &.

Los autores concluyeron que la revascularizacion completa guiada por FFR antes del alta
hospitalaria en pacientes con SCACEST y EAC multi vaso mejora el prondstico sin aumentar
el riesgo de eventos adversos graves (figura 4) 8.
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Figura 4. Estudio DANAMI-3-PRIMULTI. Curva de Kaplan-Meier para punto final
combinado: muerte por todas las causas, re-infarto no fatal, isquemia conducida por
revascularizacion. Seguimiento a 36 meses 8.

CVLPRIT

Estudio publicado en el afio 2015. CvLPRIT (Complete Versus culprit-Lesion only PRimary
PCI), tratd de determinar el tratamiento Optimo de las lesiones no culpables detectados
durante ICP primaria. CvLPRIT fue un estudio abierto, prospectivo, aleatorizado,
multicéntrico en pacientes con IAMCEST. Los pacientes se aleatorizaron a tratar solo la
arteria responsable (n = 146) o a revascularizacion completa (n = 150). El punto final



primario fue el combinado de mortalidad por todas las causas, IM recurrente, insuficiencia
cardiaca o necesidad de revascularizacion (ICP o CABG) a los 12 meses °.

Los objetivos secundarios incluyeron variables de seguridad como accidente cerebrovascular
isquéemico confirmado, hemorragia intracraneal, hemorragia mayor no intracraneal, y la
reparacion de las complicaciones vasculares. La revascularizacion completa se asocié con
una reduccion importante en el punto final primario (figura 5) °.
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Figura 5. Estudio CVLPRIT. Curva de Kaplan-Meier para punto final combinado: muerte
por todas las causas, infarto recurrente, falla cardiaca, repeticion de revascularizacion.
Seguimiento a 12 meses °.

COMPARE-ACUTE

Estudio publicado en el afio 2017. EIl estudio Compare-Acute buscd contestar la pregunta
sobre si el tratamiento de las lesiones no culpables del infarto a través de evaluacion de la
reserva de flujo fraccional (FFR), podia ser mejor que la revascularizacion solo del vaso
responsable. Para ello se aleatorizaron 885 pacientes con IAMCEST a revascularizacion
exclusiva del vaso responsable o la del no culpable méas toda aquella que tuviese FFR < 0.8.
La valoracion con esta técnica se realiz6 en el mismo procedimiento que la angioplastia del
vaso responsable, a diferencia del estudio DANAMI 3-PRIMULTI en donde se difirié la
valoracion. La medicion fue realizada con alta tasa de éxito (97% de los pacientes) y se
hallaron lesiones con FFR <0.8 en el 54% del grupo revascularizacion completa frente al
47.8% de la revascularizacion del vaso responsable. En el grupo de revascularizacion
completa, el 83.4% de las lesiones se trataron en el procedimiento indice y el resto en forma
diferida durante la hospitalizacion (2.1 dias en promedio) *°.

El punto final primario fue un compuesto de mortalidad, IM no fatal, cualquier
revascularizacion y eventos cerebrovasculares. Se observé una marcada reduccion de este en
el grupo de revascularizacion completa (razén de riesgo 0,35 [IC 95% 0,22-0,55], p < 0.001),
a expensas de una menor tasa de nueva revascularizacion. La tasa de mortalidad fue muy baja
en ambos grupos y no se evidenciaron diferencias significativas °.



Vale destacar, sin embargo, que el estudio carece de poder estadistico para encontrar
diferencias en los desenlaces individuales. En conclusion, este estudio muestra que la
revascularizacion guiada por FFR es un método seguro y que se asocia a una reduccion del
compuesto de eventos isquémicos sin poder demostrar reduccion en eventos claves como
infarto o muerte cardiovascular °.

COMPLETE

Estudio publicado en el 2019. El estudio COMPLETE investigo si la revascularizacion de
lesiones no culpables en pacientes con IAMCEST proporciona un beneficio adicional mas
alla de la ICP para las lesiones culpables. Fue un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico.
Los pacientes con IAMCEST y EAC multi vaso que se habian sometido con éxito a una ICP
de la lesion culpable se asignaron aleatoriamente a una revascularizacion completa de las
lesiones no culpables apropiadas (>70 % de estenosis o reserva de flujo fraccional <0.80; n
= 2016) o a tratamiento médico habitual (n = 2025), durante la hospitalizacion indice, asi
como posterior al alta hospitalaria 1.

La ICP de oclusiones totales cronicas (OTC) se recomend6 solo cuando la probabilidad de
éxito era alta y s6lo por operadores experimentados. La mediana del periodo de seguimiento
fue de 3 afios. Los desenlaces primarios compuestos fueron muerte cardiovascular o infarto
al miocardio. La revascularizacion completa redujo la incidencia del desenlace primario
compuesto en un 26% en comparacion con el tratamiento medico (7.8 % frente a 10.5 %; P
= 0.004). Asi mismo, demuestra una reduccion en un 49% de muerte cardiovascular, infarto
de miocardio y revascularizacion provocada por isquemia también entre los pacientes que se
sometieron a una revascularizacion completa (8.9 % frente a 16.7 %; P <0,001) .

No hubo diferencias significativas entre los grupos en la incidencia de accidente
cerebrovascular, hemorragia mayor o lesion renal asociada al contraste. En conclusion, el
estudio COMPLETE mostro6 que, en los pacientes con IAMCEST y enfermedad multi vaso,
una estrategia de ICP rutinaria de lesiones no culpables, realizada ya sea durante la
hospitalizacién indice o poco después del alta, fue superior a una estrategia de ICP de s6lo la
lesion responsable con reduccion de la muerte por enfermedad cardiovascular o nuevo infarto
de miocardio, en un seguimiento a 4 afios figura 6) *.
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Figura 6. Estudio COMPLETE. Curva de Kaplan-Meier para punto final combinado: muerte
e infarto de miocardio. Seguimiento a 4 afios 2.

Estado actual de la revascularizacion multi vaso y estudios en curso.

La modalidad preferida para evaluar las lesiones no culpables y el momento 6ptimo de
tratamiento siguen siendo un verdadero reto. La mayoria de los estudios observacionales y
aleatorizados han utilizado técnicas angiograficas para evaluar la severidad de la estenosis.
En el marco de IAMCEST, la vasoconstriccion debido a la estimulacién alfa-adrenérgica
puede conducir a la sobreestimacién angiografica del grado de estenosis en lesiones no
culpables en aproximadamente un 10% y al sobretratamiento innecesario. El paradigma
hemodinamico solo, basado en indices fisioldgicos, puede no proporcionar toda la
informacion necesaria para guiar una revascularizacion de lesiones no culpables 2.

El enfoque de revascularizacion completa inmediata frente a la revascularizacién por etapas
(dentro de las seis semanas posteriores al procedimiento), fue evaluado en el estudio
BIOVASC (NCT03621501) Publicado en Lancet Vol 401;10383: 1172-82, 8 de abril de
2023 con resultados de no inferioridad de la estrategia de tratamiento en evento indice en
comparacion con manejo secuencial . El estudio MULTISTARS-AMI comparara el
procedimiento indice de revascularizacion completa versus la revascularizacion por etapas
de lesiones no culpables dentro de 19 a 45 dias (NCT03135275). El estudio FULL-REVASC
planea una estrategia de ICP de lesiones no culpables guiada por FFR inmediata versus ICP
y FFR por etapas en 4 052 pacientes con IAMCEST. Este ultimo estudio pretende evaluar
mortalidad por todas las causas e infarto a un afio 2.

A nivel nacional, existe un estudio de cohorte observacional, retrospectivo, realizado en el
ISSSTE, que compara los resultados de pacientes con IAMCEST y enfermedad coronaria
multi vaso sometidos a revascularizacion completa en un solo momento frente a
revascularizacion completa por etapas mediante intervencion coronaria percutanea. Se
obtuvieron datos de enero de 2013 a abril de 2019, y se incluyeron a 634 pacientes®3.

El punto primario fue mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa y los puntos
secundarios fueron complicaciones cardiovasculares y hospitalizaciones a 30 dias y a 1 afio.



Se aleatorizé en 2 grupos: 328 fueron tratados con revascularizacion por etapas y 306 con
revascularizacién en una intervencion. El punto primario y los puntos secundarios ocurrieron
con menos frecuencia en el grupo de revascularizacion en un solo tiempo. El estudio concluye
que la revascularizacién intrahospitalaria en una intervencion, comparada con aquella por
etapas, lleva a mejores desenlaces clinicos sin generar mas complicaciones 2.

