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“COMPARARACION ENTRE TRES ALTERNATIVAS DE MANEJO
(QUIRURGICO, MEDICO, INTERVENCIONISTA) EN PACIENTES
MAYORES DE 75 ANOS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA CON
ENFERMEDAD DE DOS O MAS VASOS”.
Nicolas Vazquez R, Castaiio Guerra R, Magaifia Serrano A, Gonzalez Diaz B.
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS.
Objetivo: Comparar tres alternativas de manejo (Intervencionista, médico y quirtirgico)
en pacientes mayores de 75 afios con cardiopatia isquémica con enfermedad de dos o
mas vasos.
Material y métodos: Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 75 afios con
diagnostico establecido de cardiopatia isquemica secundaria a ateroesclerosis por
angiografia coronaria con enfermedad de 2 o mas vasos. Entre enero 2002 y diciembre
del 2003. Se evalud el seguimiento clinico en la consulta externa del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional SXXI hasta el mes de mayo 2004. Se
considero una perdida de mas del 20% en el seguimiento como significativa. Se
revisaron los expedientes clinicos de 139 pacientes, que cumplieron con los criterios
de inclusién ademas de considerar los factores de riesgo, tipo de intervencion, urgente o
no, el nimero de vasos enfermos, sus lechos, los vasos tratados con puentes
aortocoronarios 6 Intervencionismo coronario percutaneo ( ICP ) , se consideraron
como eventos cardiacos adversos hasta el momento actual: nimero de episodios de
angina, hospitalizaciones por causa cardiovascular, infarto no fatal y muerte. En
aquellos que no tuvieron seguimiento se realizo entrevista via telefénica para
determinar los puntos mas relevantes en su evolucion.
Resultados: 160 cumplieron con los criterios de inclusion. Sin embargo no se
encontraron los expedientes 6 no se obtuvo el seguimiento en 21(13.1%) pacientes por
lo que fueron excluidos del estudio. De los 139 (86.9%) pacientes incluidos, 54 (38.8%)
correspondieron al grupo quirtrgico (grupo I), 41(29.4%) al grupo de ICP (grupo II) y
44(31.6%) al grupo médico (Grupo III). No se encontrd significancia estadistica en
cuanto a edad, fraccién de expulsion, funcidn renal, y los factores de riesgo coronarios
mayores, excepto la dislipidemias que fue significativamente menor en el grupo II y
sexo femenino con mayor proporcion en el grupo II con una p< 0.05. En cuanto a los
puntos primarios de analisis, la mortalidad global fue de 37 pacientes, que se dividieron
en dos grupos: Mortalidad temprana < 30 dias y mortalidad tardia > 30 dias. La
mortalidad temprana en el grupo I fue 32.4% (12 pacientes) p<.05. La mortalidad tardia
en el grupo III fue de 27% (10 pacientes) p<.05. Durante el periodo de seguimiento 8
pacientes en el grupo I se reinternardn (18.2%), 17 pacientes (45.9%) en el grupo II y
13 pacientes (30.2%) en el grupo III , con significancia estadistica a favor del grupo I
(p<0.5); Infartos no fatales se presentaron en un paciente (2.3%) en el grupo I,
6(16.2%) enel grupo Iy 5 ( 11.6%) en el grupo III , (p<.05) a favor de la cirugia.
Fueron sometidos a intervencionismo coronario percutineo durante el seguimiento, un
paciente (.8%) en el grupo I que finalmente fallecid, 4(3.2%) pacientes en el grupo Il y
2 (1.6%) en el grupo III.
Conclusiones. Aunque la cirugia tiene una mortalidad temprana mayor, al afio de
seguimiento la sobreviva es similar en los tres grupos de estudio (médico, quirirgico e
intervencionista), observando que el grupo quirirgico se asocia a menos
rehospitalizaciones, infartos no fatales, reintervenciones y angor. No se presentaron
diferencias en los eventos cardiacos adversos mayores entre el grupo de
intervencionismo coronario percutineo y el médico.



1.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La poblaciéon mayor de 65 afios segun el ultimo censo en México es de 4 750 311
habitantes, cifra que ha aumentado segun los registros anteriores en donde en la década
pasada se presento un crecimiento en esta poblacion de 165 mil personas afio y a partir
del 2000 de 180 mil personas afio. La esperanza de vida en 1930 era de 36 afios,
actualmente tenemos una esperaza de vida segun el censo 2000 de 73.1 afios para los
hombres y de 77.6 afios para las mujeres, recalcandose en este censo que nuestra
poblacion esta envejeciendo rapidamente, que es una de los aspectos mas importantes
del ambito demografico futuro (1). En Estados Unidos esta cifra asciende a 13 millones
de personas, en México es una poblacion que esta creciendo cada vez mas por los
adelantos que en materia de salud se han tenido en las pasadas décadas, y que se espera
que esta cifra de cuadruplique en los siguientes 50 afios (2).

Los pacientes octogenarios constituyen un grupo especial de poblacion, cuyos
problemas de salud son diferentes por los factores comorbidos que frecuentemente
encontramos, incluyendo Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial Sistémica
(HAS), Neuropatia Crénica Obstructiva (NOC), y enfermedad renal. La combinacion
de enfermedad coronaria mas avanzada y factores mas graves comorbidos incrementan
las complicaciones fatales y no fatales, poblacién que tal vez para algunos requiera un
enfoque diferente en cuanto a lo agresivo del tratamiento.

En 1998 la tasa por enfermedad cardiaca en nuestro pais fue de 70.2 por cada 100
000 habitantes y de estos 63.4% se adjudicaron a la cardiopatia isquémica, situandose
esta como la principal causa de muerte en nuestro medio segun el censo 2000 INEGI
(1). En Estados Unidos se estima que 12.4 millones de adultos estan viviendo con

enfermedad cardiovascular siendo las opciones terapéuticas que tenemos: La cirugia de



revascularizaciéon y el intervencionismo coronario percutdneo (PCI) con o sin
colocacién de Stent, ambos procedimientos que ya han demostrado su utilidad en el
paciente isquémico. En un meta analisis en donde se compararon ambos procedimientos
que incluyo 7 964 pacientes se encontr6 una ventaja de 1.9% de sobreviva a favor de
Cirugia (p <.02) a los 5 afios, pero no se encontraron diferencias al afio, 3 afios y ocho
afios. En el subgrupo de analisis de enfermedad multivaso el riesgo de muerte fue mas
baja en pacientes con cirugia de revascularizacion a los 5 afios (RD 2.3%,CI 0.29% a
4.3%, P=.025) y a los 8 afios (RD 3.4%CI 0.32% a 6.4% p=.03). Sin embargo la
probabilidad de Infartos no fatales fue mas baja a los 3 afios en Intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) que en cirugia de revascularizacion ( RD-3.3%,CI -5.5% a
1.1%, p=.004) (3)

