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RESUMEN 
Título:  

Pronóstico de pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a 

revascularización o intervención coronaria percutánea. 

 

Antecedentes: La enfermedad coronaria (EC) es un proceso patológico caracterizado por la 

acumulación de placa ateroesclerótica en las arterias epicárdicas. La enfermedad significativa del 

TCI es el compromiso del diámetro del ≥50%. Entre todas las lesiones coronarias, las lesiones del TCI 

son las que comportan un peor pronóstico debido a la gran extensión de miocardio que 

comprometen.  La cirugía de revascularización miocárdica con injerto de derivación de la arteria 

coronaria (CABG) ha representado el estándar de atención para pacientes con enfermedad 

significativa del TCI. Sin embargo, la intervención coronaria percutánea con implantación de stent 

(ICP) ha surgido como una alternativa valiosa, dado el menor riesgo periprocedimiento y la mejora 

continua en la tecnología del dispositivo, asociado con un mejor rendimiento del procedimiento y 

pronóstico clínico a largo plazo. 

 

Objetivo: Determinar el pronóstico a un año de los pacientes con cardiopatía isquémica y 

enfermedad del tronco coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de 

revascularización o intervencionismo coronario percutáneo. 

 

Material y métodos: mediante un estudio de cohorte retrospectiva se ingresaron pacientes con 

diagnóstico de enfermedad aterosclerosa significativa del tronco coronario izquierdo que fueron 

expuestos a revascularización quirúrgica o bien expuestos a intervencionismo coronario 

percutáneo. Se registrarán las variables demográficas y se registrarán desenlaces cardiovasculares 

mayores (angina, infarto, accidente cerebrovascular, muerte) a 360 días. El seguimiento se hizo a 

través de lo consignado en el expediente electrónico y expediente físico, y también por llamada 

telefónica.  

 

Análisis estadístico: Se resumieron los datos cualitativos con porcentajes o y los cuantitativos con 

media ± desvoación estándar; las variables cualitativas se contrastaron con chi-cuadrada o en caso 

necesario con prueba exacta de Fisher y las cuantitativas con ANOVA para grupos independientes. 

Se realizó análisis de riesgo proporcionales de Cox para el control de la confusión, contando el 
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tiempo de presentación de los desenlaces cardiovasculares, así como también se realizó análisis de 

supervivencia con método de Kaplan-Meier.  

 

Resultados: Se incluyeron 206 pacientes con enfermedad del TCI.  Hubo 53 pacientes (25.7%) 

sometidos a cirugía de revascularización, 91 (44.1%) a ICP y 62 (30%) recibieron solo tratamiento 

médico. La mayoría de los pacientes fueron hombres y la edad fue similar entre los 3 grupos.  

La muerte a 1 año sucedió con mayor frecuencia en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización en un 26.4% contra un 19.8% de los sometidos a ICP, sin ser una diferencia 

significativa entre los grupos. 

La ICP tuvo una frecuencia de presentación de MACE menor que los pacientes a quienes se le realizo 

cirugía de revascularización con un valor de p=0.013. La rehospitalización y la insuficiencia cardiaca 

fue mayor en los pacientes con tratamiento médico. El evento vascular cerebral se presentó en 5 de 

los 206 pacientes de nuestro estudio, siendo el intervencionismo coronario percutáneo el tipo de 

intervención que mayor porcentaje presento (3.3%), con un valor de p=0.41.   

En el análisis multivariado se encontró que las variables predictoras independientes de MACE a 1 

año fueron el lactacto (HR 1.21, IC 95%: 1.11-1.33; p=<0.001), la FEVI (HR 0.93, IC 95%: 0.90-0.96; 

p=<0.001), SYTAX (HR 0.96, IC 95%: 0.93-0.99; p=0.03), y el tratamiento (HR 0.56, IC 95%: 0.33-0.96; 

p=0.03).  

 

Conclusiones: Se encontró una mortalidad mayor a la reportada en la literatura internacional 

independientemente del tipo de estrategia de tratamiento. 

No hubo diferencia significativa en la mortalidad entre los grupos de cirugía de revascularización, 

intervencionismo coronario percutáneo y los pacientes manejados con tratamiento conservador a 

un año.  

La ICP tuvo una frecuencia de presentación de MACE menor que los pacientes a quienes se le realizo 

cirugía de revascularización con un valor de p=0.013. La rehospitalización se presentó con menos 

frecuencia en los sometidos a cirugía de revascularización y la falla cardiaca con los pacientes 

sometidos a ICP. 
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I. ANTECEDENTES 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han convertido en la principal causa de muerte en todo 

el mundo. En 2013, se calcula que las ECV causaron 17.3 millones de fallecimientos. La cardiopatía 

isquémica (CI) es la forma predominante, con tasas que tienden a ser 2-5 veces mayores que las del 

accidente cerebrovascular (1). 

La cardiopatía isquémica: 

Tiene una gran importancia en la sociedad contemporánea, como se deduce por el gran número de 

personas afectadas. Se calcula que 15.400.000 de norteamericanos tienen CI, 7.800.000 de los 

cuales tienen angina de pecho y 7.600.000 han tenido un infarto del miocardio. Según los datos 

obtenidos en el Framingham Heart Study, el riesgo vital de CI en pacientes con perfil óptimo de 

factores de riesgo es del 3,6% en los hombres y menor del 1% en las mujeres, mientras que en los 

pacientes con dos o más factores de riesgo mayores es del 37,5% en los hombres y del 18,3% en las 

mujeres. En 2013, la CI fue la responsable del 46% de todas las muertes causadas por la enfermedad 

cardiovascular y fue la causa aislada más frecuente de muerte en norteamericanos de ambos sexos, 

provocando más de una de cada siete muertes en ese país.  La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) calcula que, en 2030, la cifra global de muertes por CI habrá aumentado de 7,4 millones en 

2012 a 9,2 millones (1). 

La prevalencia de ésta es alrededor de 30% en adultos mayores de 40 años en México, y es la 

principal causa de muerte. El enfoque diagnóstico, la estratificación y la selección de pacientes para 

el cateterismo cardiaco varían dependiendo de si la práctica es institucional o privada y de los 

recursos tecnológicos, independientemente de las guías actuales del Colegio Americano de 

Cardiología (American College of Cardiology) y de la Asociación Americana del Corazón (American 

Heart Association) (2). 

El cuadro clínico de la cardiopatía isquémica varía en formas de presentación a partir de 

descripciones antiguas. William Heberden publicó en 1768 sus observaciones sobre la angina de 

pecho y la muerte súbita, detallando el dolor torácico en diferentes lugares e irradiaciones a veces 

con parestesia en las manos. Puede aparecer durante la marcha, principalmente cuesta arriba; el 

movimiento de un caballo o carruaje o incluso tragar, toser, defecar o cualquier trastorno mental 

puede desencadenarlo. Esa descripción clásica incluyó algunos casos de disnea paroxística nocturna, 

arritmia, muerte súbita, recuperación con actividad física a largo plazo y respuesta al opio. (2). 
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La angiografía coronaria sigue siendo el método predeterminado para definir la anatomía coronaria 

y determinar la gravedad de las estenosis arteriales coronarias. Se ha estimado visualmente la 

gravedad de la estenosis del diámetro del ≥70 % para la enfermedad que no sea del tronco coronario 

izquierdo y de ≥50 % para la enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) para definir una 

estenosis significativa y guiar la estrategia de revascularización (3). 