Para concluir, podemos decir que la evidencia actual apunta a que todos los pacientes con
IAMCEST (excepto aquellos que presentan choque cardiogénico [de acuerdo al estudio
CULPRIT-SHOCK, cuya descripcion escapa al objetivo de la presente investigacion]), deben
recibir una revascularizacion completa. Esto significa ICP de la lesion responsable, asi como
vasos no culpables durante el procedimiento indice, antes del alta o al menos dentro del
primer mes, cuando la anatomia coronaria sea adecuada >°12 14,

De acuerdo a las guias europeas de IAMCEST, se debe considerar revascularizar
sistematicamente las lesiones en arterias no responsables del infarto antes del alta hospitalaria
de los pacientes con infarto con elevacion del segmento ST y enfermedad multi vaso con una
Recomendacion 11, Nivel de evidencia A ° y las recomendaciones de las guias Americanas
14 en pacientes hemodinamicamente estables sugieren para reducir muerte o reinfarto la
revascularizacion completa secuencial con Recomendacion I, Nivel de evidencia A, y si
presentan una complejidad baja se recomienda revascularizacion completa en evento indice
con Recomendacion 11, Nivel de evidencia B 4,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La revascularizacion percutdnea completa o de arteria responsable en sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST ha sido debatida través de varios ensayos clinicos
aleatorizados, en los cuales se ha mostrado el beneficio de la revascularizacion completa
versus solo la arteria responsable, ya que es conocido que esta decision podria afectar la
evolucion de la cardiopatia isquémica. Por otro lado, se desconoce el estatus del manejo en
dicho escenario clinico en el Centro Médico ABC, caracteristicas de los casos y el desenlace
durante la estancia intrahospitalaria y seguimiento.



JUSTIFICACION

Distintos ensayos clinicos han comparado la estrategia de intervencidn coronaria percutanea
primaria a arteria responsable del infarto frente a la estrategia de intervencion coronaria
percutdnea primaria tanto a arteria responsable como a vasos no relacionados al infarto,
siendo, este Ultimo abordaje, el mas favorable en términos de incremento en la supervivencia
y disminucidn de eventos cardiovasculares adversos mayores.

Desconocemos el abordaje en nuestro centro medico sobre el manejo de enfermedad multi
vaso en sindrome coronario agudo tipo infarto con elevacion del segmento ST, asi como sus
caracteristicas y desenlace.

En México no hay registros oficiales en Hospitales privados del escenario del infarto agudo
de miocardio y enfermedad multi vaso, asi mismo se desconocen los resultados y desenlaces
clinicos, por lo que se hace necesario contar con datos especificos a fin de evaluar el proceso
y planear estrategias puntuales de atencion para la poblacion.

Nuestro Centro Médico ABC es un centro de referencia para infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST que cuenta con grupo integrado por cardiologos intervencionistas
de guardia en ambos centros, asi como salas de hemodinamia disponibles las 24 horas.

Por eso propongo este estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal que
evalUa los desenlaces a un afio del paciente con enfermedad coronaria multivaso.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion segmento ST con enfermedad multivaso en el centro médico
ABC llevados a revascularizacion de vaso responsable versus completa?



HIPOTESIS

Hipotesis Alterna.
La prevalencia de eventos cardiovasculares mayores disminuye al realizar revascularizacion
completa versus el tratamiento de solo la arteria responsable.

Hipdtesis Nula
La prevalencia de eventos cardiovasculares mayores es similar entre revascularizacion
completa versus tratamiento limitado a la arteria responsable.



OBJETIVOS

Objetivo primario.

Determinar la prevalencia de eventos cardiovasculares mayores en la revascularizacion
limitada al vaso responsable y completa en pacientes con infarto agudo de miocérdico con
elevacion segmento ST con enfermedad multi vaso en centro médico ABC durante su
estancia intrahospitalaria y al cumplir un afio posterior al egreso.

Eventos cardiovasculares mayores:

Eventos cardiovasculares mayores compuesto por: Muerte cardiovascular (CV), nuevo
infarto agudo de miocardio, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o dolor toracico.

Muerte cardiovascular:

Las muertes se clasificardn como CV o no CV. Todas las muertes con etiologia CV clara o
causa desconocida se clasificaran como CV. Sin embargo, dentro de las muertes CV, se
identificaran claramente las muertes hemorrégicas y tromboticas. S6lo las muertes por causa
no CV documentada (p. €j., cancer) se clasificard como no CV.

Nuevo infarto agudo de miocardico:

Elevacion de troponinas | por arriba del percentil 99 del valor superior de referencia, que
presentan elevacion persistente del segmento ST por méas de 20 minutos o bloqueo de rama
izquierda nuevo o que se presume nuevo, evidencia de perdida de viabilidad miocérdica o
alteraciones nuevas en la movilidad segmentaria y evidencia de oclusién de arteria coronaria.

Hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o dolor toréacico:
Deterioro de clase funcional NYHA que requiera hospitalizacion para optimizar manejo.
Angina estable o inestable o revascularizacion guiada por isquemia.

Objetivos secundarios.

Prevalencia de infarto agudo de miocéardico con elevacion segmento ST.

Prevalencia de muerte cardiovascular.

Prevalencia del desenlace primario acorde a SYNTAX.

Prevalencia del desenlace primario acorde a escalas de riesgo (TIMIy Grace).

Prevalencia del desenlace primario acorde a grupo etario y comorbilidades, incluyendo edad
mayor a 65 afios, tabaquismo, obesidad, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo
2, enfermedad renal crénica con tasa de filtrado menor a 30 ml/kg/min, dislipidemia.
Determinar la localizacion de la arteria responsable y caracterizar los vasos con lesiones
significativas.

Determinar el manejo durante angioplastia, antiagregacion, estatinas y tromboaspiracion.
Determinar el manejo posterior a revascularizacion, antiagregacion y tirofiban.

Determinar si se utilizd durante la angioplastia imagen intracoronaria o valoracion de
fisiologia coronaria.

Determinar la aparicion de complicaciones durante estancia intrahospitalaria.



Evaluacién del SYNTAX pre y post manejo angioplastia.

Efecto del SYNTAX pre y post angioplastia en desenlaces.

Determinar la prevalencia de la estrategia utilizada de revascularizacion solo de la arteria
responsable o completa.

Determinar las prevalencias de revascularizacion completa durante el evento indice o
secuencial.



MATERIALES Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio.
Retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal del 01.01.2016 al 01.01.2023 en el
Centro Médico ABC, Campus Observatorio y Santa Fe.

Universo de Trabajo.

Pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST del Centro Médico
ABC sometidos a coronariografia, que cuenten con revascularizacion percutanea de lesion
responsable y enfermedad multi vaso.

Criterios de inclusion

Edad > 18 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Sindrome coronario agudo de tipo infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST, definido segun las guias actuales.

Enfermedad multi vaso: Realizacidn de intervencion coronaria percutanea primaria a arteria
responsable del infarto y a vaso no relacionado con el infarto con lesion significativa
angiograficamente estenosis de > 70%.

Angioplastia coronaria percutinea de vaso responsable.

Accesible a manejo percutaneo.

Criterios de exclusion

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
Inestabilidad hemodinamica o choque cardiogénico.
Enfermedad de tronco coronario izquierdo.

Enfermedad arterial coronaria de un solo vaso.
Complicaciones mecénicas del infarto agudo de miocardio.
Plan quirargico.

Comorbilidad con expectativa de vida menor al afio.
Revascularizacion quirdrgica o fibrin6lisis previa.

Definiciones

Enfermedad multi vaso:

Se define como lesion significativa en >2 arterias coronarias epicardicas principales
(descendente anterior, coronaria derecha, circunfleja).

Arteria responsable: Evaluacion por medio de angiografia coronaria. Debe presentar, al
menos, una de las siguientes caracteristicas:

1. Defectos de llenado que indican existencia de trombo intraluminal.

2. Ulceracion de la placa.

3. Irregularidades de la placa.

4. Diseccion

5. Flujo disminuido.



Avrteria no culpable: Arteria coronaria diferente a la responsable, que presenta una estenosis
> 70% (descendente anterior, coronaria derecha, circunfleja, primera diagonal).

Revascularizacion percutanea de arteria responsable: Optimizacion o restauracion del flujo
sanguineo coronario a través de un abordaje mecanico de la arteria culpable de sindrome
coronario agudo diagnosticado mediante caracteristicas electrocardiograficas y/o
angiograficas.

Revascularizacion percutanea completa: Optimizacion o restauracion del flujo sanguineo
coronario por intervencion coronaria percutanea, tanto de la arteria responsable del infarto
como de vasos no relacionados al infarto que presentan lesiones significativas (estenosis
>70%).

Revascularizacion percutanea completa en evento indice: Optimizacion o restauracion del
flujo sanguineo coronario a través de un abordaje mecanico mediante intervencion
coronaria percutanea, tanto de la arteria responsable del infarto como de vasos no
relacionados, pero con lesiones significativas, en un solo momento.

Revascularizacion percutanea completa secuencial: Optimizacion o restauracion del flujo
sanguineo coronario a través de un abordaje mecanico mediante intervencidn coronaria
percutanea, tanto de la arteria responsable del infarto como de vasos no relacionados con
lesiones significativas, realizada por etapas o de forma escalonada.

Métodos para obtener la informacién.

Datos clinicos y laboratoriales.
Los datos del sistema TIMSA se recolectaran directamente del expediente médico
electronico.

Datos del estudio de coronariografia.

Los datos del procedimiento (numero de lesiones) se recolectaran directamente del
expediente medico electronico, base de datos del servicio de hemodinamia y del sistema
carescream.

Datos del estudio de angioplastia.