La cirugia de revascularizacion ha sido uno de los grandes adelantos en medicina,
desde sus inicios hasta la fecha actual la técnica ha mejorado, en cuanto a la tasa de
complicaciones transoperatorias, posquirirgicas asi como la calidad de vida de los
pacientes y la sobreviva. La revascularizacién miocardica esta indicada para disminuir
los sintomas y aumentar la sobrevida, los cuales deben de balancearse con los riesgos
en cada grupo de pacientes en particular. La mortalidad operatoria en el paciente
anciano tiene un rango de 5% a 20% durante los pasados 20 afios para Cirugia de
revascularizacion con colocacion de puentes aortocoronarios (CABG) sola, promedio de
8.9%. Los predictores preoperatorios de mortalidad y morbilidad (30 dias) en
octogenarios incluyen la clase funcional de la NYHA, disminuciéon de le FEVI
(Particularmente < 20%), aumento en la edad, el infarto previo (menos de 30 dias)
enfermedad del tronco, enfermedad de tres vasos, cirugia de urgencias, enfermedad
vascular cerebral, tabaquismo intenso, falla renal, obesidad y sexo femenino. Una mas

alta mortalidad operatoria ocurre con los factores mencionados, en pacientes mayores de



75 afios que los < 65 afios, la cirugia de urgencias aumenta 10 veces mas la mortalidad
3.5% a 35%, inestabilidad hemodindmica de 3 a 10 veces mas, FEVI <20% 10 veces
mas. Los factores predictores de mortalidad hospitalaria que se han reportado como
adversos incluyen: prolongado tiempo de bomba, mayor nimero de puentes, y cualquier
complicaciéon postoperatoria. La fibrilacion auricular (Fa) postoperatoria en el
octogenario ha sido en problema en particular en este tipo de pacientes, los factores que
correlacionan con la Fa postoperatoria incluyen: Edad de > 70 afios, sexo masculino,
complicaciones pulmonares, uso de balén intraértico, apoyo mecanico ventilatorio
(AMV) mayor de 24hrs; La fibrilacion auricular contribuye a un mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria 9.3 vs 15.3 dias. Aunque la hospitalizacién puede ser més
larga en el octogenario, la recuperacion social, psicoldgica, fisiologica a las 6 semanas
se ha reportado como similar que en los pacientes mas jovenes (5-8, 11-19)

La cirugia de revascularizaciéon esta aumentado, sobre todo en los pacientes
mayores de 75 afios, incrementandose en Estados Unidos 67% de 1987 a 1990. En la
experiencia actual en este tipo de pacientes, sometidos a cirugia de revascularizacion, se
han reportado variedad de tasas de morbimortalidad, con mortalidad post operatoria que
varia de 8 a 24%, enfermedad vascular cerebral post operatoria de 2 a 9% e
insuficiencia renal post operatoria de 2-13%, otras complicaciones incluyen infarto del
miocardio, sindrome de bajo gasto cardiaco, enfermedad vascular cerebral,
complicaciones gastrointestinales, falla renal, infeccién de heridas (4). En una serie de
pacientes que fueron llevados a cirugia de revascularizacién, que incluyo 4 743
pacientes mayores de 80 afios, se examino los predictores de mortalidad comparados
con pacientes mas jovenes menores de 80 afios, observandose una mortalidad mas alta
significativa en estos pacientes (8.1% vs. 3.0% p= .001) con cirugia de

revascularizaciéon sola, y cirugia sin factores comorbidos de 4.2%. Eventos



neurologicos (EVC, isquemia cerebral transitoria {ICT}, coma) 10.2% en pacientes
mayores de 80 afios vs. 4.2% menores de 80 afios. Habia un doble de incidencia en
cuanto a enfermedad vascular cerebral y falla renal post operatoria, se observé que los
factores clinicos preoperatorios entre estos dos grupos fueron similares, siendo los mas
fuertes predictores de mortalidad la cirugia de urgencias y revascularizacion previa (2).
En un modelo de regresion logistica multivariado los predictores de mortalidad intra
hospitalaria después de CABG fueron: Choque preopetario, cirugia de urgencias OR 3.5
(95% IC 3.1-3.9), cirugia previa OR 2.9 (95% IC 2.5-3.3), historia de insuficiencia
cardiaca OR 1.8 (95% IC 1.6-2.1), insuficiencia renal OR 2.1 (95% IC 1.8-2.5), mujeres
OR 1.5 (95% IC 1.4-1.7).(2) La cirugia de revascularizaciéon ha cambiado en la
seleccion de sus pacientes, en pacientes de mas edad y mas enfermos, los ultimos
reportes han definido a los octogenario como de 70 afios o mayores, cambiando desde
65 afios, a mas de 80 afios, incluso personas mayores de 85 afios. En lo que respecta a
nuestro medio tenemos una serie de trabajos realizados al respecto, en 1998 se publico
un estudio sobre las complicaciones operatorias y mortalidad en pacientes octogenarios
sometidos a cirugia de revascularizacion, de enero 1990 a junio 1994 se incluyeron 37
pacientes octogenarios, (mayores de 70 afios), se reporto una mortalidad total de 37.8%,
14/37 pacientes, siendo la causa principal choque cardiogénico. De los pacientes que
fallecieron, 9(60%) ocurri6 en el periodo trasoperatorio y 5 (33.3%) en post operatorio
temprano y un paciente en el post operatorio tardio (6.7%). Entre los factores de riesgo
identificados para morbimortalidad se encontraron: Infarto previo y angina persistente
asociada a enfermedad de tres vasos (p=.024), FEVI < 30% (P=.023). En cuanto a los
factores de riesgo transoperatorio el pinzamiento adrtico igual o mayor de 60 minutos
OR 5.54 P=.026, el tiempo de derivacion cardiopulmonar igual o mayor de 120 minutos

OR 4.81 P=.022 (13). Otro estudio realizado en 1992, sobre la mobimortalidad en el



paciente geriatrico sometido a cirugia cardiovascular , incluyé 220 pacientes que se
dividieron en dos grupos, 110 pacientes de 60 afios 0 més conformaron en grupo I y
los otros 110 de menos de 60 afios conformaron el grupo II. El grupo I presenté mas
frecuentemente disnea (40.9% vs 30.9% p=.019) e insuficiencia cardiaca (10.9% vs
6.3% p=.280), mayor estancia intrahospitalaria (17.2 +/- 11.7 vs 12.8 +/- 8.4 dias
p=.008). La mortalidad en el primero grupo I fue de 10.9% comparada con el grupo II
que fue de 2.7% (p<.05). Llamando la atencion en este estudio, que la edad promedio
en el grupo geriatrico fue de 63 afios (10)