Tronco coronario izquierdo y la enfermedad aterosclerosa.  

El TCI rara vez tiene más de 15 mm de longitud, pero, dada su peculiar situación, constituye una 

parte de vital importancia del árbol arterial coronario. Entre todas las lesiones coronarias, las 

lesiones del TCI son las que comportan un peor pronóstico, principalmente debido a la gran 

extensión de miocardio que comprometen.  En los casos no tratados, el pronóstico descrito ha sido 

malo, con una supervivencia de un 37% a los 3 años. (4) 

La enfermedad del tronco coronario izquierdo, se presenta en hasta el 10 % de los pacientes 

sometidos a una angiografía coronaria, es una afección que acorta la vida y es incapacitante. Se 

asocia con una alta morbilidad y mortalidad debido a la gran cantidad de miocardio en riesgo. La 

cirugía de revascularización miocárdica con injerto de derivación de la arteria coronaria (CABG) ha 

representado el estándar de atención para pacientes con enfermedad significativa del TCI. Sin 

embargo, la intervención coronaria percutánea con implantación de stent (ICP) ha surgido como 

una alternativa valiosa, dado el menor riesgo periprocedimiento y la mejora continua en la 

tecnología del dispositivo, asociado con un mejor rendimiento del procedimiento y pronóstico 

clínico a largo plazo (5,6).  

Tratamientos invasivos en la enfermedad del tronco coronario.  

La cirugía de revascularización miocárdica con injerto de derivación de la arteria coronaria (CABG, 

por sus siglas en inglés) se introdujo en 1968 y rápidamente se convirtió en el estándar de atención 

para los pacientes sintomáticos con arteriopatía coronaria. (3) 

La intervención coronaria percutánea (ICP) se introdujo en 1977. La experiencia con este enfoque, 

junto con una tecnología mejorada, ha hecho posible tratar lesiones cada vez más complejas y 

pacientes con antecedentes de enfermedad cardíaca clínicamente significativa, factores de riesgo 

de enfermedad arterial coronaria, condiciones o factores anatómicos de riesgo (8). 

En los últimos tiempos, se han hecho públicos nuevos datos relativos específicamente al tratamiento 

de la enfermedad del TCI. Anteriormente, la ICP en esta lesión se «aceptaba» cuando: a) el paciente 



Alvarado-Carbajal J, Almeida-Gutiérrez E. Pronóstico en enfermedad de TCI. 

 

Página 12 

presentaba una enfermedad del TCI en el contexto de la necesidad de una asistencia urgente de un 

infarto agudo de miocardio; b) el TCI contaba con la protección de un injerto de bypass arterial 

coronario funcional, y c) el paciente rechazaba o no era considerado apto para un bypass. No es 

frecuente que el paciente rechace el bypass; se produjo tan sólo en 11 (0,4%) del ensayo SYNTAX, y 

algunos autores señalan que se ve influido en gran manera por el carácter y la calidad de la 

conversación que tienen al respecto paciente y cardiólogo intervencionista. Además de la 

puntuación SYNTAX, se ha demostrado que también la puntuación EuroSCORE es eficaz para 

predecir el riesgo en estos pacientes. (4)  

Para los pacientes con enfermedad importante del tronco coronario izquierdo, la revascularización 

quirúrgica está indicada para mejorar la supervivencia en relación con la que probablemente se 

lograría con el tratamiento médico. La revascularización percutánea es una opción razonable para 

mejorar la supervivencia, en comparación con el tratamiento médico, en pacientes seleccionados 

con una complejidad anatómica baja a media de la enfermedad de la arteria coronaria y la 

enfermedad principal izquierda que es igualmente adecuada para la revascularización quirúrgica o 

percutánea (3). 

La complejidad anatómica de las lesiones, la completitud esperada de la revascularización, el riesgo 

previsto de muerte y otros resultados adversos son factores importantes a considerar para 

determinar el tipo de revascularización para pacientes con enfermedad de arterias 

coronarias. Muchos factores contribuyen a la estimación de la complejidad de enfermedad de 

arterias coronarias. La puntuación SYNTAX se derivó prospectivamente del ensayo SYNTAX para 

ayudar en este proceso de toma de decisiones al proporcionar una medida objetiva para clasificar 

la complejidad anatómica de la enfermedad arterial coronaria. (3). 

El ensayo SYNTAX, que incluyó a 705 pacientes con estenosis del tronco principal izquierdo y un 

rango de complejidad de la enfermedad, mostró una tasa de eventos cardiovasculares mayores 

(MACE) y mortalidad cardíaca significativamente más alta a los 5 años para el subgrupo de pacientes 

con enfermedad del tronco principal izquierdo y de alta complejidad (definida como un SYNTAX 

score >33) que fueron tratados con PCI. (3). 

Específicamente, la tasa de mortalidad por todas las causas observada después de la CABG fue más 

baja que la observada después de la ICP en pacientes con una puntuación SYNTAX alta asociada a la 

enfermada arterial coronaria (EAC) difusa de ≥33. En pacientes con puntajes SYNTAX <33, no hubo 

diferencia en la tasa de mortalidad. Cabe destacar que el ensayo SYNTAX incluyó pacientes con 
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stents liberadores de fármacos (DES) de primera generación, y desde este ensayo se ha logrado un 

progreso significativo en el diseño de stents (3). La intervención coronaria percutánea con 

implantación de stent (ICP) ha surgido como una alternativa valiosa, dado el menor riesgo 

periprocedimiento y la mejora continua en la tecnología del dispositivo, asociado con un mejor 

rendimiento del procedimiento y pronóstico clínico a largo plazo. En este escenario, las guías 

europeas más recientes para la revascularización miocárdica avalan la PCI con una recomendación 

de clase I para la enfermedad del TCI con un puntaje SYNTAX (SS) < 22 y con una recomendación de 

clase IIa para pacientes con un SS entre 23 y 32. (5) 

Los estudios EXCEL y NOBLE son los estudios aleatorios internacionales más grandes hasta el 

momento, comparando PCI y CABG en el tratamiento de la enfermedad del TCI. Los hallazgos clave 

del estudio NOBLE son que CABG fue mejor que PCI para el criterio de valoración compuesto de 

eventos cardio-cerebrovasculares mayores (MACCE); la mortalidad por todas las causas fue similar 

entre los dos grupos; el infarto de miocardio no relacionado con el procedimiento y la necesidad de 

repetir la revascularización aumentaron después de la ICP; se observó una tasa más alta de 

accidente cerebrovascular en el grupo de CABG después de 30 días que en el grupo de PCI, pero se 

encontró una tasa de accidente cerebrovascular inesperada y numéricamente más alta en pacientes 

tratados con PCI en estimaciones de 5 años; la puntuación máxima de angina de pecho fue más alta 

después de la PCI hasta los 5 años de seguimiento; las diferencias en los resultados se observaron 

principalmente después de 1 año de seguimiento; y la puntuación SYNTAX no se asoció con MACCE 

después de PCI. La principal ventaja de la CABG podría ser la derivación de segmentos de lesiones 

largas mediante injertos, lo que protege, en mayor medida, contra los infartos de miocardio con 

lesiones diana y los infartos de miocardio con lesiones proximales de novo (9). 