Los datos del procedimiento (numero de lesiones, stents colocados y clasificacion de
lesiones) se recolectaran directamente del expediente médico electronico, base de datos del
servicio de hemodinamia y del sistema carescream Yy analizados con cardiélogo
intervencionista.

Material

Electrocardiograma
El cardidgrafo Philips PageWriter TC50 es utilizado en el Centro Médico ABC en el servicio
de urgencias tomando electrocardiograma de 12 derivaciones calibracion estandar con



Sala de Intervencion coronaria

Siemens Artis zee en ambos campos, previamente durante 2016 a 2019 se utilizé en ambos
campus General Electric Innova 3100.

Tamafio de la muestra.
Por conveniencia. Muestreo no probabilistico intencional o llamado también deliberado,
critico o por juicio y que es utilizado en estudios piloto.

Limitaciones del estudio

Representa un estudio piloto, sin poder de prueba estadistica.



Estado basal Maniobra principal: Revascularizacién de lesién culpable. Desenlace

ncidencia de eventos
cardiovasculares

En pacientes cd®M con

elevacion segmento ST e >
con enfermedad multi
vaso en centro medico Maniobra comparativa: Revascularizacién completa.

ABC. I

mayores a un afo.

(Muerte CV, re hospitalizacién
CV'y nuevo IAM)

Demarcacion diagndstica
*Universo de trabajo

En pacientes con infarto agudo de miocard co

con elevacion segmento ST con enfermedacd *Cronométrica

multi vaso en centro medico ABC.

«Criterios diagndsticos de la enfe d

Estratificacion prondstica
*Numero de lesiones
*Syntaxalto

Contraste

Edad

Tiempo de evolucion:
oTi !

*STEM
*Enfermedadmulti vaso
*Vaso culpable

«Criterios de seleccion

¥ Criterios de inclusion
v'STEMI con lesién culpable.
v'ACTP vaso culpable.
v Enfermedad multivaso.
v'Accesible a manejo percutaneo.

¥ Criterios de exclusién
¥'No revascularizable
¥'Choque cardiogénico
v'Manejo quirdrgico
v Expediente incompleto
v'Revascularizacién quirtrgica previa

*Status

Género

Constitucion fisica:
indice masa corporal.

Estado emocional:
Estrés (Tx depresivo, ansiedad,
enojo)

Kilip Kimball
Grace
TIMI

*Morfoldgica
Syntax

TIMI flujo

Numero de lesiones

Graduacién de las manifestaciones
objetivasde la enfermedad

Localizacién
Vaso culpable
Vasos no culpables

*Comorbilidad
bm2
HAS
Cardiopatiaisquémica
previa
Portadorstent
Dislipidemia

idad morbida

Terapia previa
Medicamentos
AsA
BB
leca
AINE
Anticoagulante

Calidad de la maniobra
= Syntax residual
= TIMI Flujo
= Complicaciones
=*Trombosis intratent

Maniobras periféricas
=Previas a la maniobra principal
=Carga y de que medicamento

=Durante la maniobra principal
=Tirofibanintracoronaria
=Tromboaspiracién
=Valoracion intracoronaria
=VUS
=0CT
*FFR

=Posteriores a la maniobra principal
=Tirofibaninfusion
=Anticoagulante
=Manejo médico

Medicién ideal estandarizada del
desenlace

=Seguimiento en expediente electrénico y/o
expediente médico tratante de situacion a
unafio después de intervencion.

Registro de pérdidas
=Se registraran perdidas y razén.

Resultados secundarios

Desenlace compuesto por evento.
Conmorbilidades.

Estancia intrahospitalaria.
Complicaciones.

Tipo de Estudio: retrospectiv o, descriptiv o, observ acional y fransv ersal .




VARIABLES

Tabla 1. Variables independientes.

del segmento
ST

isquemia
miocérdica, con
elevacion de
troponinas 1o T
por arriba del
percentil 99 del
valor superior de
referencia, que
presentan
elevacion
persistente del
segmento ST por
méas de 20
minutos o
bloqueo de rama
izquierda nuevo o

99 del valor superior
de referencia mas
elevacion del
segmento ST >
0.1Imven2
derivaciones
contiguas. En V2y
V3 La elevacion
sera >0.15mv en
mujeres; hombres
de >0.20mv en >40
afios y >0.25mv en
< 40 afios.

Variable Papel dentro Definicion Definicién Tipo de Escalade
del estudio conceptual operacional variable Medicién
Caracteristicas Dependiente Elementos que Sexo, edad, Cualitativa 1. Sexo
demograficas distinguen y comorbilidades, nominal 2. Edad
caracterizan a presentacion del 3. Antecedentes
una poblacién padecimiento personales
actual, diagnoéstico patolégicos
(clinico, bioquimico, 4. Clase Killip
electrocardiografico) 5. Diagndstico
y tratamiento clinico-
implementado electrocardiogréfico
6. Tratamiento
médico
7. Tratamiento
intervencionista
Caracteristicas Dependiente | Descripcion de Arterias con Cualitativa 1. Arteria
angiogréficas las lesiones enfermedad nominal responsable del
coronarias aterotrombotica y infarto
encontradas en aterosclerosa, 2. Arterias no
los pacientes con | grado de estenosis, relacionadas con
diagnastico de flujo TIMl'y TMPG lesién significativa
infarto de inicial y final 3. Flujo TIMI
miocardio con 4. SYNTAX
elevacion del 5. SYNTAX residual
segmento ST
Desenlaces Dependiente Eventos Muerte Cualitativa 1. Muerte
clinicos presentados cardiovascular, nominal cardiovascular
durante la eventos 2. Hospitalizacion
hospitalizacion cardiovasculares por sintomas o
del paciente y mayores adversos insuficiencia
que se relacionan cardiaca.
ya sea con 3. Nuevo evento de
mejoria o infarto de miocardio.
deterioro del 4. Re intervencion
estado clinico coronaria quirdrgica
0 percutanea.
Infarto agudo Independiente | Sindrome clinico | Elevacion de Cualitativa Si/ No
de miocardio caracterizado por | troponinal, T por nominal
con elevacion signos tipicos de | encima del percentil | dicotdmica




gue se presume
nuevo

Arteria Independiente | Evaluacion por Por angiografia Cualitativa 1.Tronco Coronario
responsable medio de coronaria: nominal izquierdo.
del infarto angiografia 1. Trombo 2.Arteria
coronaria. Debe intraluminal: descendente
presentar, al oclusién aguda que anterior.
menos, dos de termina 3.Arteria Circunfleja.
las siguientes abruptamente de 4.Arteria coronaria
caracteristicas: forma roma o derecha.
1. Defectos de convexa o defectos 5. Otra
llenado que de llenado en un
indican existencia | vaso permeable.
de trombo 2. Ulceracion:
intraluminal. presencia de
2. Ulceracion de contraste y contorno
la placa. difuso que se
3. Irregularidades | extiende fuera de la
de la placa. luz del vaso.
4. Diseccion 3. Irregularidades
5. Flujo de la placa.
disminuido. 4. Diseccion o flujo
disminuido
Enfermedad de | Independiente | Se define como Estenosis 270% en | Cualitativa Si/ No
multiples lesion 2 0 més arterias nominal
vasos significativa =2 coronarias dicotémica
arterias principales y/o
coronarias estenosis 250%
epicardicas para tronco
principales coronario izquierdo
(descendente (TCI)
anterior,
coronaria
derecha,
circunfleja).
Intervencion Independiente | Procedimiento no | Paciente que Cualitativa Si/ No
coronaria quirdrgico que ingresa a sala de nominal
percutanea permite realizar hemodinamia para dicotémica
dilatacion y efectuar angiografia
apertura del vaso | coronariay
obstruido. Implica | realizacion de
el uso de guias, angioplastia con
balones de balén y colocacion
angioplastia 'y de stent. Contempla
endoprotesis sélo la ICP primaria.
coronaria (stent).
Revascularizac Independiente | Optimizacion o Intervencion Cualitativa 1. Revascularizaci
ion completa restauracion del coronaria nominal on completa
flujo sanguineo percutanea (ICP) durante evento
coronario a través | tanto de la arteria indice
de un abordaje responsable del 2. Revascularizaci
mecanico de la infarto (ARI) como 6n completa
arteria, ya sea a de vasos no escalonada
mediante cirugia | relacionados al
de derivacion infarto que
arterial coronaria | presentan lesiones
o de intervencion | significativas
coronaria (estenosis 270%,
percutdnea 250% para TCI)
Revascularizac | Independiente | Optimizacion o Intervencion Cualitativa Si/ No
ion completa restauracion del coronaria nominal
flujo sanguineo percutanea (ICP) dicotémica




en evento
indice

coronario a través
de un abordaje
mecanico
mediante
intervencion
coronaria
percutanea, tanto
de la arteria
responsable del
infarto como de
vasos no
relacionados con
lesiones
significativas, en
un solo momento

tanto de la arteria
responsable del
infarto (ARI) como
de vasos no
relacionados al
infarto que
presentan lesiones
significativas
(estenosis 270%,
250% para TCI), en
el momento de la
ICP primaria

Revascularizac
ion completa
secuencial

Independiente

Optimizacién o
restauracion del
flujo sanguineo
coronario a través
de un abordaje
mecanico
mediante
intervencion
coronaria
percutanea, tanto
de la arteria
responsable del
infarto como de
vasos no
relacionados con
lesiones
significativas,
realizada por
etapas o de
forma escalonada

Intervencion
coronaria
percutanea (ICP) de
la arteria
responsable del
infarto (ARI) en un
primer momento y,
en un segundo
tiempo y antes del
alta hospitalaria,
ICP de vasos no
relacionados al
infarto que
presentan lesiones
significativas
(estenosis 270%,
250% para TCI).