Por otro lado, otra opcién de manejo que esta aumentando en forma importante en
los ultimos afios, es el intervencionismo coronario percutineo (ICP), con o sin
colocacion de Stent que cada vez abarca mas su campo de accidn, ahora ya demostrada
su utilidad en el paciente trivascular, en pacientes con deterioro de la funcién
ventricular, aunque en esta ultima, continua siendo mejor opcién la revascularizaciéon
miocardica. En la literatura internacional se reporta una mayor mortalidad y
complicaciones después de la intervencion percutanea en este tipo de pacientes. En un
estudio comparativo entre la poblacién de octogenario que incluyo 7472 (promedio de
83 afios) con poblacién mas joven, 102 236 (promedio 62afios) que fueron sometidos a
PCI entre 1994-1997. Los pacientes octagenerios mostraron una tasa mas alta de
complicaciones hasta 2 a 4 veces mayor que la poblacion mas joven (3.38 vs 1.1%),
enfermedad vascular cerebral (.58% vs .23%), insuficiencia renal (3.7% vs 2.0%) y
complicaciones vasculares (7.7% vs 3.3%) (p<.001 para todas las complicaciones). Los
predictores independientes de mortalidad en los pacientes octogenarios incluyeron el
choque (OR 5.4, 95% IC 3.3 a 8.8), infarto agudo del miocardio (OR3.2, 95% IC 2.5 A
4.4), fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) <35% (OR2.9, 95% IC 2.1

a3.9), insuficiencia renal (OR2.8, 95% IC 2.0 A 3.8). La mortalidad fue fuertemente
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influenciada por factores comorbidos, una mortalidad de .79% sin factores de riesgo vs
7.2% con insuficiencia renal o FEVI < 35%. Se observo en este estudio una mejoria en
cuanto a los resultados al paso de los afios, reflejada principalmente en la poblacién
octogenaria, asocidandose al uso del Stent (6% en 1994 y >66% 1997) (26) Se
considera la poblacion octagenaria como un grupo especial por sus pobres resultados
especificamente, aunque PCI puede realizarse con una alta tasa de éxito (85-90%) en los
afios 1985-1995. Un incremento en la mortalidad del (2-20%) y la observaciéon de
eventos isquemicos frecuentes (5-19%) dirigen a un acercamiento mas conservador en
la seleccion de los pacientes. En otro estudio realizado recientemente que incluyo 8828
procedimientos en pacientes octagenarios (mayores de 80 afios), El Intervencionismo
coronario percutineo se considero exitoso en 93%, se mostré una mortalidad global de
3.77% en el pacientes postinfartado (menos de una semana) y de 1.35% en el paciente
sin infarto reciente (p<.0001), considerandose esta y la fraccion de expulsién como
principales preeditores independientes de morbimortalidad. Los pacientes a los que se
les realizo PCI dentro de las primeras 6 horas del infarto agudo del miocardio (IAM)
tenian un aumento en la mortalidad de 10 veces (13.79%) comparado con pacientes sin
infarto reciente (p<.0001). Los predictores mas fuertes de mortalidad en un analisis
multivariado incluyeron: Fraccion de expulsion deprimida (OR.69 por 10 puntos de
disminucion de la FEVI<60%), tiempo de la PCI después del IAM (<6hrs. OR 6.87; 6 a
24hrs, OR 5.6; 24hrs a una semana, OR 2.93). Concluyéndose que el paciente de mas de
80 afios el PCI tiene buen éxito y aceptable mortalidad (20).En cuanto a la experiencia
en nuestro hospital, un estudio publicado 1999, sobre los resultados inmediatos post
implante de Stent coronarios en pacientes octagenarios, que incluyo 51 pacientes entre
abril de 1994 y septiembre de 1998 con edades de 71 a 85 afios, de estos 58.8% con

enfermedad multivaso. Se mostré un éxito angiografico inmediato total de 88.3%,
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reportandose 6 fallecimientos, con un seguimiento clinico promedio de 23 meses, 51%
se encontraban en CF II SCC, 49% mostraron una satisfaccién clinica en cuanto a
mejorar su calidad de vida y clase funcional, recomendandose este terapéutica en este
grupo de pacientes como atractiva opcion terapéutica (22)

En lo que respecta a las opciones de revascularizaciéon con ICP o CABG, se han
hechos gran numero de estudios, que basicamente han concluido que comparada con la
ICP la CABG esta asociada con menos angina y menos frecuencia de procedimientos
de revascularizacion (30-37). Un estudio realizado en este hospital que comparé la
revascularizacion miocéardica contra la angioplastia coronaria trasluminal percutanea
para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, realizado entre enero y marzo de 1999.
Se incluyeron 59 pacientes con edad promedio de 65 afios que fueron sometidos a
revascularizacion miocardica (grupo I) y 57 pacientes con edad promedio de 59 afios
fueron tratados mediante angioplastia coronaria( grupo II). E1 89.8% de los pacientes en
el grupo I estan asintomatico a los 2 afios después, contra 52.6% en el grupo II (p=0.03).
Un paéiente del grupo I presentd angina antes de los 6 meses, y 27 pacientes del grupo
II (47.3%) tuvieron angina antes de los 7 meses (p=0.034). La mortalidad fue similar:
grupo I (6.7%) y el grupo II (6%). (38)

La definicion del paciente Octagenario ha cambiado considerablemente, en 1992
en nuestro hospital se consideraron geriatricos pacientes mayores de 65 afios. En la
actualidad se incluye pacientes mayores de 75 a 80 afios, cuya mortalidad y morbilidad
esta bien estudiada por estudios aislados, solo manejo quirirgico o intervensionista, o
comparando ambos en la poblacién en general, pocos ‘estudios han comparado el
manejo intervensionista en el paciente octagenario, en donde los reportado no ha

diferido en forma significativa de lo reportado en otras edades.
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La terapia de revascularizacion el pacientes ancianos, contra el manejo medico es
algo que no esta bien estudiado, talvez vez al inicio por considerarse que el manejo
médico ofrecia la mejor alternativa en este tipo de pacientes, en los inicios de la ICP o
los avances de la cirugia. Posteriormente dandose por hecho que lo reportado en otras
edades podria aplicarse a esta poblacion.

En nuestro hospital aun se siguen tomando diversos criterios para mandar a un
paciente a cirugia con estas caracteristicas. En 1995, se publica un estudio realizado en
nuestro hospital en los que incluye a los pacientes mayores de 70 afios, analizando el
manejo medico, cirugia de revascularizacion, y angioplastia, recluto 58 pacientes, que
los dividié en tres grupos : 30 en tratamiento médico, 14 manejo quirurgico y 14
angioplastia, las opciones de tratamiento fueron establecidas por su medico tratante,
donde se un seguimiento de 12 meses +-2.5 meses, se concluye que la mejor opcién
terapéutica es el tratamiento medico, mostrando baja morbimortalidad al afio de
seguimiento. La cirugia tuvo alta morbimortalidad y los resultados de ICP no fueron
adecuados. (14)