La CABG sigue siendo la única estrategia de revascularización para la enfermedad grave del TCI con 

una recomendación de clase I en las guías norteamericanas; Sin embargo, la evidencia emergente 

de los ensayos más nuevos y el seguimiento prolongado de los datos del registro sugiere que, en 

ciertos pacientes, la PCI puede ser una alternativa igualmente eficaz a la CABG en el tratamiento de 

la estenosis grave del TCI. En consecuencia, las guías norteamericanas ahora recomiendan el uso de 

un "Heart Team" multidisciplinario para decidir la estrategia de revascularización óptima para la 

estenosis del TCI, y las guías europeas extienden una recomendación de clase I para PCI en pacientes 

con estenosis severa del TCI que no tienen características anatómicas complejas (3,8). Además, la 

disponibilidad de stents liberadores de fármacos (DES), que reducen significativamente las tasas de 

reestenosis, de revascularización repetida y eventos cardiovasculares y cerebrales adversos 
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mayores (MACCE), ha ampliado la aplicación de la ICP a estos pacientes (10,11). En el estudio EXCEL 

concluyen que para el tratamiento de pacientes con enfermedad de la arteria coronaria principal 

izquierda y puntajes SYNTAX bajos o intermedios, la ICP con stents liberadores de everolimus no fue 

inferior a la CABG con respecto al compuesto de muerte, accidente cerebrovascular o infarto de 

miocardio a los 3 años. (6) 
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II. JUSTIFICACIÓN 

En México, según datos de la secretaria de salud, en el año 2021 ocurrieron cerca de un millón 100 

mil defunciones por diferentes causas, de las cuales 220 mil fueron por enfermedades del corazón; 

de éstas, 78 por ciento correspondió a infarto agudo de miocardio o cardiopatía isquémica.  

La cardiopatía isquémica tiene una prevalencia de alrededor de 30% en adultos mayores de 40 años 

en México, y es la principal causa de muerte. (2) 

La enfermedad del tronco coronario izquierdo, se presenta en hasta el 10 % de los pacientes 

sometidos a una angiografía coronaria y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad debido a la 

gran cantidad de miocardio en riesgo, lo cual representa un reto para la elección del tipo de 

revascularización. La cirugía de revascularización miocárdica con injerto de derivación de la arteria 

coronaria (CABG) ha representado el estándar de atención para pacientes con enfermedad 

significativa del TCI. Sin embargo, la intervención coronaria percutánea con implantación de stent 

(ICP) ha surgido como una alternativa valiosa, dado el menor riesgo periprocedimiento y la mejora 

continua en la tecnología del dispositivo, asociado con un mejor rendimiento del procedimiento y 

pronóstico clínico a largo plazo (5,6). Por esta razón resulta importante evaluar, así como llevar un 

registro de las diferentes estrategias de revascularización de nuestra unidad y su pronóstico a corto, 

medio y largo plazo.  
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es el pronóstico de los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco 

coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o 

intervencionismo coronario percutáneo? 

1. ¿Cuál es la frecuencia de muerte a 1 año en los pacientes con cardiopatía isquémica y 

enfermedad del tronco coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de 

revascularización o intervencionismo coronario percutáneo? 

 

2. ¿Cuál es la frecuencia de falla ventricular, infarto y accidente cerebrovascular en los 

pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario izquierdo en 

nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o intervencionismo coronario 

percutáneo? 

 

3. ¿Cuál es la diferencia de la muerte, falla ventricular, infarto y accidente cerebrovascular 

entre los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario 

izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o 

intervencionismo coronario percutáneo? 
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IV. OBJETIVOS  

Determinar el pronóstico de los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco 

coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o intervencionismo 

coronario percutáneo.  

 

1. Determinar la frecuencia de muerte a 1 año en los pacientes con cardiopatía isquémica y 

enfermedad del tronco coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de 

revascularización o intervencionismo coronario percutáneo. 

 

2. Determinar la frecuencia de falla ventricular, infarto y accidente cerebrovascular en los 

pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario izquierdo en 

nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o intervencionismo coronario 

percutáneo.  

 

3. Determinar la diferencia de la muerte, falla ventricular, infarto y accidente cerebrovascular 

entre los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario izquierdo 

en nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o intervencionismo coronario 

percutáneo.  
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V. HIPOTESIS  

El pronóstico a 1 año de los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario 

izquierdo en nuestro hospital será mejor en aquellos con intervencionismo coronario percutáneo 

que con cirugía de revascularización. 

 

1. La frecuencia de muerte en los sujetos con cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco 

coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a intervención coronaria será al menos 

5% menos que aquellos con cirugía de revascularización.  

 

2. La frecuencia de falla ventricular, infarto y accidente cerebrovascular en los sujetos con 

cardiopatía isquémica y enfermedad del tronco coronario izquierdo en nuestro hospital 

sometidos a intervención coronaria será al menos 10% menos que aquellos con cirugía de 

revascularización.  

 

3. Se encontrará una diferencia de al menos 10% de muerte, falla ventricular, infarto y 

accidente cerebrovascular entre los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad del 

tronco coronario izquierdo en nuestro hospital sometidos a cirugía de revascularización o 

intervencionismo coronario percutáneo. 
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VI. MATERIAL Y METODOS 

Población diana: 

 Sujetos con cardiopatía isquémica en quienes se documente enfermedad de tronco 

coronario izquierdo significativo. 

Población accesible: 

 Sujetos con cardiopatía isquémica en quienes se documente enfermedad de tronco 

coronario izquierdo significativo que fueron atendidos en el Hospital de Cardiología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI). 

 

Diseño del estudio:  

Cohorte retrospectiva 

 Por la intervención del investigador: Observacional 

 Por el número de mediciones en el tiempo: longitudinal. 

 Por la estadística empleada: analítico. 

 Por la recolección de la información: retrolectivo. 

 

Criterios de participación 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes de cualquier género. 

 Mayores de 18 años. 

 Con diagnóstico de cardiopatía isquémica con enfermedad de tronco coronario 

izquierdo significativo por angiografía, que amerite ingreso hospitalario al hospital de 

Cardiología CMN Siglo XXI y que se hayan sometido a cirugía de revascularización o a 

intervención coronaria percutánea. 

 

Criterios de eliminación: 

 Expediente clínico incompleto. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

De acuerdo con los hallazgos reportados por otros autores Mäkikallio T et al (9) se calculó el tamaño 

de muestra con fórmula de diferencia de proporciones para las diferentes variables a contrastar, 

bajo un valor de alfa 0.05 y un poder de muestra de 0.80 (se muestran en la siguiente tabla). 