Cualitativa
nominal
dicotémica

Si/No




ANALISIS ESTADISTICO

Las variables nominales y dicotomicas seran reportadas en frecuencias y porcentajes, las
variables cuantitativas con distribucion normal con medias y desviacion estdndar aquellas
con evaluacion no paramétrica mediante mediana y valores minimo y maximo. Se analizaran
larazon de prevalencias y se haré la razon de momios de prevalencias Se realizaran el analisis
comparativo de variables dicotdmicas y nominales mediante la prueba de Ji-cuadrada o
prueba exacta de Fisher (Esta ultima si la casilla de observados es menor a 5). En el caso de
comparacion de medias, entre dos grupos se realizaran de acuerdo con su distribucién de
normalidad (Shapiro Wilkins o Kolmogorov Smirnoff) y se realizara la prueba T de Student
0 U de Mann Whitney. En la comparacion de mas de dos grupos, se empleara la prueba
ANOVA o Kruskall Wallis. Para el analisis predictivo se (usd) usara la regresion logistica
binaria. (La) Se determinara la existencia de significancia estadistica cuando la p > 0.05. Los
datos (fueron) serén analizados mediante la version 19 (SPSS Inc., Chicago, USA).



RECURSOS

Formato Unico escrito para la captura de los datos necesarios al momento de la realizacion
del estudio, expediente clinico y autorizacion del Comité para obtencion de datos.



CONSIDERACIONES ETICAS

Conflicto de intereses
Todos los autores declaran que no existen conflictos de interés.

Etica en Investigacion

Este estudio se apegaré a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki de 1964 y lo dispuesto
en la Ley General de Salud en materia de investigacion. Se sometera ante el Comité de Etica
de Investigacion del Hospital ABC. Se protegera la confidencialidad de la informacion y se
recabara consentimiento informado.

Aprobacién ética

Todos los procedimientos realizados en este estudio con participantes humanos estaran de
acuerdo con los estandares éticos del comité de investigacion institucional y / o nacional y
con la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o estandares éticos
comparables. Al ser un estudio recabador de datos confidenciales se presentara al Comité de
Investigacion Institucional. Este protocolo no incluye estudio con animales.

Los datos de los pacientes sometidos a estudio coronariografia, seran solicitados
directamente al area de cédigo AMI y centro cardiovascular del Centro Médico ABC de
acuerdo con la clave CIE-10 correspondiente y con previa autorizacion del area de
investigacion y ensefianza médica.

La informacion sera transcrita en una hoja de software Microsoft® Excel para Windows
version 11 y resguardada bajo contrasefia de la que solo el primer investigador y
colaboradores. El analisis estadistico sera realizado por el asesor estadistico encargado y
solo estos dos usuarios tendran acceso a la base. Esta informacion estadistica quedara
resguardada por el primer investigador y el asesor estadistico.

Quedaran prohibidas la trascripcion o duplicacion de la informacion. La base de datos podra
ser usada solo para fines académicos y de publicacidn por personal autorizado del Centro
médico ABC y con previa autorizacion por el departamento de investigacion y ensefianza del
hospital con nimero de registro de tesis CMABC-23-38 en 12 de junio del 2023.



FACTIBILIDAD

Se trata de un estudio Prospectivo con intervencion directa en el paciente en donde se
presentara al comité de ética en investigacién para su aprobacion y que nosotros como
investigadores podamos hacer uso de los datos.



RESULTADOS

Un total de 118 pacientes fueron incluidos, de los cuales 98 (83%) fueron hombres y 20
(17%) mujeres. La edad promedio de la poblacion (es) fue de 62 afios. No hubo diferencia
significativa en las comorbilidades incluyendo diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, enfermedad renal cronicay obesidad en los grupos. Las caracteristicas
demogréaficas se muestran en la tabla 1.

El puntaje de riesgo de eventos cardiovasculares por TIMI al ingreso se encontro distribuido
entre 1 a 8, con la mayoria con puntaje de 1 (21%) y seguido de 3 (19%). El riesgo por
GRACE fue de 88-128 puntos en el 46.6 % de los pacientes y seguido por 129-140 puntos
en el 22.9%. Las caracteristicas de escalas de riesgo se muestran en la tabla 1.

Sobre la localizacién por electrocardiograma, la pared inferior fue de mayor prevalencia con
69 pacientes (58.5%) y fue seguida por la pared anterior con 39 pacientes (33.1%). Las
caracteristicas del electrocardiograma se muestran en la tabla 2.

La frecuencia de condiciones asociadas al procedimiento y caracteristicas de las arterias
coronarias es la siguiente: el tiempo puerta balén promedio fue de 67 minutos (rango de 35
a 336 minutos), el tipo de acceso fue radial en 91 pacientes (77.1%) y femoral en 27 pacientes
(22.9%); el numero de arterias tratadas fue el siguiente: 1 arteria tratada en 98 pacientes
(83%), 2 arterias tratadas en 17 pacientes (14.4%) y 3 arterias tratadas en 3 pacientes (2.5%).
La arteria responsable por angiografia fue la coronaria derecha en 55 pacientes (46.6%) y
seguida por la descendente anterior en 51 pacientes (43.2%). La arteria no culpable de mayor
prevalencia fue la arteria circunfleja en 37 pacientes (31.4%), seguida por la descendente
anterior en 35 pacientes (29.7%), de los cuales en 98 (83%) no se trato la arteria no culpable.
La estrategia de revascularizacion completa se realiz6 en 21 (17.6%) de los cuales el manejo
se realizo en el evento indice (fue de) en 9 pacientes (7.6%) y en los 12 restantes (10%) con
manejo secuencial. Las caracteristicas del procedimiento y las arterias se encuentran en la
tabla 3.

Se calcul6 el SYNTAX previo a la intervencién, con promedio de 14 puntos (rango de 4 a
31) y se calcul6 el SYNTAX residual con promedio de 3 puntos (rango de 0 a 17). También
se calculo el porcentaje de cambio promedio entre el puntaje SYNTAX inicial y el SYNTAX
residual, que fue de 24. Se formaron grupos de SYNTAX bajo (< 22) siendo 88 pacientes
(74.6%); intermedio (> 23 a 32), con 30 pacientes (25.4%) y 0 pacientes con SYNTAX alto
(> 33). Las caracteristicas del SYNTAX se muestran en la tabla 4.

El nimero de stents implantados de acuerdo con la localizacion por electrocardiograma en la
pared anterior fueron las siguientes: 1 stent en 17 (43.6%), 2 stents en 4 (10.3%), 3 stents en
11 (28.2%), 4 en stents 6 (15.4%) y en 5 stents 1 (2.6%). En pared inferior fueron las
siguientes: 1 stent en 45 (65.2%), 2 stents en 20 (29%) y 3 stents en 4 (5.8%). La frecuencia
de numero de stents aplicado de acuerdo con localizacion por electrocardiograma se muestra
en la tabla 5.



La frecuencia de rehospitalizaciones fue de 41 (34.7%), reintervencion coronaria percutanea
22 (18.6%), muerte cardiovascular 2 (1.6%) y eventos cardiovasculares mayores 44 (37.3%).
Durante la revascularizacién se presento involucro electromecanico del ventriculo derecho
en 8 pacientes (6.8%), fendmeno de no reflujo en 7 pacientes (5.9%), uso de trombo
aspiracion en 12 pacientes (10.2%), inhibidores de la glucoproteina Ilb/Illa en 16 pacientes
(13.6%) y uso de marcapasos transitorio en 5 pacientes (4.2%). Se utiliz6 clopidogrel en 96
pacientes (81.4%) y ticagrelor en 22 pacientes (18.6%). Se muestra la frecuencia de eventos
cardiovasculares mayores y complicaciones en tabla 6.

Con relacion al SYNTAX en el grupo en general tuvo un cambio importante de la inicial al
posterior al tratamiento. El delta de cambio del SYNTAX inicial al SYNTAX residual en
SYNTAX bajo fue de 8.63 y en SYNTAX intermedio fue de 22.16. Se muestra la relacion
entre el SYNTAX inicial y el residual en tabla 7.