En el estudio TIME, manejo médico vs. invasivo en pacientes ancianos con
enfermedad crénica sintomatica coronaria, fue un estudio aleatorizado, multicéntrico,
que incluyé pacientes de méas de 75 afios, con clase funcional II CSS a pesar del manejo
por lo menos de dos drogas, de estos 150 pacientes se asignaron a tratamiento médico y
155 a manejo invasivo, mostrando a los seis meses una mejor calidad de vida y
disminucién de los eventos de angina en los pacientes sometidos a revascularizacion.
No hubo diferencias significativas en las caracteristicas base entre ambos grupos.
Efectos cardiacos mayores ocurrieron en 72 (49%) de los pacientes en el grupo médico
y 29 (19%) en el grupo con terapia revascularizaciéon (p<0.0001), esta diferencia

principalmente atribuida a la alta tasa de admisiones hospitalarias por infarto agudo del
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miocardio en el grupo médico. Ocurrieron 13 muertes en el grupo invasivo contra 6 en
el manejo médico (p=.015), infarto no fatal, 12 en el manejo invasivo contra 17 en el
grupo médico (p=.046).Se concluye que los pacientes de mas de 75 afios con angina a
pesar de tratamiento estandar se benefician mas de la terapia de revascularizacién que
optimizar el manejo médico. Indicandose que se les deberia ofrecer este tipo de manejo
a pesar del alto riesgo que esto incluye, sin embargo no se incluyeron pacientes con
factores comorbidos frecuentemente asociados a este tipo de pacientes.(27)

Hay muchos antecedentes de base en la realizacion del presente estudio, la mejor
opcién de tratamiento en el paciente mayor, en nuestro medio, ya que es una poblacion
como se menciond al inicio esta aumentando cada vez mas, que debemos definir la
mejor opcion en el momento actual, que esta no quiere decir que sera la definitiva, por
los adelantos importantes que esta teniendo la cirugia de revascularizacion sin bomba, o
en la misma técnica en este tipo de pacientes, o no se diga del procedimiento
intervencionista con la introduccién de los Stent medicados. Es probable que no
tengamos los mismos resultados que estudios realizados previamente en nuestro
hospital, pero la prictica médica actual se basa en evidencias y esto es lo que

pretendemos realizar en el presente estudio.
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2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La principal causa de muerte en México seguin el censo realizado por el INEGI 2000
es la cardiopatia isquémica. La esperanza de vida en 1930 era de 36 afios, actualmente
tenemos una esperanza de vida segin el censo 2000 de 73.1 afios para los hombres y de
77.6 afios para las mujeres (1). En Estados Unidos 13 millones de habitantes son
actualmente mayores de 75 afios y este nimero se espera se cuadriplique en los
préximos 50 afios, siendo la enfermedad cardiovascular la causa mas frecuente de
mortalidad y morbilidad en esta poblacion. En las dltimas décadas se ha aumentando el
numero de procedimientos de revascularizacion realizados en esta poblacién; Por
ejemplo la cirugia con puentes aortocoronarios se ha incrementado en 67% de 1987 a
1990(2).

En 1980 se consideraba que el manejo de la cardiopatia isquémica en el paciente
octogenario debia ser conservador por la elevada mortalidad principalmente quirdrgica
en esta poblacién con rangos que van de 8% al 24%. En la literatura se ha comparado la
cirugia de revascularizacién principalmente con el intervencionismo en pacientes con
enfermedad multivaso concluyendo que no hay diferencias en mortalidad pero si en el
nimero de reintervenciones, siendo lo poblacion octogenaria no adecuadamente
representada en este tipo de estudios.

Debemos definir la mejor opcién en el momento actual en base a la mortalidad pero
sobre todo la calidad de vida, que esto no quiere decir que sera la definitiva, por los
adelantos importantes que esta teniendo la cirugia de revascularizacion sin bomba, o en
la misma técnica en este tipo de pacientes, o no se diga del procedimiento
intervencionista con la introduccion de los Stent medicados, que sin embargo tardaran

en llegar a la mayoria de la poblacién.
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En la literatura la tendencia actual es un manejo invasivo que comprende la cirugia de
revascularizacion con colocaciéon de puentes aortocoronarios y el manejo con
intervencion percutinea (PCI). En nuestro hospital se sigue empleando el manejo
médico en un gran porcentaje de estos pacientes con buenos resultados por lo
comorbilidad asociada a esta edad. En Marzo del 2000 se publica un estudio con 58
pacientes mayores de 70 afios portadores de cardiopatia isquémica con las tres
opciones de manejo en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional SXXI
concluyéndose que el manejo médico ofrecia menor morbimortalidad. En 2002 en el
estudio TIME en este tipo de poblacién (octogenaria)) con angina cronica se concluye
que el manejo médico debe quedar como ultima instancia.  En nuestro hospital
observamos la aplicacion en la practica médica de estas tres alternativas de manejo, por
los factores comorbidos que presenta esta poblacion, insuficiencia renal crénica (IRC),
Neumopatia cronica obstructiva (NOC), dafio miocardico, se opta en algunas ocasiones
por el manejo médico, por lo que nos planteamos el siguiente problema:

Comparar tres alternativas de manejo — manejo médico, manejo mediante
intervencionismo percutaneo y cirugia de revascularizacion- en pacientes mayores de 75
afios con cardiopatia isquémica que involucra dos o mas vasos, en mortalidad y en
cuanto a variables clinicas que incluyen rehospitalizaciones, reintervenciones, angina,
infarto no fatal, clase funcional por disnea (NYHA) y clase funcional por angina

(CCS).
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3.- HIPOTESIS

3.1-Hi: En el grupo de pacientes mayores de 75 afios con cardiopatia isquémica que
involucra dos o mas vasos la evolucién es peor con manejo médico que con manejo

quirurgico o intervencionista.

3.2-Ho: El manejo médico continia siendo la mejor opcién de tratamiento en los

pacientes mayores de 75 afios con cardiopatia isquémica de dos o més vasos en

comparacion con la revascularizacion quirirgica o intervencionista.
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4.-OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVOS GENERAL.:
Comparar tres alternativas de manejo (Intervencionista, médico y quirirgico) en
pacientes mayores de 75 afios con cardiopatia isquémica con enfermedad de dos o mas

vasos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

4.2.1 Determinar el nimero de cuadros de angina, infarto no fatal, clase funcional,
reintervenciones, enfermedad vascular cerebral, numero y causa de
hospitalizaciones en los tres grupos de estudio (médico, quirirgico e
intervencionista)

4.2.2 Identificar la mortalidad en los tres grupos de estudio (médico,

intervencionismo, quirirgico).

18



5-MATERIAL Y METODOS:

5.1 DISENO DE LA MUESTRA:

5.1.1 UNIVERSO DE TRABAJO: Se incluira a todos los pacientes mayores de 75 afios
con diagnostico establecido de cardiopatia isquémica secundaria a ateroesclerosis por
angiografia coronaria con enfermedad de 2 o mas vasos, que se hayan sometido a
cateterismo cardiaco entre enero 2002 y julio 2003. En todos se evaluara el seguimiento
clinico realizado en la consulta externa del Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional SXXI hasta el mes de mayo 2004. Se determinard el nimero de pacientes
cateterizados mayores de 75 afios por afio. Se considerard como significativa una
pérdida de mas del 20% en el seguimiento.