Por factibilidad en nuestro estudio, se definió el tamaño de muestra en 277 sujetos por grupo  

 y se agregó el 20%, de tal manera que la muestra será 329 pacientes en cada grupo.  
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VARIABLES:  
Variables dependientes:  

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable 
Escala de 
medición 

Mortalidad  Cesación o 
término de la 
vida 

Ausencia de 
signos vitales 
durante su 
hospitalización 

Cualitativa/ 
Dicotómica 

Presencia o 
ausencia  
 
 
 

Falla ventricular Trastorno 
cardiovascular 
estructural o 
funcional del 
ventrículo 
cardiaco. 

Trastorno 
cardiovascular 
estructural o 
funcional del 
ventrículo 
izquierdo 
cardiaco. 

Cualitativa/ 
Dicotómica 

Presencia o 
ausencia  
 
 
 

Infarto agudo de 
miocardio 

Síndrome agudo 

caracterizado 

por el 

inadecuado 

aporte de 

oxígeno al 

miocardio. 

 

Infarto agudo de 
miocardio al 
ingreso 

Cualitativa/ 
Dicotómica 

Presencia o 
ausencia  
 
 
 

Evento vascular 
cerebral 

Disfunción focal 
del tejido 
cerebral por 
inadecuado 
aporte de 
oxígeno y otros 
sustratos. 

Disfunción focal 
del tejido 
cerebral por 
inadecuado 
aporte de 
oxígeno y otros 
sustratos 
corroborado por 
deterioro clínico 
y estudios de 
imagen.  

Cualitativa/ 
Dicotómica 

Presencia o 
ausencia  
 
 
 

 

  



Alvarado-Carbajal J, Almeida-Gutiérrez E. Pronóstico en enfermedad de TCI. 

 

Página 22 

 

Variable independiente: 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Escala de 

medición 

TIPO DE 

TRATAMIENTO 

Es el tratamiento 

resolutivo (invasivo) 

que se otorgó al 

paciente. 

Es el tratamiento 

resolutivo (invasivo) 

que se otorgó al 

paciente, otorgado 

por la atención médica 

habitual en el área 

clínica. 

Cualitativa 

nominal 

ICP / RVM 

(intervención 

coronaria 

percutánea / 

revascularización 

miocárdica)  

 

 

Variables potencialmente confusoras: 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Escala de 

medición 

Diagnóstico de 

ingreso 

Diagnóstico que motivó el 

ingreso hospitalario y la 

resolución final de la 

lesión del tronco coronario 

izquierdo. 

 

Diagnóstico que 

motivó el ingreso 

hospitalario y la 

resolución final 

de la lesión del 

tronco coronario 

izquierdo. 

Cualitativa 

Nominal 

Cardiopatía 

isquémica 

crónica / 

síndrome 

coronario agudo  

 

Sexo Características biológicas y 

fisiológicas que definen a 

hombres y mujeres. 

 

Sexo Cualitativa 

Nominal 

 

H/M 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Trastorno en que los vasos 

sanguíneos tienen presión 

persistentemente elevada. 

 

Conocido con 

hipertensión 

arterial al ingreso 

Cualitativa 

nominal  

 

SI/NO 

Diabetes 

mellitus tipo 2  

Enfermedad metabólica 

crónica caracterizada por 

niveles elevados de 

glucosa en sangre. 

 

Conocido con 

diabetes al 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 

 

SI/NO 

Tabaquismo Consumo de tabaco y/o 

sustancias que tienen 

concentraciones altas de 

nicotina  

Tabaquismo al 

ingreso 

Cualitativa 

Nominal 

 

SI/NO 



Alvarado-Carbajal J, Almeida-Gutiérrez E. Pronóstico en enfermedad de TCI. 

 

Página 23 

 

IMC Indicador de la relación 

entre el peso y la talla 

 

IMC al ingreso Cuantitativa 

continua  

kg/m2 

Enfermedad 

renal  

Pérdida gradual de la 

función renal.  

Conocido con 

enfermedad renal 

al ingreso 

Cualitativa 

Ordinal 

SI/NO 

Creatinina sérica  Es la medida de 

concentración de 

creatinina en la sangre, 

suero o plasma sanguíneo. 

  

Creatinina sérica 

al ingreso 

Cuantitativa 

continua  

mg/dl 

Hemoglobina Examen de sangre que 

mide la cantidad de 

glóbulos rojos en sangre  

Hemoglobina al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua  

g/dL 

 

     

Leucocitosis Examen de sangre que 

mide la cantidad de 

glóbulos blancos 

 

Leucocitos al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua 

x10^3/uL 

 

Plaquetas Examen de sangre que 

mide la cantidad de 

plaquetas en sangre  

 

Plaquetas al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua  

x10^3/uL 

 

TIMI  Escala de riesgo que 

estima mortalidad en 

pacientes con cardiopatía 

isquémica.  

  

TIMI al ingreso Cualitativa 

ordinal  

GRACE Escala de riesgo que 

estima mortalidad a 6 

meses en pacientes con 

síndrome coronario 

agudo.  

GRACE al ingreso Cualitativa 

ordinal 
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VII. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO  

Se reclutaron pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión establecidos, fueron pacientes con 

edad igual o mayor de 18 años con diagnóstico de enfermedad arterial coronaria que ingresaron al 

Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, desde el 01 de enero del 

2021 al 31 de diciembre del 2022 y cuyo tratamiento definitivo invasivo fue la cirugía de 

revascularización o el intervencionismo coronario percutáneo.  

Se tomaron y registraron en hoja de recolección de datos durante el seguimiento los datos 

obtenidos del expediente (datos de los antecedentes personales patológicos, exploración física, 

interrogatorio, signos vitales y resultados de exámenes de laboratorio al ingreso reportados en el 

expediente clínico, así como evolución intrahospitalaria, al alta médica, estado actual o muerte).  

El presente protocolo garantiza que la información que se obtenga de los expedientes clínicos será 

completamente anónima y no existe manera de que los participantes sean vinculados con los datos 

obtenidos dado que a cada caso será asignado un folio y cuyos datos de identificación solo los tendrá 

el investigador que consigna el registro en la hoja de datos.  

El proceso de recolección de datos se estandarizo para la correcta consigna de los datos, y los datos 

de ingreso y marcadores bioquímicos fueron los consignados a la llegada al servicio de urgencias o 

los inmediatos subsecuentes si es que no fueron tomados en urgencias. 

Se dió seguimiento a la evolución clínica mediante expediente clínico y/o llamada telefónica en 

busca de los desenlaces intrahospitalarios o extrahospitalarios según corresponda. 

Los desenlaces registrados se corroboraron a través de las notas vertidas por evaluación médica. 