En la tabla 8 se encuentra la frecuencia de condiciones asociadas al procedimiento y
caracteristicas de las arterias en relacion con el puntaje de SYNTAX. No hubo diferencia en
las caracteristicas demogréaficas. La pared involucrada por electrocardiograma en pacientes
con SYNTAX intermedio fue la pared anterior en 22 pacientes (73.3%) y en SYNTAX bajo
la pared inferior en 63 pacientes (71.6%). Se traté la arteria no culpable en 11 pacientes con
SYNTAX bajo (12.5%) y en 10 pacientes con SYNTAX intermedio (33%) con diferencia
significativa. Se realizd revascularizacién completa en el evento indice en el grupo de
SYNTAX bajo en 6 pacientes (6.8%) y en el grupo de SYNTAX intermedio en 3 pacientes
(10%). Se efectud revascularizacion completa secuencial en el grupo con SYNTAX bajo en
5 pacientes (5.7%) y en el grupo de SYNTAX intermedio en 7 pacientes (23.3), con
diferencia significativa. EI nimero de stents implantados en el grupo con SYNTAX bajo fue
de 1 stent en 63 pacientes (71.6%) y en el grupo con SYNTAX intermedio se implanté mas
de 1 stent en 24 pacientes (80%). Hubo mayor seguimiento en el grupo de SYNTAX
intermedio, con 27 pacientes (90%), que en grupo de SYNTAX bajo con 58 pacientes
(65.9%).

En cuanto a las estrategias de revascularizacion, el tratamiento fue limitado a la arteria
responsable en 98 pacientes (83.1%), se realizd revascularizacion completa en el evento
indice en 8 pacientes (6.8%); se llevd al cabo revascularizacion escalonada en 11 pacientes
(9.3%) y en un paciente se efectud revascularizacion de arteria no culpable tanto en el evento
indice como en un segundo procedimiento (0.8%). Esto se muestra en la tabla 9.

La frecuencia de eventos cardiovasculares mayores de acuerdo con los puntajes SYNTAX
bajo e intermedio se encuentra en la tabla 10 y fue la siguiente: en SYNTAX bajo fue de 26
(29.5%) y en intermedio de 18 (60%), con diferencia significativa. En cuanto a los eventos
cardiovasculares adversos de manera individual, la mayor frecuencia correspondié al grupo
con SYNTAX intermedio: rehospitalizacion 16 (53%), y reinfarto 12 (40%),
respectivamente. También hubo un mayor uso de contraste en el grupo con SYNTAX
intermedio.

Referente al grupo de pacientes con seguimiento, que fueron 85 pacientes (72%), se
encontraron asintomaticos y sin complicaciones 46 (39%), sintomaticos 27 (22.9%),



asintomaticos con eventos cardiovasculares 23 (19.4%), con muerte cardiovascular 2, 1 en el
grupo asintomatico y otro en el grupo sintomético. Se muestran resultados en tabla 11.

En relacion con los dos pacientes que fallecieron, el nimero total de stents implantados
fueron 2; ambos tuvieron acceso radial.

El paciente 1 se atendié en campus Observatorio. Hombre de 69 afios con antecedente de
tabaquismo. Tuvo un tiempo puerta balon 52 min y a su ingreso tuvo al ingreso Killip-
Kimball de I, puntaje TIMI de 4 y el puntaje de Grace de 141 puntos. Se atendio la arteria
responsable coronaria derecha y se realizo estrategia secuencial de descendente anterior 168
horas después. Su puntaje de SYNTAX inicial fue de 23 y el residual de 0. Recibi0 ticagrelor
y entr6 a un segundo cateterismo en seguimiento al afio por sindrome coronario agudo por
lesion previamente conocida en descendente anterior, tratdndose y posterior con TIMI Flujo
final 2 y evolucion térpida durante su hospitalizacion y present6 defuncion.

El paciente 2 hombre de 86 afios se atendi6 en campus Santa Fe. Con antecedente de
hipertension arterial sistémica. A su ingreso tuvo Killip-Kimball I, TIMI de 7 y un puntaje
de 191 a 199 con mortalidad esperada de 60%. Durante coronariografia se trato arteria
responsable coronaria derecha y se realiz6 revascularizacion secuencial con manejo de
descendente anterior a las 48 horas, con SYNTAX inicial 14 y residual de 8. Entro a segunda
intervencion coronaria durante seguimiento. Durante su seguimiento presenta sindrome
coronario agudo con sospecha de trombosis intra stent al utilizar intermitentemente
antiplaquetarios, pasa a sala con estado choque cardiogénico y presenta defuncion en sala.

Se realizd imagen coronaria con ultrasonido intravascular en 6 pacientes, de los cuales 2
pertenecen al grupo de revascularizacién completa con estrategia secuencial. Se muestran
resultados en tabla 12.

En el grupo de pacientes con SYNTAX residual mayor a 8, la descendente anterior fue la
arteria no culpable en 7 pacientes (70%). En el grupo de SYNTAX residual menor a 8, hubo
diferencia significativa en reinfarto y reintervencion en comparacién con el grupo de
SYNTAX mayor a 8. Se muestran resultados en la tabla 13.

Las diferencias entre la estrategia de revascularizacion de arteria responsable y
revascularizacion completa, incluyendo tanto a los pacientes en quienes se trato la arteria no
responsable en el evento indice como a los que se trataron de manera secuencial se muestran
en la tabla 14. No hubo diferencia entre los grupos en cuanto a comorbilidades. Se encontro
diferencia significativa en el promedio de SYNTAX inicial, con 14 puntos en el grupo en el
cual solo se trat6 la arteria responsable y 19 puntos en quienes se realizd revascularizacién
completa; en cuanto al SYNTAX residual, se encontro diferencia significativa entre el grupo
donde solo se tratd la arteria responsable de 3 puntos y en quienes se realizd revascularizacion
completa de O puntos. La diferencia entre ambos grupos en cuanto a complicaciones fue
significativa solo para muerte cardiovascular, con las dos defunciones ocurridas en el grupo
de revascularizacion completa.

La sobrevida por estrategia presento diferencia significativa en los siguientes: EI manejo de
arteria responsable y revascularizacion completa en evento indice tuvo una sobrevida del



100% vy la estrategia de revascularizacion secuencial de 80%. Al presentar las 2 (20%)
muertes en el grupo de revascularizacién completa secuencial, en su comparacion, este grupo
presento una diferencia significativa de p=0.006. Se muestran resultados en la tabla 15

En un analisis de regresion logistica binaria, utilizando el método de Wald condicionante
utilizado para buscar las variables que influyen en la presencia de eventos cardiovasculares
mayores, en pacientes en los que se tratd la arteria responsable; se encontrd que un SYNTAX
inicial menor a 22 tiene un factor de protecciéon con razén de momios de 0.940 (IC 95%
0.884-0.999) p= 0.048. Se muestra resultados en la tabla 16.

Sin embargo, al llevar al cabo el analisis por el método de Wald condicionante, podemos ver
que las variables que muestran significancia estadistica son SYNTAX residual y cuando
unicamente se trata la responsable, lo cual indica que tratar solamente la responsable conlleva
a un riesgo de eventos cardiovasculares mayores con razon de momios 1.282 (IC 95% 1.02-
1.606) por lo que en nuestra poblacién un SYNTAX residual mayor a 8 en pacientes en
estrategia revascularizacion solo de arteria responsable aumenta el 28% riesgo a eventos
cardiovasculares mayores. En relacion con la variable SYNTAX residual si es menor a 8
tiene un factor protector con razén de momios 0.81 (IC95% 0.703-0.949) p=0.008, confiere
la estrategia de revascularizacion de solo arteria responsable con SYNTAX menor a 8
proteccion de eventos cardiovasculares de 19%, esta variable corroborada por tipo de
estrategia continua como efecto protector. Resultados se muestran resultados en tabla 17.

Se realizo grafica por afio del 2016 a 2020 del tipo de estrategia utilizada, no se encuentra
alguna tendencia o diferencia sobre las estrategias utilizadas por afio. Se muestra en la gréfica
1.



DISCUSION

De un total de 167 pacientes de pacientes que presentaron sindrome coronario agudo, con
infarto agudo de miocardio se encontr0 en 118 pacientes enfermedad multivaso,
representando el 70% de la poblacion. En la literatura se refiere enfermedad multivaso entre
40-60% de ese grupo de pacientes 112, En cuanto al predominio del género, la prevalencia
del sexo masculino en la literatura es de 76-80% 12, en tanto que en nuestra poblacion fue
de 83%. No se encontraron diferencias en las comorbilidades al separar en grupos. Las
escalas de riesgos, TIMI, Killip-Kimbal y Grace, no tuvieron relacion con desenlaces entre
grupos, el cual no es reportado en la mayoria de las publicaciones; un subanalisis del estudio
COMPLETE * mostro favorecer al grupo de Killip-Kimbal I. En nuestro estudio predominé
como arteria responsable la coronaria derecha y como la arteria no culpable la circunfleja; a
diferencia en el estudio COMPLETE ! Ia arteria con mayor frecuencia responsable es la
descendente anterior y como no culpable la coronaria derecha. En un estudio de poblacion
Mexicana 2 de centro de referencia se presentd con mayor frecuencia la descendente anterior
en el grupo de arteria responsable y la coronaria derecha en la revascularizacion completa
secuencial.