Una vez que se cuente con el universo de trabajo, se revisaran los expedientes
clinicos de estos pacientes, definiendo las caracteristicas base de los tres grupos en
estudio, se identificaran factores de riesgo, tipo de intervencion, urgente o no, el nimero
de vasos enfermos, sus lechos, los vasos tratados con puentes aortocoronarios 6 ICP y
su evolucion hasta el momento actual, niimero de episodios de angina, hospitalizaciones
por causa cardiovascular, infarto, muerte cardiovascular y no cardiovascular, motivo de
alta y en caso necesario se aplicara un cuestionario via telefénica para determinar los

puntos mas relevantes en su evolucion.
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5.1.2.-CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 75 afios, ambos sexos.
2. Diagnéstico establecido de cardiopatia isquemia secundaria a ateroesclerosis

coronaria de dos o mas vasos por angiografia coronaria.

®

Seguimiento vigente en consulta externa del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional SXXI.

4. Aceptacion para participar en el estudio

5.1.3 CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1.- Pacientes con diagndstico de ingreso de choque cardiogénico.
2.- Pacientes con antecedentes de revascularizacion o angioplastia antes de los 75
afios.
3.- Pacientes que no logremos conocer su evolucion hasta mayo 2004
4.- Pacientes con cardiopatia no isquémica asociada ( valvulopatias, cardiopatia
congénitas)

5.- Pacientes con depuracion creatinina menor de 30%

5.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Paciente que no cuenten con expediente clinico completo o que no contemos con

su evolucioén sin posibilidad de contactarnos con ellos.
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6.- VARIABLES:

6.1 Variable independiente:

6.1.1 TRATAMIENTO UTILIZADO

6.1.1.1 TRATAMIENTO MEDICO:

DEFINICION CONCEPTUAL: Opcién en la cual se opta por el manejo farmacolégico
y prevencion secundaria, sin llevar al paciente a intervencionismo coronario percutineo
y/0 manejo quirirgico.

DEFINICION OPERACIONAL: Paciente que posterior a angiografia coronaria se
indique optimizacién de manejo médico

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal

ESCALA DE MEDICION: Ausente, Presente.

6.1.1.2.-TRATAMIENTO MEDIANTE REVASCULARIZACION QUIRURGICA:
DEFINICION CONCEPTUAL: Paciente que es sometido a revascularizacion mediante
cirugia con colocacion de puentes aortocoronarios.

DEFINICION OPERACIONAL: Los pacientes que se someten a sesién médico
quirirgica, optandose por manejo quirirgico como mejor opcion.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.

ESCALADE MEDICION: Presente o ausente.

6.1.1.3INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO (PCI):

DEFINICION CONCEPTUAL: Manejo mediante intervencionismo con dilatacién con
balén y/o colocacién de Stents en lesiones angiograficamente significativas (mas del
70% de obstruccion, excepto el tronco coronario izquierdo que se considera

significativa = ¢ > del 50%).
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DEFINICION OPERACIONAL: Manejo mediante angioplastia y/o con colocacién de
Stent
TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.

ESCALA DE MEDICION: Presente o ausente.

6.2-VARIABLES DEPENDIENTES:

6.2.1MUERTE TEMPRANA:

DEFINICION CONCEPTUAL: Fallecimiento ocurrido dentro de los primeros 30 dias
posteriores a cirugia o ICP de origen cardiovascular.

DEFINICION OPERACIONAL: Pacientes fallecidos en los 30 dias posteriores a la
cirugia o ICP de causa cardiovascular.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.

ESCALA DE MEDICION: Presente o ausente.

6.2.2MUERTE TARDIA:

DEFINICION CONCEPTUAL: Fallecimiento ocurrido posteriores a los 30 dias
después de la cirugia.

DEFINICION OPERACIONAL: Fallecimiento ocurrido posteriores a los 30 dias de
realizada la cirugia o intervencionismo.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.

ESCALA DE MEDICION: Presente o ausente.

6.2.3 INFARTO NO FATAL:

DEFINICION CONCEPTUAL: Se utilizardn los criterios diagnésticos establecidos por

la OMS para el diagnostico de infarto agudo del miocardio: Elevacion de los
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marcadores séricos ya establecidos, cuadro clinico, y elevacion del segmento ST en dos
o mas derivaciones contiguas o BRIHH de reciente aparicion, que no condicione un
desenlace fatal en el paciente.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.

ESCALA DE MEDICION: Presenteo ausente.

6.2.5 REINTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA:

DEFINICION OPERACIONAL: Someter a los pacientes a nueva angioplastia con 6
sin colocacion de Stent.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotomica nominal.

ESCALA DE MEDICION: Presente 6 ausente.

6.2.6 NUMERO DE HOSPITALIZACIONES:

DEFINICION OPERACIONAL: Hospitalizaciones de causa cardiovascular posterior a
realizacion del Cateterismo diagnostico y designacién a algun tipo de manejo (médico,
quirirgico y/o intervencionista)

TIPO DE VARIABLE: Variable cuantitativa discontinua.

6.2.7 ANGINA: Estable

6.2.8 DEFINICION OPERACIONAL: Molestia profunda y mal definida, raramente
interpretada como dolor, referida al térax y brazo que, en forma repetida, se
desencadena con el esfuerzo fisico o el estrés emocional y se alivia entre 5 y 15
minutos, al detener la actividad y/o con la administracion de nitroglicerina sublingual.

La escala mas usada es la CSS

CLASE

I Angina que se presenta s6lo con grandes esfuerzos.
I Angina que se presenta con actividad moderada

III Angina que se presenta a leves esfuerzos

v Angina en reposo

TIPO DE VARIABLE: Dicotémica nominal.
ESCALA DE MEDICION: Presente ¢ ausente.
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6.2.9 Inestable:

DEFINICION CONCEPTUAL:Presencia de angina que incluye, al menos, uno de los
tres siguientes factores : 1. ocurre en reposo ( 0 con minimo esfuerzo) y, habitualmente
se prolonga méas de 20 minutos2.- Es grave y esta descrita como dolor y de reciente
comienzo 3.- Se produce con un patrén increscendo.

TIPO DE VARIABLE: Variable dicotémica nominal.
ESCALA DE MEDICION: Presente 6 ausente.
6.2.10 EVENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES Y MORTALIDAD

DEFINICION OPERACIONAL: Es la presencia de muerte de origen cardiaco, reinfarto
y revascularizacion urgente, enfermedad vascular cerebral sea esta quirirgica o por
intervencionismo coronario percutaneo

TIPO DE VARIABLE.- Dicotémica nominal

ESCALA DE MEDICION: Presente 6 ausente

6.2.11INSIFICIENCIA CARDIACA CRONICA: Incapacidad del corazén para bombear
la cantidad de sangre que requiere el metabolismo de los tejidos o cuando sélo lo puede
hacer aumentando la presiones de llenado que condiciona hipertensién venosa pulmonar

y congestion pulmonar. La escala mas usada es la de NYHA

CLASE

I Sin limitacién en la actividad fisica

II Disnea a moderados esfuerzos

I Disnea a leves esfuerzos, marcada disminucidn en la actividad fisica.
v Disnea al reposo.