En cumplimiento al diseño del estudio (que es el diseño ideal para determinar los pronósticos 

asociados), la recolección de la información se realizó de manera retrospectiva, aun cuando la 

direccionalidad del fenómeno clínico es prospectivo. Para ello, el tiempo cero de la corte fue el 

momento en que se realice la intervención quirúrgica o intervención coronaria percutánea 

(exposición / no exposición). Para evitar el sesgo de Clasificación de los desenlaces, se corroboro en 

el expediente clínico, el certificado de defunción en caso de mortalidad y llamada telefónica. 
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Se buscaron los factores pronósticos asociados a eventos cardiovasculares adversos (muerte, falla 

ventricular, infarto y accidente cerebrovascular) en pacientes sometidos a revascularización o 

intervención coronaria percutánea.  
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VIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 Las variables cualitativas se describieron con frecuencias absolutas y relativas.  

 Las variables cuantitativas se analizaron en su distribución con la prueba Kolomogorov-

Smirnov.  

o Aquellas variables con distribucion semejante a la normal se resumieron con media 

± desviación estándar.  

o Las variables cuantitativas con distribución libre se resumireon con mediana y rango 

intercuartilico.  

 El análisis bivariado para contraste de variables cualitativas se realizo con χ2 o prueba exacta 

de Fisher según corresponda. Las variables cuantitativas se analizaron con ANOVA de un 

fator. 

 Se realizó multivariado con regresión de Cox, con criterio de entrada al modelo p≤0.20 y 

salida con p>0.05.  

 Se hizo análisis de supervivencia libre de eventos en cada grupo de exposición y se contrastó 

por pares con el estadístico log-rank.  

 Se utilizo el programa SPSS v 20.0, considerando una nivel alfa 0.05 como significativo.  
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IV. ASPECTOS ETICOS. 

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se contempla 

de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, 

adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 

29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, Octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial 

Venecia, Italia, Octubre de 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 48ª 

Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996 y la 52ª Asamblea General Edimburgo, 

Escocia, Octubre 2000.  Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de 

la AMM, Washington 2002.  

Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Korea 2008 y a 

lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud.  

Se enviará el protocolo de investigación al Comité de Ética en Investigación en Salud y el Comité 

Local de Investigación de la UMAE Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI, una 

vez que se apruebe se recabará la información.  

El diseño del estudio y los criterios de los participantes permiten que se cumpla con el principio de 

justicia. 

Contribuciones y beneficios. No existe un beneficio directo para los participantes, el potencial 

beneficio será la ampliación del conocimiento para la atención de los futuros pacientes con esta 

patología, esto mismo será la potencial contribución. 

El presente protocolo garantiza que la información que se obtenga de los expedientes clínicos será 

completamente anónima y no existe manera de que los participantes sean vinculados con los datos 

obtenidos (principio de respeto). 

Es un estudio observacional, longitudinal, analítico, retrolectivo, y se cataloga de acuerdo a la Ley 

General de Salud, en Materia de Investigación Clínica título segundo, Capítulo I, De los Aspectos 

éticos de la Investigación en Seres Humanos, Articulo 17, como SIN RIESGO. 

El análisis de riesgos indica que el presente protocolo cumple con el principio de no maleficencia. 

Consentimiento Informado: se adjunta carta. En la próxima cita médico del paciente se solicitará la 

firma del consentimiento informado. 

El estudio será realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar 

la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de una Institución que cuenta con los recursos 

humanos y materiales necesarios para que garanticen el bienestar y trato equitativo de todos los 
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participantes. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y protección de sus 

derechos, cumpliendo así con el principio de justicia y no maleficencia.  
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X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.  

Se cuenta con personal del área del conocimiento experto que labora dentro del staff de personal 

hospitalario. 

El Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez participó activamente en el análisis e interpretación de los datos 

proporcionados.  

El Dr. Julio César Alvarado Carbajal Residente del 3er. Año de cardiología clínica, participó 

activamente durante todas las fases de la recolección de datos.  

Se cuenta con computadoras personales.  

La hoja de captura de datos se hizo en formato electrónico.  

El costo de la investigación fue absorbido por los investigadores.  

En el Hospital de Cardiología del CMNSXXI, se han ingresado en los dos años previos alrededor de 

200-300 pacientes con enfermedad arterial del tronco coronario izquierdo. 
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XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
Pronóstico de pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a 

revascularización o intervención coronaria percutánea. 

 
MAYO 
2023 

JUNIO 
2023 

JULIO 
2023 

AGOSTO 
2023 

SEPTIEMBRE 
2023 

OCTUBRE 
2023 

NOVIMEBRE 
2023 

DICIEMBRE 
2023 

Búsqueda y 
actualización 
de referencias 
bibliográficas. 

        

Sometimiento 
a análisis en 
los comités 
respectivos 

        

Recolección 
de datos 

        

Conformación 
de base de 
datos y 
análisis. 

        

Divulgación 
de resultados.   
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XII. RESULTADOS 

 Se incluyeron en el estudio un total de 206 pacientes con enfermedad del TCI que cumplieron con 

los criterios mencionados en este estudio. De los 206 pacientes, se dividieron en 3 grupos según el 

tratamiento otorgado; de estos, fueron 53 (25.7%) pacientes que se sometieron a cirugía de 

revascularización, 91 (44.1%) a ICP y 62 (30%) recibieron solo tratamiento médico. Tabla No. 1 

La edad promedio de la población estudiada fue de 64.9 ± 8.8 para el grupo de cirugía, 68.8 ± 10 

para ICP y 71.1 ± 8.6 para los pacientes que recibieron manejo médico. Tabla No. 1 

En los tres grupos, el género masculino fue predominante en el estudio con un total de 165, siendo 

el 80% del total de la población; de los cuales fueron 44 (83%) pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización, 72 (79.1%) a ICP y 49 (79%) a tratamiento conservador, con una p= de 0.82. Tabla 

No. 1 

De las enfermedades crónico degenerativas, se encontró que la presencia de Diabetes tiene un valor 

significativo entre los grupos de estudios, con una p=0.002; al igual que la Diabetes la presencia de 

Enfermedad Renal Crónica cuenta con una p=0.04 siendo este un factor significativo.  Tabla No. 1 

Tabla 1 
ANTECEDENTES Y FACTORES DE RIESGO 

VARIABLE Cirugía 
n=53 

ICP 
n=91 

TX medico 
n=62 

Valor de p 

Edad 64.9 ± 8.8 68.8 ± 10 71.1 ± 8.6 0.002 

Peso 70.5 ± 11.9 71.2 ± 10.9 72.8 ± 13.7 0.57 

Talla 1.64 ± 0.07 1.64 ± 0.07 1.63 ± 0.1 0.75 

IMC 25.9 ± 3.4 26.4 ± 3.7 27.2 ± 4.1 0.22 

Femenino  9 (17%) 19 (20.9%) 13 (21%) 0.82 

Masculino 44 ( 83%) 72 (79.1%) 49 (79%) 0.82 

Diabetes 25 (47.2%) 56 (61.5%) 49 (79%) 0.002 

Hipertensión 35 (66%) 66 (72.5%) 52 (83.9%) 0.08 

Tabaquismo 33 (62.3%) 58 (63.7%) 42 (67.7%) 0.8 
Coronario crónico 37 (69.8%) 53 (58.2%) 45 (72.6%) 0.14 

ERC 8 (15.1%) 22 (24.2%) 22 (35.5%) 0.04 

Obesidad 7 (13.2%) 19 (20.9%) 14 (22.6%) 0.40 

Dislipidemia 26 (49.1%) 51 (56%) 34 (54.8%) 0.70 

 