La estrategia de revascularizacién completa se realiz6 en 21 pacientes (17.6%): el manejo en
el evento indice se realiz6 en 9 (7.6%) y se realiz6 manejo secuencial en 12 (10%); en el
ensayo COMPLETE ' no se mostraron diferencias entre estas variantes de estrategia de
revascularizacion completa. Recientemente el estudio BIOVASC ® demostro que el manejo
de revascularizacion completa en evento indice es no inferior a revascularizacion completa
secuencial.

En nuestro estudio durante el seguimiento a un afio en los pacientes que ingresan por
sindrome coronario agudo tipo elevacion del segmento ST con enfermedad multivaso, la
estrategia de revascularizar solamente de arteria responsable en nuestra poblacion hubo
mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores al comparar con la estrategia de
revascularizacion completa. Estos hallazgos concuerdan con el del mayor ensayo clinico que
se ha realizado en este tipo de poblacion, el estudio COMPLETE 1%, el cual demostré que la
estrategia de revascularizacion completa, en evento indice como en secuencial, fue superior
en comparacién a solamente revascularizar arteria responsable, en reducir muerte
cardiovascular, reinfarto y revascularizacion por isquemia durante seguimiento a 3 afios. En
dicho estudio se demostraron beneficios en la estrategia de revascularizacion completa al
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares mayores en 32% : en sus desenlaces
secundarios se encontrd que hubo menor nimero de eventos de revascularizacion por
isquemia en el seguimiento en comparacion con manejo a lesion responsable. En nuestra
poblacion se encontrd que hay un aumento en eventos cardiovasculares del 28% en el grupo
de solo revascularizar arteria responsable. En el 2013, el estudio PRAMI 7 fue el primer
ensayo clinico aleatorizado comparando ambas estrategias que demostré reduccion de
eventos cardiovasculares en revascularizacion completa, previamente llamada “intervencion
coronaria percutanea preventiva” al manejo de arteria no culpable. Dicho estudio tuvo
seguimiento de 23 meses; durante un analisis intermedio, el comité de seguridad recomendo



que se detuviera estudio, ya que hubo reduccién del 65% en el desenlace primario compuesto
con reduccion absoluta de 14% en 23 meses ‘. Posterior a esto, y tras publicarse resultados
similares en los estudios CULPRIT °, DINAMI-PRIMULTI 8 y COMPARE-ACUTE %, se
presento la transicion de las guias de revascularizacion al pasar de ser Clase Il en el 2013 a
convertirse en recomendacion Clase | en 2019 2,

En el estudio COMPLETE ! se encontr6 que no hubo diferencia entre las diferentes
estrategias de revascularizacion completa, incluyendo en evento indice y secuencial. En
nuestro estudio se demostré una sobrevida del 80% en estrategia de revascularizacion
completa secuencial y del 100% con estrategia en evento indice, sin diferencia en el resto de
los desenlaces en las estrategias de revascularizacion completa.

En algunos pacientes, se ha propuesto valorar lesiones intermedias (50 a 70% de grado de
obstruccion) en vasos no culpables por fisiologia coronaria con FFR, (en lesiones intermedias
50-70%,); al ser evaluado esto en el estudio COMPLETE !, no se evidencio reduccion de
eventos cardiovasculares mayores, pero los autores concluyen sobre los resultados de otros
estudios, como en el DINAMI-PRIMULTI 8 y COMPARE-ACUTE ° que el uso de FFR en
la decision de revascularizar lesiones no culpables es benéfico, demostrando menores eventos
cardiovasculares y reduccion de revascularizaciones durante el seguimiento. En la poblacion
de nuestro estudio no se realiz6 en ningun paciente FFR o algun tipo de valoracion de
fisiologia coronaria y esto podria ser una propuesta a realizar en estudios de seguimiento en
nuestro centro. En el 2022 se presentaron los resultados del ensayo clinico FRAME-AMI 7
gue mostrd una reduccion del 57% al guiar el manejo de revascularizacién completa por FFR,
incluyendo sindrome coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST durante el
seguimiento de 3.5 afios, dicho estudio publicado en el 2022. Las guias americanas actuales
de revascularizacion del 2021 * no cuentan con recomendacion para el uso de fisiologia,
aunque si mencionan su uso en dichos estudios y sus resultados. Por parte de la sociedad
Europea, se esperan en el 2023 las nuevas guias de sindrome coronario agudo; en tanto,
presentd en el 2021 una revision del estado del arte del manejo multivaso en sindrome
coronario agudo, donde se refiere una disminucion de los receptores de adenosina en
asociacion con el evento agudo, con incremento de los niveles de endotelina-1, aumento de
la presion final diastolica del ventriculo izquierdo y edema miocéardico contribuyendo en la
reduccion de la hiperemia, infraestimando el FFR en este contexto.

El uso de imagen intracoronaria con ultrasonido intracoronario fue estudiado en el ensayo
clinico PROSPECT *2, el cual no demostrd cambiar el manejo de lesiones no culpables, asi
como los eventos cardiovasculares mayores en 3 afios. Esta técnica se realizd en nuestra
poblacién a 6 pacientes, de los cuales 2 pertenecieron al grupo de revascularizacion completa
secuencial y los otros 4 pacientes se utiliz6 para optimizacion de stent de arteria responsable.
No se realizd en nuestra poblacién tomografia de coherencia Optica, para la que hay
subanalisis del estudio COMPLETE 1112,

Se obtuvieron los puntajes SYNTAX inicial y residual en el estudio COMPLETE ! |
calculados en 16 y 7 respectivamente en ambos grupos de revascularizacion de arteria
responsable y completa; en nuestra poblacion varié el SYNTAX por grupo; el SYNTAX



inicial del grupo donde solo se trato la arteria responsable fue inicialmente de 14 con residual
de 3,y en el grupo con revascularizacion completa el SYNTAX inicial fue de 19y el residual
de 0, con diferencia significativa en ambas variables.

El SYNTAX residual menor a 8 en este estudio mostro que su evaluacion puede ser un factor
o indicador protector en los pacientes que ingresan con sindrome coronario agudo, resultado
que concuerda con el seguimiento a 5 afios en un subanalisis del SYNTAX 5, en el cual se
mostro como indicador de menores eventos cardiovasculares.



LIMITACIONES

Este es un estudio piloto, donde no se conjunta la muestra adecuada; sin embargo, se puede
considerar para continuar con reclutamiento e iniciar estudio prospectivo. Segundo, dado que
la poblacion corresponde a un hospital privado, se tuvo una pérdida de seguimiento de
pacientes del 30%. Tercero, no se tomd en cuenta la experiencia de los operadores y la
intervencion la realizaron diferentes operadores sin una estandarizacion de la técnica de las
intervenciones. Cuarta, existe una clara limitacion para evaluar la posible utilidad del uso de
fisiologia e imagen coronarias para valorar lesiones no culpables, dado el pequefio nimero
de pacientes en quienes se utilizaron estas técnicas. Y por Gltimo no se logré determinar
numéricamente un SYNTAX residual alto que se relacionara con eventos cardiovasculares
mayores, siendo probable que se requiera un mayor nimero de muestra para determinar
mediante curvas ROC el punto de corte para determinar buena sensibilidad y especificidad.



CONCLUSIONES

En poblacion con sindrome coronario agudo tipo infarto con elevacion del segmento ST con
enfermedad multivaso, el uso de la estrategia de revascularizacion completa en el
seguimiento al afilo muestra la posibilidad de disminuir eventos cardiovasculares mayores,
posterior a la revascularizacion sin importar la estrategia. Un SYNTAX residual menor a 8
es un factor protector para eventos cardiovasculares mayores, con mayor efecto en reinfarto
y reintervencion. Se requieren de estudios multicéntricos con todo tipo de poblacion pablica
y privada para establecer y confirmar que los hallazgos son prondésticos y de apoyo en el
seguimiento de los pacientes con sindrome coronario agudo.



ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Total Hombres Mujeres p

118 (100%) | n=98 (83) n=20 (17%)
Edad 62 £13 60 + 12 67 + 14 0.02
Diabetes mellitus tipo 2 13 (11) 10 (10) 3 (15) NS
hipertension arterial sistémica 47 (40) 38 (39) 9 (46) NS
Tabaquismo 64 (54) 55 (56) 9 (46) NS
Enfermedad renal cronica 11 (9) 8 (8) 3 (15) NS
Peso normal 44 (37.3) 35 (35.7) 9 (45) NS
Sobrepeso 46 (39) 38 (38.7) 8 (40) NS
Obesidad 28 (23.7) 25 (25.5) 3(15) NS
TIMI puntaje de riesgo de eventos cardiovasculares al ingreso
TIMI Mediana (Min-Mx) 3(1-8) 3(1-7) 3(1-8) NS
Puntuacion n (%)
1 25 (21) 19 (19) 6 (30) NS
2 21 (18) 19 (19) 2 (10) NS
3 2319) 20 (20) 3 (15) NS
4 19 (16) 17 (17) 2 (10) NS
5 17 (14) 15 (15) 2 (10) NS
6 7 (6) 6 (6) 1(5) NS
7 5(4) 2(2) 3(15) 0.03
8 1(0.8) 1(1) 0 (0) NS
GRACE: Puntaje que estima la mortalidad en el ingreso a 6 meses
Puntaje (Mortalidad esperada n (%)
%)
1-87 (0-2) 16 (13.6) 14 (14) 2 (10) NS
88-128(3-10) 55 (46.6) 45 (46) 10 (50) NS
129-149 (10-20) 27 (22.9) 23 (23.5) 4 (20) NS
150-173 (20-30) 16 (13.6) 13 (13.3) 3 (15) NS
174-182 (40) 1(0.8) 0(0) 1(5) NS
183-19050) s e e | e
191-199 (60) 1(0.8) 1(1) 0 (0) NS
200-207 (70) 1(0.8) 1(0) 0(0) NS
208-218 (80) 1(0.8) 1(1) 0 (0) NS
219-284(90) | meeeem e e e
O e e e —
Killip-Kimbal n (%)
I 116 (98) 96 (98) 20 (100) NS
1 1 (0.8) 1(1) 0 (0) NS
i 1(0.8) 1(0) 0(0) NS




Tabla 2. Frecuencias de la localizacion del infarto, numero de arterias tratadas y de las

arteria responsables y no culpables.