TIPO DE VARIABLE. Dicotémica nominal
ESCALA DE MEDICION: presente 6 ausente

6.3 . VARIABLES CONFUSORAS:

6.3.1.1 FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO <30%:
DEFINICION CONCEPTUAL: Dafio ventricular izquierdo caracterizado por una
fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo < 30%.

DEFICION OPERACIONAL: Cuando se demuestre por ecocardiografia y/o

ventriculografia fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo < 30%
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TIPO DE VARIABLE: Dicotémica nominal.
ESCALA DE MEDICION: Presente 6 ausente.

6.3.2 VASOS CORONARIOS CON MALOS LECHOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Deteccién por angiografia coronaria de lesiones no
aptas para revascularizacion.

DEFINICION OPERACIONAL: Se determinara por medio del reporte angiografico los
vasos con malos lechos

TIPO DE VARIABLE: Variable cuantitativa discontinua.
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7.-ANALISIS ESTADISTICO:.

En el analisis descriptivo se utilizaran medidas de tendencia central media o mediana
segin la distribucién de los datos asi como medidas de dispersién expresado en
desviacion estandar o cuartiles. Para evaluar las diferencias entre grupos se utilizara
prueba de Chi cuadrada, y para comparar diferencias en cuanto a tratamiento entre los
tres grupos la prueba de Krukall Wallis; Asi como para la evaluaciéon de desenlaces
curvas de sobreviva de Kaplan Meier. El valor de p se considerara significativo cuando

sea < 0.05 y los intervalos de confianza de 95%.

Se utilizara en programa SPSS 11 para la captacion de datos.
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8.1 CONSIDERACIONES ETICAS: Se trata de un estudio retrospectivo en la

que no se realizara ninguna maniobra sobre el paciente que pueda interferir con su
evolucion. El investigador se limitara a revision de los expedientes. Por lo que no se

requerira autorizacion por parte del sujeto en estudio.
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9.1 RESULTADOS.

Entre enero 2002 y diciembre del 2003 se realizaron 4843 estudios angiograficos en
el departamento de hemodinamia del Hospital de cardiologia SXXI, de estos estudios
296 se realizaron en pacientes de 75 o mas afios, cumplieron los criterios de inclusion
160 pacientes. No se encontraron los expedientes o no se realizé el seguimiento en 21
pacientes (13.1%) que fueron excluidos del estudio.

Se incluyeron 139 pacientes (86.9%), los cuales se fueron seleccionados a criterio
de su medico tratante en tres grupos: Grupo I quirirgico 54 pacientes (38.8%), grupo
II intervencionismo 41(29.4%) y grupo III tratamiento médico. La edad promedio en
el grupo I fue de 76.83 * 2.28 afios (75-88), en el grupo II de 78.44+4.013 afios (75-88),
en el grupo III de 78.27 £3.81 afios (75-91) no habiendo significancia estadistica en los
tres grupos de estudio. En lo que respecta al genero, de los 139 pacientes; 47 (33.8%)
pacientes fueron mujeres y 92(66.1%) hombres. En el grupo I, 13(24.1%)
correspondieron a mujeres y 41(71.9%) a hombres; En el grupo II, 21(51.2%) fueron
mujeres y 20 (48.8%) fueron hombres; En el grupo III, 13(29.5%) fueron mujeres y 31
(70.5%) fueron hombres. Se observo que se sometieron a ICP méas mujeres con una p
<.05.

Los factores de riesgo cardiovascular analizados: Diabetes mellitus, tabaquismo,
Hipertension arterial sistémica no presentaron diferencias significativas entre los tres
grupos, pero si en dislipidemias para el grupo intervencionista con un valor de p<.05.
que mostrd una frecuencia mas baja. (TABLA I).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en los tres grupos con
relacién a fraccién de expulsion: para el grupo I la FEVI fue de 49.22 %+/- 12.61,
grupo Il de 50.13% +/-12.93 y en el grupo III fue de 49.91% +/- 13. De igual

manera la funcién renal en los tres grupos fue similar (FIGURAS 1 - 2).
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En cuanto a los puntos primarios de analisis, se reportaron 37 fallecimientos en total
para los tres grupos de estudio. Reportada como: Mortalidad temprana < 30 dias y
mortalidad tardia > 30 dias.

La mortalidad temprana para el grupo I fue 32.4% (12/37pacientes) y tardia de 8.1%(
3/37 pacientes), en el grupo II la mortalidad temprana fue 13.5% (5 /37 pacientes) y
tardia de 16.2% (6/37 pacientes) y en el grupo III la mortalidad temprana fue 2.7% (un
paciente) y la tardia de 27% ( 10/37 pacientes), con una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a mortalidad temprana para el grupo I con un valor de p<.05 y
mayor mortalidad tardia en el grupo III de tratamiento medico (p<.05) TABLA IL

De las 12 muertes tempranas ocurridas en el grupo I cirugia: 7 (58%) desarrollaron
choque cardiogénico, dos (16%) con infarto del miocardio peri operatorio, un paciente
con oclusién temprana del puente de AMI a la DA el cual paso a Intervencionismo, se
coloco Stent a este vaso quedando con lesion residual del 30% continuando con choque
cardiogénico causa de fallecimiento, los cuatro restantes salieron de bomba en choque
cardiogénico. De los 5 restantes, cuatro (33%) de las muertes se relacionaron con
problemas sépticos, tres de estas origen pulmonar y una infeccion de herida quirtrgica
en miembro pélvico por safenectomia, un fallecimiento (8.3%) fue debido a enfermedad
vascular cerebral. De las tres muertes tardias, una fue por problema séptico con
infeccién del sitio de safenectomia y los dos restantes muerte fueron de origen
cardiovascular.

En el grupo II intervencionismo: 5(12%) de las muertes tempranas ocurrieron
durante sindromes coronarios agudos, 3(7.3%) ingresaron por Infarto agudo del
miocardio y 2 (4.7%) por angina inestable. Las muertes tardias fueron 6(14.6%) de

origen cardiovascular consignado en el expediente clinico.
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En el grupo III con tratamiento médico: 1 (2.27%) muerte temprana debido a choque
cardiogénico.

Durante el periodo de seguimiento : 8 pacientes en el grupo I se reinternarén
(18.2%), 17 pacientes (45.9%) en el grupo II y 13 pacientes (30.2%) en el grupo III, con
una diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo I (p<0.5) que presento
menos internamientos; Infartos no fatales se presento un caso (2.3%) en el grupo I,
6(16.2%) en el grupo II y 5 ( 11.6%) en el grupo III , con una diferencia
estadisticamente significativa (p<.05) a favor de la cirugia.