Se observó que en los pacientes que ingresaban a nuestra unidad con el diagnostico de Infarto agudo 

de miocardio se otorgó mayor atención con ICP comparado con los otros 2 grupos de tratamiento 

con un valor de p= 0.06.  Tabla No. 2 
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Los signos vitales al ingreso identificaron que la presión diastólica presento un valor de p=0.05 (en 

el grupo de cirugía e ICP la TA diastólica media fue de 74 y 71 mmhg respectivamente); la frecuencia 

respiratoria una p=0.03 fue significativa menor el grupo de cirugía (grupos de ICP y tratamiento 

médico 19 RPM en ambos). Tabla No. 2 

Dentro de las escalas de riesgo se registró a la escala TIMI con una p=0.005 (grupo de cirugía 3.8 ± 

1.2, ICP 4.3 ± 1.6 y el tratamiento médico 4.8 ± 1.7) y al SYNTAX ICP con una p=0.01 (cirugía 38.7 ± 

10.6, ICP 39.6 ± 9.3, tratamiento médico 48.6 ± 13.5). Tabla No. 2 

Tabla 2 
ESTADO A SU INGRESO 

VARIABLE cirugía 
n=53 

ICP 
n=91 

TX medico 
n=62 

Valor de p 

IAM agudo 22 (41.5%) 56 (61.5%) 35 (56.5%) 0.06 

IAM antiguo 12 (22.6%) 32 (35.2%) 24 (38.7%) 0.15 

TA sistólica 125 ± 18.3 123.2 ± 18.5 118.9 ± 22.5 0.22 

TA diastólica 74.2 ± 8.1 71.8 ± 10.3 69.3 ± 13.4 0.05 

Frec respiratoria 18.2 ± 1.8 19.1 ± 2.4 19.1 ± 2.3 0.03 

Frec cardiaca 76.3 ± 12.7 76.8 ± 15.3 76.3 ± 15.7 0.97 

Saturación O2 93.2 ± 2.6 92.5 ± 3.3 91.9 ± 3.8 0.13 

Grace 125.5 ± 17.9 132.5 ± 29.4 137.6 ± 25.9 0.04 

Killip Kimball  

I 42 (79.2%) 67 (73.6%) 39 (62.9%)  
0.34 II 8 (15.1%) 18 (19.8%) 17 (27.4%) 

III 2 (3.8%) 3 (3.3%) 1 (1.6%) 

IV 1 (1.9%) 3 (3.3%) 5 (8.1%) 

TIMI 3.8 ± 1.2 4.3 ± 1.6 4.8 ± 1.7 0.005 

SYNTAX 35.9 ± 13.8 34.7 ± 10.8 40.6 ± 8.5 0.21 

SYNTAX ICP 38.7 ± 10.6 39.6 ± 9.3 48.6 ± 13.5 0.01 

SYNTAX CX 31.9 ± 7.4 31.7 ± 6.8 35.9 ± 14.6 0.32 

 

La hemoglobina a su ingreso tuvo una p=0.001 (grupo cirugía 8.9 ± 1.7, ICP 11.9 ± 2.9, tratamiento 

médico 13 ± 2.4), la leucocitosis una p=0.02 (cirugía 19.2±19.7, ICP 12.9 ±11.6, tratamiento médico 

12.5 ± 12.7) y los niveles de troponina se encontró con un valor significativo con una p=0.01 (cirugía 

2535.5± 2947.1, ICP 2513 .5 ± 3197.2, tratamiento médico 2639.1 ± 3238.9). Tabla No. 3. 
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Tabla 3 
LABORATORIOS A SU INGRESO 

VARIABLE Cirugía 
n=53 

ICP 
n=91 

TX medico 
n=62 

Valor de p 

Hemoglobina 8.9 ± 1.7 11.9 ± 2.9 13 ± 2.4 0.001 

Leucocitos 19.2 ± 19.7 12.9 ± 11.6 12.5 ± 12.7 0.02 

Glucosa 198.5 ± 50.6 173.2 ± 69.9 193.4 ± 96.9 0.10 

Plaquetas 250.4 ± 82.2 250.8 ± 81.4  272.2 ± 72.8 0.20 

Creatinina 1.2 ± 0.44 1.7 ± 2 1.9 ± 1.8 0.08 

Urea  60.2 ± 33.1 62 ± 49.5 68.9 ± 42.1 0.50 

Troponina 2535.5 ± 2947.1 2513.5 ± 3197.2 2639.1 ± 3238.9 0.97 

 

Los pacientes al ingreso y previo a realizar las diferentes terapias de tratamiento, fueron sometidos 

a un ecocardiograma donde se encontró que la FEVI fue menor en pacientes en el grupo de 

tratamiento médico con una media de 35.4 ± 13.2 en comparación con los sometidos a cirugía e ICP 

(46.8 ± 9.7 y 45.7 ± 10.3 respectivamente) y que la disfunción del ventrículo derecho representada 

por la TAPSE y onda S del ventrículo derecho fue menor en los pacientes con tratamiento médico 

con una mediana de 16.1 ± 4.3 y 10.3 ± 3.1 respectivamente. Tabla No. 4.  

Tabla 4 
VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS 

VARIABLE Cirugía 
n=53 

ICP 
n=91 

TX medico 
n=62 

Valor de p 

FEVI 46.8 ± 9.7 45.7 ± 10.3  35.4 ± 13.2 0.001 

PSAP 30.2 ± 12.1 32.6 ± 8.8 38.9 ± 15.2 0.001 

Onda S 10.9 ± 2.5 11.5 ± 2.4 10 ± 3.1 0.009 

TAPSE 18.6 ± 3.2 19.3 ± 4.3 16.1 ± 4.3 0.001 

Alt movilidad 46 (86.8%) 78 (87.6%) 58 (93.5%) 0.41 

Disf diastólica  

I 44 (86.3%) 67 (77%) 32 (55.2%)  
0.01 II 5 (9.8%) 12 (13.8%) 16 (27.6%) 

III 2 (3.9%) 7 (8%) 10 (17.2%) 
Derrame pericárdico 3 (5.7%) 7 (7.9%) 1 (1.6%) 0.24 

Valvulopatías 13 (25%) 15 (16.9%) 19 (30.6%) 0.13 

 

Los desenlaces primarios como muerte intrahospitalaria sucedieron en el grupo de cirugía de 

revascularización en 12 (22.6%) pacientes, 16 (17.6%) para el grupo de ICP y 9 (14.5%) para los 

pacientes con manejo médico, teniendo una p=0.52, por lo cual se consideraron no tener un valor 

significativo entre los grupos; así mismo la mortalidad extrahospitalaria se presentó con 2 (3.8%) 

pacientes con cirugía, 2 (2.2%) para ICP y 1 (1.6%) para tratamiento médico, con una p=0.74. Tabla 

No. 5. 
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Cabe destacar que los desenlaces en general de los Eventos Cardiovasculares Mayores Adversos 

(MACE) se encontró una p significativa, siendo de p=0.013, con una frecuencia de presentación 

menor en los pacientes que se realizó ICP con un porcentaje de 59.3% en comparación con los 

intervenidos quirúrgicamente y los que recibieron tratamiento conservador con un 77.4% y 79% 

correspondientemente. Tabla No. 5. 