Total Hombres Mujeres p
118 (100%) | n=98 (83) n=20 (17%)
Diagnostico
electrocardiografico
Anterior 39 (33.1) 39 (36.6) 9 (45) NS
Inferior 69 (58.5) 59 (60.2) 10 (50) NS
Anteroseptal 4 (3.4) 4(4.1) 0 (0) NS
Lateral alta 3(2.5) 3(3.1) 0 (0) NS
Anterior extenso 3(2.5) 2(2) 1(5) NS




Tabla 3. Frecuencia de condiciones asociadas al procedimiento y caracteristicas de las

arterias
Total Hombres Mujeres p
118 (100%) | n=98 (83) n=20 (17%)
Relacionado a ICP
Tiempo puerta-balon 67 (35-336) 67 (35-336) 67 (42-139) NS
Tipo de acceso
Radial 91 (77.1) 81 (82.7) 10 (50) 0.002
Femoral 27 (22.9) 17 (17.3) 10 (50) 0.002
Numero de Arterias Tratadas
1 98 (83) 81 (82.7) 17 (85) NS
2 17 (14.4) 14 (14.3) 3(15) NS
3 3(2.5) 3(3.1) 0 (0) NS
Tratamiento a Arteria
Responsable
Coronaria derecha 55 (46.6) 48 (49) 7 (35) NS
Descendente anterior 51 (43.2) 40 (40.8) 11 (55) NS
Circunfleja 8 (6.8) 7(7.1) 1(5) NS
Ramo intermedio 2 (1.7) 1(1) 1(5) NS
Diagonal 1 (0.8) 1() 0 (0) NS
Tratamiento a Arteria No culpable
Circunfleja 37 (31.4) 32 (32.7) 5 (25) NS
Descendente anterior 35 (29.7) 31 (31.6) 4 (20) NS
Diagonal 23 (19.5) 19 (19.4) 4 (20) NS
Coronaria derecha 23 (19.5) 16 (16.3) 7 (35) 0.05
Con Tratamiento 21 (17.8) 19 (19.4) 2 (10) 0.001
Revascularizacion a arteria 97 (82.2) 79 (80.6) 18 (90) NS
responsable
Revascularizacion completa en 9 (7.6) 8 (8.2) 1(5) NS
evento indice
Revascularizacion completa 12 (10) 11 (11.2) 1(5) NS
secuencial
Numero de Stents implantados
1 68 (57.6) 57 (58.2) 11 (55) NS
2 26 (22) 20 (20.4) 6 (30) NS
3 3 (13.6) 14 (14.3) 2 (10) NS
4 7 (5.9) 7(7.1) 0 (0) NS
5 1(0.8) 0(0) 1(5) NS
Seguimiento 85 (72) 70 (71.4) 15 (75) NS
Medio de contraste 150 (90-410) | 160 (90-410) | 150 (109- NS

380)




Tabla 4. Frecuencia de SYNTAX, SYNTAX residual, porcentaje de cambio y por

severidad.
Total Hombres Mujeres p
118 (100%) | n=98 (83) n=20 (17%)
SYNTAX al ingreso mediana (Min-Max)
SYNTAX Pre- intervencion 14 (4-31) 14 (4-31) 15 (4-28) NS
SYNTAX Residual Post 3(0-17) 3(0-17) 2 (0-7) NS
intervencion
Delta del SYNTAX entre prey | p=0001 p=0.0001 P=0.0001
post tratamiento
Porcentaje de cambio (%) 24 (0-88) 24 (0-88) 22 (0-55) NS
SYNTAX bajo (<22) 88 (74.6) 75 (76.5) 13 (65) NS
SYNTAX intermedio (>23-32) | 30 (25.4) 23 (23.5) 7 (35) NS




Tabla 5. Frecuencia de numero de Stents aplicados de acuerdo al diagnostico de todos los
acientes que ingresaron por sindrome coronario agudo.

Numero de Diagnostico mediante Electrocardiograma
Stents Anterior Inferior | Lateral Anterior Anteroseptal | Total
implantados | n=39 n=69 alta extenso n=4 N=118
n=3 n=3 68 (57.6)
1 17 (43.6) |45 3 (100) 1(33.3) 2 (50
(65.2)
2 4 (10.3) 20(29) | 0(0) 1(33.3) 1 (25) 26 (22)
3 11(28.2) |4 (5.8 0 (0) 1(33.3) 0(0) 16 (13.6)
4 6 (15.4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(25) 7 (5.9
5 1(2.6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.8)
Numero de Diagnostico mediante electrocardiograma en Mujeres Total
Stents en
mujeres
n=9 n=10 n=0 n=1 n=0 n=20
1 6 (66.7) 5 (50) 0(0) 11 (55)
2 0 (0) 5 (50) 1 (100) 6 (30)
3 2 (22.2) 0(0) 0(0) 2 (10.2)
4 ——- ——- —— — e e
5 1(11.1) 0(0) o0 |- 1(5)
Total
Numero de | n=30 n=59 n=3 n=2 n=4 n=98
Stents en
Hombres
1 11 (36.7) |40 3 (100) 1 (50) 2 (50 57 (58.2)
(67.8)
2 4 (13.3) 15 0 (0) 0 (0) 1 (25) 20 (20.4)
(25.4)
3 9 (30) 4 (6.8) 0(0) 1 (50) 0 (0) 14 (14.3)
4 6 (20) 0(0) 0 (0) 0(0) 1 (25) 7(7.1)
5 |- —— | e ——- —_—— ——-




Tabla 6. Frecuencia de complicaciones y otras condiciones relacionadas al procedimiento.

Total Hombres Mujeres p

118 (100%) | n=98 (83) n=20 (17%)
Re-hospitalizaciones 41 (34.7) 33 (33.7) 8 (40) NS
Re-infarto 29 (4.6) 23 (23.5) 6 (30) NS
Re-intervencion percutanea 22 (18.6) 19 (19.4) 3 (15) NS
Muerte cardiovascular 2 (1,6) 2(2) 0 (0) NS
Eventos cardiovasculares mayores | 44 (37.3) 34 (34.7) 10 (50) NS
Otras condiciones
Involucro de ventriculo derecho 8 (6.8) 7(7.1) 1(5) NS
Fendmeno de no reflujo 7 (5.9) 5(5.1) 2 (10) NS
Trombo aspiracion 12 (10.2) 10 (10.2) 2 (10) NS
Clopidogrel 96 (81.4) 80 16 NS
Ticagrelor 22 (18.6) 18 (18.4) 4 (20) NS
Inhibidor Ilb/Illa 16 (13.6) 14 (14.3) 2 (10) NS
Marcapaso transitorio 5(4.2) 5(5.1) 0 (0)




Tabla 7. Relacion del SYNTAX inicial y residual.