Fueron sometidos a reintervencion por intervencionismo durante el seguimiento, solo
un paciente (0.8%) en el grupo I que finalmente fallecid, 4(3.2%) pacientes en el grupo
Iy 2 (1.6%) en el grupo III. La mortalidad temprana es mayor en el grupo quirirgico y
la mortalidad tardia es mayor en el grupo de tratamiento medico con una p
estadisticamente significativa <0.5, sin embargo la sobreviva acumulada al afio en los

tres grupos se iguala.
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10. DISCUSION.

La expectativa de vida en nuestra poblacion va en aumento, este hecho es uno de los
aspectos mas relevantes en el &mbito demografico futuro de nuestro pais (1). Debido a
que se aprecian de forma frecuente problemas cronico-degenerativo y comorbilidad en
la poblacion octogenaria. (4)

De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial, en nuestro estudio la mayor parte
de los pacientes fueron hombres 92/139 (66%). Sin embargo nosotros encontramos una
diferencia estadisticamente significativa con relacion al sexo femenino en el grupo de
intervencionismo donde la proporcion de mujeres fue del 51,2% en comparacion con los
otros dos grupos. No se encontré diferencia estadistica para los factores de riesgo
cardiovascular excepto en el grupo intervencionista donde la dislipidemia se presento en
un porcentaje mas bajo.

La mortalidad quirirgica en pacientes octogenarios varia de 8% a 24% segtin lo
reportado en la literatura, de acuerdo a los resultados del Registro Cardiovascular
Nacional en pacientes mayores de 80 afios Alexander K, Anstrom K y colaboradores
reportaron una mortalidad por CABG sola de 8.1% vs 3% en menores de 80 afios y
en este grupo de pacientes sin factores comorbidos del 4.2% de mortalidad
intrahospitalaria (2). En  nuestro medio Paola M., y colaboradores reportan una
mortalidad de 37.8% en pacientes mayores de 70 afios incluyendo a los pacientes con
contexto agudo como los programados (9). En nuestro estudio la mortalidad quirirgica
temprana fue de 22% (12/54 pacientes) que se encuentra dentro de los limites
reportados en la literatura internacional. La principal causa de muerte temprana fue el
choque cardiogénico con 58.8% (7/12 pacientes) y una alta proporcion de
complicaciones infecciosas en este tipo de pacientes relacionadas a la intervencion

quirtrgica (4/12 pacientes 33.3%). En la cual es factible incidir.
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La mortalidad global mediante intervencionismo coronario percutineo en la
poblacién octogenaria seglin el registro Nacional cardiovascular que incluyo a 8 828
pacientes fue de 3.77% y solamente de 1.35% en pacientes con ICP sin infarto reciente.
A los pacientes que se les realizo ICP dentro de las primeras 6 horas del infarto
aumentaron la mortalidad hasta 10 veces (28). Batchelor y colaboradores reportaron
una mortalidad en la poblacién octogenaria de 3.8% en comparacion a 1.1% en
poblacion mas joven (p<.001) (26) . En nuestro medio Palomo y colaboradores
reportaron una mortalidad de 12% (6/51 pacientes) en pacientes con edades entres 71 a
85 afios (22). En nuestro estudio encontramos una mortalidad temprana de 12.1% (5/41)
que es igual a la reportada en el estudio previo. No se presento ninguna muerte en los
pacientes estables que se programaron para ICP; de las 5 muertes que ocurrieron 3
ingresaron con diagnostico de infarto agudo del miocardio y 2 por angina inestable, que
corresponderia también a los reportado en la literatura internacional, donde el infarto
agudo del miocardio tiene un mal pronostico el pacientes sometidos a ICP.

Comparando la revascularizacion quirirgica con el intervencionismo en pacientes
octagenarigs O’Keefe y colaboradores en un analisis retrospectivo reportan una
mortalidad hospitalaria en el grupo quirirgico de 9% comparado con 2% en el grupo
intervencionista (p=.007), a los 5 afios la mortalidad fue similar entre ambos grupos, sin
embargo el grupo quirirgico presento menos angina, requirieron menos
reintervenciones y presentaron menos infartos (37). En nuestro medio Careaga y
colaboradores compraran estas dos opciones de manejo en pacientes con edad de 65
afios en promedio (46-79), durante dos afios de seguimiento. Con una mortalidad similar

entre ambos grupos 6.7% en el grupo quirdrgico vs 6% grupo médico, con menos
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morbilidad en el grupo quirirgico. Los resultados de nuestro estudio son similares a lo
reportado, con una alta mortalidad quirdrgica temprana con un valor de p
estadisticamente significativo (p<0.05), al afio la mortalidad en el grupo quirtrgico fue
de 27% y en el grupo ICP de 26% P=NS, sin embargo al igual que lo reportado, se
presento mayor morbilidad para el grupo intervencionista mas mnimero de
internamientos, infartos no fatales, y re-ICP.

Comparando las tres alternativas de manejo (médico vs invasivo [intervencionista y
quirargico]) Pfisteer y colaboradores (investigadores TIME) reportan eventos cardiacos
mayores en 72(49%) de los pacientes en el grupo médico vs 29(19%) en el grupo
invasivo (p>0.0001) a los seis meses de seguimiento. Se reportaron 6 muertes en el
grupo médico y 13 en la terapia invasiva con una p=.15. En nuestro hospital se realizo
un estudio en 1995 que compard estas tres opciones de manejo, concluyendo después de
un afio de seguimiento que el tratamiento médico ofrecia menos morbimortalidad.

Es dificil hacer grupos homogéneos entre estas tres opciones de manejo por ser un
estudio retrospectivo, y por no considerarse ético hacer un estudio prospectivo en este
contexto por la tendencia actual en la literatura de manejo invasivo. Sin embargo por el
antecedente del estudio previo que indicaba que el manejo medico tenia menos
morbimortalidad y las diferentes tendencias en nuestro medio en el abordaje en este
tipo de pacientes retomamos este tema. Se encontr6 que las caracteristicas basales de
los tres grupos son similares en cuanto a meses de seguimiento, edad, funcion renal,
fraccion de expulsién, diabetes mellitus, hipertensién, tabaquismo, no mostraron
diferencias significativas. Hay que considerar que hubo 7 pacientes candidatos a cirugia
de revascularizacion, los cuales rechazaron la intervencion por causas personales, 5 en

el contexto crénico y dos agudos. Durante el seguimiento se presento una muerte en este
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subgrupo a los 14 meses de causa cardiovascular, los demas no han presentado
reinternamientos o infartos.