Entre los MACE reportados con valor significativo se encuentra la rehospitalización con una p=0.013, 

con mayor porcentaje en los pacientes con tratamiento médico hasta del 31% en comparación con 

los sometidos a cirugía (3.8%) y a los sometidos a intervencionismo coronario percutáneo (9.9%). La 

insuficiencia cardiaca se presentó con mayor frecuencia en pacientes con solo tratamiento médico 

con un total de 64.5%, en los quirúrgicos un 50.9% y en ICP un 36.3%, teniendo un valor de p=0.003, 

considerándose significativo. Tabla No. 5. 

Si bien el evento vascular cerebral es un MACE ampliamente descrito, se presentó en 5 de los 206 

pacientes de nuestro estudio, siendo el intervencionismo coronario percutáneo el tipo de 

intervención que mayor porcentaje presento (3.3%), con un valor de p=0.41.  Tabla No. 5. 

Tabla 5 
DESENLACES 

VARIABLE Cirugía 
n=53 

ICP 
n=91 

TX medico 
n=62 

Valor de p 

Muerte hosp. 12 (22.6%) 16 (17.6%) 9 (14.5%) 0.52 
Muerte extrahosp 2 (3.8%) 2 (2.2%) 1 (1.6%) 0.74 
Muerte global 14 (26.4%) 18 (19.8%) 10 (16.1%) 0.38 

Rehospitalización 2 (3.8%) 9 (9.9%) 13 (21%) 0.013 

Falla cardiaca 27 (50.9%) 33 (36.3%) 40 (64.5%) 0.003 

Reinfarto 11 (20.8%) 16 (17.6%) 4 (6.5%) 0.067 

EVC 0 (0%) 3 (3.3%) 2 (3.2%) 0.41 

MACE 41 (77.4%) 54 (59.3%) 49 (79%) 0.013 

 

En el análisis multivariado se encontró que las variables predictoras independientes de MACE a 1 

año fueron el lactacto (HR 1.21, IC 95%: 1.11-1.33; p=<0.001), la FEVI (HR 0.93, IC 95%: 0.90-0.96; 

p=<0.001), SYTAX (HR 0.96, IC 95%: 0.93-0.99; p=0.03), y el tratamiento (HR 0.56, IC 95%: 0.33-0.96; 

p=0.03). Tabla No. 6. 
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Tabla 6 
PREDICTORES INDEPENDIENTES DE EVENTOS ADVERSOS CARDIOVASCULARES MAYORES A 1 AÑO 

VARIABLE Beta Wald Valor p HR IC 95% 

Lactato  0.197 18.2 <0.001 1.21 1.11 – 1.33 
FEVI - 0.07 20.7 <0.001 0.93 0.90 – 0.96 

SYNTAX - 0.03 4.4 0.03 0.96 0.93 – 0.99 

Tratamiento - 0.56 4.44 0.03 0.56 0.33 – 0.96 

 

Los resultados comparativos directos de los Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores entre cada 

uno de los grupos del estudio, se observa la ICP como mejor método, sin embargo, no cuenta con 

un valor significativo en comparación directa contra la cirugía de revascularización y tratamiento 

médico. Figura 1. 
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La cirugía de revascularización presento menor número de rehospitalizaciones en comparación con 

los otros tipos de manejo, sin embargo, no cuenta con valor significativo en comparación directa. 

Figura 2. 

 

Dentro de los MACE, el tratamiento médico presento un mayor número de presentación que los 

otros dos manejos, siendo la comparativa con la intervención percutánea la comparación con valor 

significativo. Figura 3. 
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El desenlace de muerte intrahospitalaria se presentó con una p=0.52, siendo la cirugía de 

revascularización la terapia de mayor número de casos presentados, pero sin un valor no 

significativo con un Log Rank comparativo entre ICP y cirugía de p=0.42. Figura 4. 

 

La muerte a 1 año se presentó sin una diferencia significativa, con una Log Rank entre la ICP y la 

cirugía de p=0.29. Figura 5.  

 

 

Figura 5. 

Log rank 
 
ICP vs. Cirugía p=0.29 
ICP vs. Tx Médico p=0.68 
Cirugía vs. Tx Médico 
p=0.20 
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XIII. DISCUSION  

La enfermedad cardiovascular actualmente se encuentra en la principal causa de muerte a nivel 

mundial, calculándose para el año 2030 sean de 9,2 millones muertes por cardiopatía isquémica.  

La enfermedad del tronco coronario izquierdo se presenta hasta en un 10% de los pacientes 

sometidos a coronariografía diagnostica, por lo que a lo largo del tiempo se ha investigado la mejor 

forma de tratamiento del mismo. La cirugía de revascularización miocárdica con injerto de 

derivación de la arteria coronaria (CABG) ha representado el estándar de atención para pacientes 

con enfermedad significativa del TCI. Sin embargo, la intervención coronaria percutánea con 

implantación de stent (ICP) ha surgido como una alternativa valiosa, dado el menor riesgo 

periprocedimiento y la mejora continua en la tecnología del dispositivo, asociado con un mejor 

rendimiento del procedimiento y pronóstico clínico a largo plazo. 

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de mortalidad a 1 año es mayor en nuestra 

población hasta en un 26.4% en comparación al 3% en el grupo de cirugía de revascularización y del 

19.8% en el grupo de ICP comparado al 2% de los registros internacionales como el estudio NOBLE. 

(9). Sin embargo, no se encontró diferencia significativa entre cada uno de las modalidades de 

tratamiento realizadas en esta unidad, con una p=0.38.  

En los desenlaces restantes de MACE en general (falla cardiaca, reinfarto, EVC, rehospitalizaciones) 

se encontró un mayor porcentaje de incidencia en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización hasta en un 77.4% comparado a 59.3% de los sometidos a ICP; siendo la falla 

cardiaca y la rehospitalización los MACE con mayor frecuencia, siendo este un resultado no similar 

a los reportados en reportes internacionales.  
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XIV. CONCLUSIONES  

De acuerdo al presente estudio, el cual se realizó en nuestro medio hospitalario, se encontró una 

mortalidad mayor a la reportada en la literatura internacional independientemente del tipo de 

estrategia de tratamiento; por otro lado entre la comparativa de las distintas estrategias no se 

encontró con diferencia significativa dentro de la mortalidad a los 360 días. 

En los Eventos Cardiovasculares Mayores Adversos fue donde se encontraron diferencias 

significativas, siendo la ICP el método de tratamiento con menor número de eventos presentados. 

La rehospitalización se presento con menos frecuencia en los sometidos a cirugía de 

revascuarizacion y falla cardiaca con los pacientes sometidos a ICP.  

Las variables predictoras independientes de Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores fueron las 

cifras de lactato sérico, la fracción de expulsión, el score SYNTAX II para ICP y el tipo de tratamiento. 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Pronóstico de pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a 

revascularización o intervención coronaria percutánea. 
  