Total SYNTAX SYNTAX Delta (%) de p
118 inicial residual de cambio
(100%) cambio | Mediana
(Min-
Max)
SYNTAX <22 62+ 13 | 12.5 3.86 8.63 0.32 0.0001
(0-0.88)
SYNTAX >22 (23- | 13 (11) | 25.2 3.10 22.16 0.09 0.0001

32)

(0-0.65)




Tabla 8. Frecuencia de condiciones asociadas al procedimiento y caracteristicas de las
arterias con relacion al puntaje de SYNTAX

Total SYNTAX SYNTAX p
118 (100%) | <22 >22
n=88 (75) n=30 (25%)

Edad 62 +13 62+12 60 + 14 NS
Diabetes mellitus tipo 2 13 (11) 11 (12.5) 2 (6.7) NS
hipertension arterial sistémica 47 (40) 36 (41) 11 (37) NS
Tabaquismo 64 (54) 47 (53.4) 17 (56.7) NS
Enfermedad renal crénica 11 (9) 9 (10.2) 2 (6.7) NS
Peso normal 44 (37.3) 34 (38.6) 10 (33.3) NS
Sobrepeso 46 (39) 36 (40.9) 10 (33.3) NS
Obesidad 28 (23.7) 18 (20.5) 10 (33.3) NS
Diagnostico por
electrocardiograma
Anterior 39 (33.1) 17 (19) 22 (73.3) 0.0001
Inferior 69 (58.5) 63 (71.6) 6 (20) 0.0001
Anteroseptal 4 (3.4) 3(3.4) 1(3.3) NS
Lateral alta 3(2.5) 3(3.4) 0 (0) NS
Anterior extenso 3(2.5) 2 (2.3) 1(3.3) NS
Tiempo puerta-balén 67 (35-336) | 66 (35-139) |67 (48-336) | NS
Numero de Arterias Tratadas
1 98 (83) 76 (86.4) 22 (73.3) NS
2 17 (14.4) 10 (11.4) 7 (23.3) NS
3 3(2.5) 2(2.3) 1(3.3) NS
Arteria Responsable
Coronaria derecha 55 (46.6) 50 (56.8) 5 (16.7) 0.0001
Descendente anterior 51 (43.2) 26 (29.5) 25 (83.3) 0.0001
Circunfleja 8 (6.8) 8(9.1) 0 (0) 0.08
Ramo intermedio 2 (1.7) 2(2.3) 0 (0) NS
Diagonal 1 (0.8) 1(1.1) 0 (0) NS
Obtusa marginal 1(0.8) 1(1.1) 0 (0) NS
Arteria No culpable
Circunfleja 37 (31.4) 27 (30.7) 10 (33) 0.001
Descendente anterior 35 (29.7) 31(35.2) 4 (13.3) .03
Diagonal 23 (19.5) 20 (22.7) 3(10) NS
Coronaria derecha 23 (19.5) 10 (11.4) 13 (43.3) 0.0004
Revascularizacion completa 21 (17.8) 11 (12.5) 10 (33.3) 0.02
Revascularizacion solamente a 97 (82.2) 77 (87.5) 20 (66.7) 0.02
arteria responsable
Revascularizacion completa en 9 (7.6) 6 (6.8) 3(10) NS
evento indice
Revascularizacion completa 12 (10) 5(5.7) 7 (23.3) 0.009

secuencial




Numero de Stents aplicados

1 68 (57.6) 63 (71.6) 5 (16.7) 0.0001

2 26 (22) 20 (22.7) 6 (20) NS

3 3(13.6) 4 (4.5) 12 (40) 0.0001

4 7 (5.9) 4(1.1) 6 (20) 0.009

5 1(0.8) 0 (0) 1(3.3) NS

Seguimiento 85 (72) 58 (65.9) 27 (90) 0.01

Medio de contraste 150 (90-410) | 150 (90-410) | 180 (100- 0.02
350)

Muerte cardiovascular 2 (1.6) 1(1.1) 1(5) NS




Tabla 9. Frecuencias del tipo de Tratamiento de arteria responsable y No culpables.

indice y secuencial

Tipo de involucro arterial y tipo | Total SYNTAX SYNTAX p
de tratamiento n=118 <22 >22 (23-22)

n=88 n=30
Responsable 98 (83.1) 77 (87.5) 21 (70) 0.05
Revascularizacion en evento 8 (6.8) 6 (6.8) 2 (6.7) NS
indice
Revascularizacion secuencial 11 (9.3) 5(5.7) 6 (20) 0.04
Revascularizacion en evento 1(0.8) 0 (0) 1(3.3) NS




Tabla 10. Frecuencia del tipo de complicaciones en general en relacion al puntaje de

SYNTAX
N (%) Total SYNTAX SYNTAX p
118 (100%) | <22 >22
n=88 (75) n=30 (25%)
Eventos cardiovasculares mayores 44 (37.3) 26 (29.5) 18 (60) 0.0003
Re-hospitalizaciones 41 (34.7) 25 (28.4) 16 (53) 0.01
Re-infarto 29 (24.6) 17 (19.3) 12 (40) 0.02
Re-intervencion coronaria 22 (18.6) 15 (17) 7 (23.3) NS
Muerte cardiovascular 2 (1.7) 1(1.1) 1(3.3) NS
Uso de contraste (Min-Max) 150 (90-410) | 150 (90-410) | 180 (100- 0.03

350)




Tabla 11. Frecuencia del tipo de complicacion de acuerdo en el seguimiento segun su

estado, asintomatico o sintomatico.

+ Muerte cardiovascular

Estatus del seguimiento general y tipo de complicacion Frecuencia
Asintomatico sin complicacion 46 (39)
Sintomatico 27 (22.9)
Asintomatico + Re-hospitalizacion + Re-infarto + Re-intervencion | 22 (18.6)
Asintomaético + Re-hospitalizacion 14 (1.9)
Asintomatico + Re-hospitalizacion+ Re-infarto sin cateterismo 7 (5.9)
Sintomatico + Re-intervencién + Muerte 1 (0.8)
Asintomético + Re-hospitalizacion + Re-infarto + Re-intervencién | 1 (0.8)




Tabla 12. Imagen intracoronaria con ultrasonido intravascular.

Imagen coro
IVUS NO Total
RC escalonado Si 2 10 12
no 4 102 106
Total 6 112 118




Tabla 13. Frecuencia del tipo de arteria involucrada, numero de arterias tratadas y
intervencion en agudo y escalonado en pacientes que quedaron con SYNTAX residual
menor a 8.

Tipo de arteria involucrada SYNTAX residual SYNTAXresidual p

<8 >8

108 (91.5%) N=10 (8.5%)
Arteria responsable
Descendente anterior 49 (45) 2 (20) NS
Diagonal 1(0.9) 0 (0) NS
Circunfleja 8(7.4) 0 (0) NS
Obtusa marginal 1(0.9) 0 (0) NS
Coronaria derecha 47 (43.5) 8 (80) 0.01
Ramo intermedio 2 (1.9 0 (0) NS
Arteria No culpable
Descendente anterior 28 (25.9) 7 (70) 0.004
Diagonal 22 (20.4) 1 (10) NS
Circunfleja 36 (33.3) 1(10) NS
Coronaria derecha 22 (20.4) 1 (10) NS
Tratamiento
Numero de Arterias
tratadas
1 93 (86.1) 5 (50) NS
2 13 (12) 4 (40) 0.02
3 2(1.9) 1 (10) NS
Revascularizacion a arteria 88 (88.5) 9 (90) NS
responsable
Revascularizacion completa 8 (7.4) 1(10) NS
en evento indice
Revascularizacion completa 12 (11.1) 0 (0) NS
secuencial
Complicaciones
Eventos cardiovasculares 39 (36.5) 5 (50) NS
mayores
Re-hospitalizaciones 36 (33.3) 5 (50) NS
Re-infarto 24 (22.2) 5 (50) 0.05
Re-intervencién percutanea 18 (16.7) 4 (40) 0.07

Muerte cardiovascular 1(0.9) 9(0) NS




Tabla 14. Frecuencia de condiciones comorbilidades, puntajes pronosticos nimero de
arterias que fueron tratadas, SYNTAX, complicaciones y tipo de tratamiento entre
pacientes que recibieron atencion mediante revascularizacion de arteria responsable vs

completa.
Arteria tratada Revascularizacion | Revascularizacion | p

de Arteria completa

responsable

n=97 n=21
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 11 (11.3) 2 (9.5) NS
hipertensién arterial sistémica 40 (41.2) 7 (33.3) NS
Enfermedad renal crénica 9(9.3) 2 (9.5) NS
Tabaquismo 49 (50.5) 15 (71.4) 0.07
Puntuaciones pronosticas
SYNTAX inicial 14 (4-30) 19 (9-31) 0.01
SYNTAX residual 3(0-17) 0 (0-8) 0.0001
Killip-Kimball 1(1-3) 1(1-1) NS
GRACE 118 (62-212) 118 /78-195) NS
TIMI inicial
I 23 (23.7) 2 (9.5) NS
2 16 (16.5) 5(23.8) NS
3 20 (20.6) 3(14.3) NS
4 4 (14.4) 5 (23.8) 0.008
5 5(14.4) 3(14.3) NS
6 6 (6.2) 1(4.8) NS
7 3(3.1) 2 (9.5) NS
8 1(1) 0 (0) NS
Numero de arterias tratadas
1 88 (90.7) 10 (47.6) 0.0001
2 8 (8.2) 9 (42.9) 0.0003
3 1(1) 2 (9.5) 0.08
Tratamiento
Ticagrelor 19 (19.6) 3(14.3) NS
Inhibidor I1b/Illa 15 (15.5) 1(4.8) NS
Trombo aspiracion 19 (10.3) 2 (9.5) NS
No reflujo 6 (6.2) 1(4.8) NS
Imagen coronaria 4(4.1) 2 (9.5) NS
Caracteristicas de arterias
Responsable 97 (100) 0 NS
Responsable y revascularizacionen |0 8 (100) NS
evento indice
Responsable y revascularizacion 0 10 (90) NS
secuencial
Responsable, revascularizacion en 1 NS

evento indice y secuencial




SYNTAX

SYNTAX 14 (4-30) 19 (9-31) 0.01
SYNTAX residual 3(0-17) 0 (0-8) 0.0001
Complicaciones

Eventos cardiovasculares mayore