Al afio de seguimiento no existe diferencia entre el grupo medico e intervencionista
en cuanto a incidencia de eventos cardiacos mayores.
Consideramos que esta cohorte debera continuar su seguimiento a 5 afios para poder

establecer de forma contundente las ventajas del manejo invasivo.
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CONCLUSIONES

La cirugia tiene mayor mortalidad temprana comparada con el grupo intervencionista
y tratamiento médico con una diferencia estadisticamente significativa estadistica.
La mortalidad tardia es mayor para el grupo de tratamiento médico, con una diferencia
estadisticamente significativa.
Sin embargo la mortalidad general al afio de seguimiento fue similar en los tres grupos
de estudio. Lo cual indica que la aparente ventaja del tratamiento médico e
intervencionista en la etapa temprana, se pierde durante el primer afio de seguimiento.
El grupo quirirgico se asocia a menos rehospitalizaciones, infartos no fatales,
reintervenciones y angor.
No se presentaron diferencias en los eventos cardiacos adversos mayores entre el grupo

de intervencionismo coronario percutaneo y el médico.
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13.- TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Caracteristicas de los tres grupos de estudio con cardiopatia
Isquémica con enfermedad de dos o mas vasos.

Edad (afios) B 76.8342.28  78.44+4.013 7827+3.81%

Tiempo de seguimiento (meses) 15.48+7.48 18.845.29 13.52+6.5*

Diabetes Mellitus 3(61.1%) 30 (73.2%) 23 (52.2%)*

Tabaquismo 16(29.6%)

17 (41.5%) 18 (40.9%)*

Creatinina serica al ingreso 1.32+.58 129+1.1 1.40450*

i V " AV A

Fraccion de expulsion del VI 49.22+12.61 50.13£12.93 49.91+13.73*

9 (22%)

programado

17 (31.5%) 28 (63.6%)

* p=NS. **p <0.05.
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Tabla 2.-Mortalidad en los tres grupos de estudio (temprana < 30 dias
y tardia > 30 dias).

Muerte Temprana 12(324%)**  5(13.5%)* 1(2.7%)*

* p=NS. **p <0.05.

Fig 1. Funcién Ventricular izquierda en los tres grupos de
estudio

I I I
cirugia intervencidn percutanea farmacolégico

grupo

p=NS.
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Fig 1. Creatinina sérica.
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Fig 2. Curva de sobrevida
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| Fig 5 libres de Angna

% libre de angina

1.2
1.0 »lzg_}rl
8 H1-++H—
++
6 -
grupo
4 farmacoldgico
+
2 ° intervencion percuta
+
0.0
o cirugia
52 +
0 20 40

meses de seguimiento

47



Fig 5 Sobrevida en los tres grupos de estudio, en pacientes

con angor estable a su ingreso.
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12. ANEXOS: CUESTIONARIO NUM

NOMBRE.

12.1. MANEJO MEDIANTE CIRUGIA
AFILIACION:

EDAD:

FRCV

SEXO

FECHA DE CTT

HCV

DM2

IAM

ANTERIOR

INFERIOR

LATERAL

HAS

TAB

ANGOR

ESTABLE

INESTABLE

DLP

HU

Dx de Ingreso:

ICP

STENT

ACTP

Sx coronario agudo

Sx coronario cronico:

Reporte de CTT

VASO

Bl

B2

LECHO

DOMINANCIA

DA

IZQUIERDA

DX

DERECHA

CX

MO

PL

CD

DP

FEVI:

Sesioén médico quirirgica:

Lechos:

Fecha de Cirugia:

Reporte de cirugia (Hallazgos)

Puentes Colocados y lechos de estos:

DCP:

PAo

Complicaciones de la cirugia
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Euimicnto:
Terapia actual:

BB AMIODARONA ESTATINAS
ASA VERAPAMIL CLOPIDROGEL
IECAS AMLODIPINO OTROS
NITRATOS DIATIAZEM

WARFARINA AT2

Ocupacion Actual:

Clase funcional

CFNYHA CF NYHA POST CF CSS PRE CF CSS POST
PREINTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
I I I

II II II

111 111 11

v v v

Fecha de defuncion:

INFARTO

SI NO NUM COMPLICACIONES
REHOSPITALIZACION

Nuimero Causa:

Lugar:

REINTERVENCION (CABG O ICP)
NUM LUGAR

CAUSA:

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL: SI NO FECHA:

SECUELAS:
KARNOSKY
ST A TICY 3
< AA 1LY
CUESTIONARIO NUM o 5
E LA BIBLIOTF
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NOMBRE.

12.2 MANEJO MEDIANTE ICP
AFILIACION:

EDAD:

SEXO

FECHA DE CTT

FRCV

HCV

DM2

IAM

ANTERIOR

INFERIOR

LATERAL

HAS

TAB

ANGOR

ESTABLE

INESTABLE

DLP

HU

Dx de Ingreso:

ICP

STENT

ACTP

Sx coronario agudo

Reporte de CTT
VASO Bl

B2

Sx coronario cronico:

LECHO

DOMINANCIA

DA

IZQUIERDA

DX

DERECHA

CX

MO

PL

CD

DP

FEVI: Sesion médico quirurgica:

Lechos:

Complicaciones ICP:

Seguimiento

Terapia actual:

BB AMIODARONA

ESTATINAS

ASA VERAPAMIL

CLOPIDROGEL

IECAS AMLODIPINO

OTROS

NITRATOS DIATIAZEM

WARFARINA AT2

Ocupacién Actual:

Clase funcional
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CFNYHA CF NYHA POST CF CSS PRE CF CSS POST
PREINTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
I I 1

I 1I II

111 11T 111

v v v

Fecha de defuncion:

INFARTO

SI NO NUM COMPLICACIONES
REHOSPITALIZACION

Numero Causa:

Lugar:

REINTERVENCION (CABG O ICP)

NUM LUGAR

CAUSA:

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL: SI NO FECHA:

SECUELAS:

KARNOSKY
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CUESTIONARIO NUM

NOMBRE.

12.3-MANEJO MEDICO
AFILIACION:

EDAD:

FRCV

SEXO

FECHA DE CTT

HCV

DM2

IAM

ANTERIOR

INFERIOR

LATERAL

HAS

TAB

ANGOR

ESTABLE

INESTABLE

DLP

HU

Dx de Ingreso:

ICP

STENT

ACTP

Sx coronario agudo

Reporte de CTT
VASO Bl

B2

Sx coronario crénico

LECHO

DOMINANCIA

DA

IZQUIERDA

DX

DERECHA

CX

MO

PL

CD

DP

FEVI: Sesion médico quirdrgica

Lechos :

Seguimiento

Terapia actual :

BB AMIODARONA

ESTATINAS

ASA VERAPAMIL

CLOPIDROGEL

IECAS AMLODIPINO

OTROS

NITRATOS DIATIAZEM

AT2

WARFARINA

Ocupacion Actual:
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Clase funcional
CFNYHA
PREINTERVENCION

CF NYHA POST
INTERVENCION

CF CSS PRE
INTERVENCION

CF CSS POST
INTERVENCION

I

I

I

II

II

II

111

III

III

v v v

Fecha de defuncion:

INFARTO

SI NO NUM COMPLICACIONES
REHOSPITALIZACION

Numero Causa:

Lugar:

REINTERVENCION (CABG O ICP)

NUM LUGAR

CAUSA:

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.: SI NO FECHA:

SECUELAS:

KARNOSKY
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