DATOS GENERALES Y ANTROPOMETRÍA: 

NOMBRE: FOLIO: 

NSS: 

EDAD:  GÉNERO (0=F, 1=M)  

PESO (KG)  TALLA (M)  

IMC (KG/M2)   

 
TIPO DE INTERVENCION: (    ) 

CIRUGIA DE REEVASCULARIZACION (1) ICP (2)  

 
ANTECEDENTES: 

DM (NO= 0 SI= 1) ERC (NO= 0 SI= 1) 

HAS (NO= 0 SI= 1) OBESIDAD (NO= 0 SI= 1) 

TABAQUISMO (NO= 0 SI= 1) DISLIPIDEMIA (NO= 0 SI= 1) 

SCC (NO= 0 SI= 1) IAM (NO= 0 SI= 1) 

 
INGRESO: 

TAS (mmHg)  TAD (mmHg)  

TEMP (°C)  FR (RPM)  

SO2 (%)  FC (LPM) 

KILLIP KIMBALL TIMI 

GRACE  

  
LABORATORIO 

HEMOGLOBINA MIN  LEUCOCITOS MAX  

GLUCOSA MAX  PLAQUETAS MAX  

CR MAX   TROPONINA MAX  

UREA MAX  LACTATO MAX  

 
ECOCARDIOGRAMA 

ALTERACION MOVILIDAD (NO= 0, SI= 1)  FEVI (%)  

PSAP  DISFUNCION DIASTOLICA (NO= 0, SI= 1)  

ONDA S TRICUSPIDEA TAPSE  

DERRAME PERICARDICO (NO= 0, SI= 1)  VALVULOPATIA (NO= 0, SI= 1) 

SYNTAX:   

DESENLACES: 

MUERTE INTRAHOSPITALARIA SI/NO  FALLA CARDIACA SI/NO  

MUERTE EXTRAHOSPITALARIA SI/NO  REINFARTO SI/NO  

REEHOSPITALIZACION SI/NO  EVC SI/NO  

            

Tiempo transcuirrido al evento (días).  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 
 
 
 

 

Clave 2810-009-013 

 

 

 
Carta de consentimiento informado para participación en  

protocolos de investigación en salud 
(adultos) 

  
Ciudad de México, a ____ de ___________ del 2023 

 
No. de registro institucional______________________ 
 
Título del protocolo: 
Pronóstico de pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a 
revascularización o intervención coronaria percutánea. 
 
Justificación y objetivo de la investigación: 
Usted sufre de una enfermedad en las arterias del corazón porque se están tapando, generalmente 
eso sucede porque se acumula grasa dentro de ellas. Dentro de estas obstrucciones que usted tiene, 
se detectó que existe una obstrucción importante en el origen principal de las dos arterias del que 
aportan oxigenación al lado izquierdo del su corazón (ésta parte de las arterias se llama tronco 
coronario izquierdo), y hasta el momento, en los hospitales del mundo existe una menar de resolverlo 
a través de cirugía abierta (a corazón abierto) o con un procedimiento llamado cateterismo en que 
se se coloca un dispositivo llamado stent en la zona obstruida y este procedimiento es a través de 
una punción en la arteria de la muñeca o de la ingle; estas dos opciones de tratamiento de se deciden 
por un grupo de médicos cardiólogos, cirujanos cardiotorácicos y cardiólogos con una especialidad 
en cardiología intervencionista, y el tratamiento siempre va a depender de muchos factores como la 
edad u otras enfermedades que cada persona tiene, sin embargo en nuestro país no sabemos los 
resultados que se tienen a largo plazo en los pacientes en quienes se da cada uno de estos dos 
tratamientos disponibles, esto quiere decir que a largo plazo deseamos saber si los pacientes han 
tenido otras vez dolor de pecho, infarto o han fallecido por causas de esta enfermedad del corazón. 
 
Procedimientos y duración de la investigación 
Si usted decide participar en éste estudio se revisará su expediente de atención médica en el 
Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI de donde obtendremos datos de los 
estudios que se le realizaron y del tipo de tratamiento que se le dio. Además le haremos una 
llamada telefónica para poder determinar si ha habido alguna complicación y de ser así si esta 
complicación no ha sido atendida, le daremos la orientación suficiente para que sea atendido.  
 
Riesgos y molestias: 
El presente estudio es SIN RIESGOS, y la posible molestia que pudiera presetar es recibir la 
llamada telefónica.  
 
Beneficios que recibirá al participar en la investigación: 
Durante la realización de este estudio, usted no recibirá un pago por su participación en en este 
estudio ni tampoco le generará gastos adicionales. Si bien los beneficios directos para usted 
pudieran no existir, los resultados del estudio contribuirán en el conocimiento para poder dar mejores 
alternativas a los futuros pacientes que se encuentren en su misma situación.  
 
Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: 
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Clave 2810-009-013 

 

Todos los datos y los resultados se manejarán de manera confidencial y no habrá mandera de que 
se identifiquen sus datos personales.  
En caso de que usted no decidiera participar en el estudio en algún momento durante el mismo, 
usted continuará recibiendo el tratamiento habitual en la Institución.  
 
Participación o retiro: 
Al participar en este estudio, usted es libre de aceptar su participación en el estudio o no sin que 
existan represalías de ningún tipo. Al momento de firmar este documento usted recibirá respuesta a 
cualquier duda que le surja durante el mismo, contando con la libertad de abandonar el estudio en el 
momento en que lo desee sin que esto repercuta en su atención dentro de nuestro hospital o el 
Instituto Mexicano del Seguro Social.  
 
Privacidad y confidencialidad: 
La información que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarle (como su nombre y 
número de afiliación) será guardada de manera confidencial y por separado, al igual que los 
resultados de sus estudios, para garantizar su privacidad. Nadie más tendrá acceso a la información 
que usted nos proporcione durante su participación en el estudio. Cuando los resultados de este 
estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dará información que pudiera revelar 
su identidad. Para proteger su identidad le asignaremos un número en lugar de su nombre en 
nuestras bases de datos.  
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigación podrá dirigirse a: 
- Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez. Director de Educación e Investigación en Salud. UMAE Hospital 

de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Tel. 56276900 Ext. 22100. Horario: Lunes a 
viernes de 9 a 15 horas. Correo: eduardo.almeida@imss.gob.mx 

- Dr. Julio César Alvarado Carbajal. Medico residente de cardiología. UMAE Hospital de 
Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Tel. 5627276900 Ext. 22100. Lunes a viernes de 
9 a 15 horas. Correo: julio.alvacar@gmail.com 

 
 
Declaración de consentimiento: 
Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:  
 

 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sólo para este estudio 

 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o estudios 
futuros  

 
Se conservarán los datos o muestras hasta por 5 años tras lo cual se destruirán. 
 

 
 
 

_____________________________ 
Nombre y firma del participante 

 
 
______________________________________ 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
 

______________________________ 
Nombre y firma del testigo 1 

 
 
_____________________________________ 

Nombre y firma del testigo 2 
 
 


