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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, en especial las enfermedades isquémicas del corazon,
representan la segunda causa de muerte en México, solo por debajo de la Diabetes Mellitus
tipo 2, representando el 10.9% en las mujeres y el 11.24% en los hombres (1). Su creciente
incidencia, aunado a la elevada prevalencia de factores de riesgo para desarrollarla en
nuestro pais, la convierten en un tema de estudio central de la salud puablica y la
investigacion (1,2).

Debido a que las caracteristicas clinicas de cada persona no poseen la fuerza necesaria para
pronosticar su evolucion a largo plazo existe la necesidad de buscar alternativas seguras y
sencillas para el estudio integral de la poblacion (3). La aplicacion de pruebas diagnosticas
que ayuden a diferenciar los grupos de pacientes con mayor riesgo de complicaciones a
corto, mediano y largo plazo han resultado de gran utilidad para reducir éstas mismas.
Dentro de las estrategias no invasivas para el estudio del riesgo cardiovascular y el
pronostico de los pacientes, el estudio de la perfusion miocardica por tomografia
computarizada por emision de fotones individuales o SPECT, por sus siglas en ingles
(Single Photon Emission Computed Tomography), ha sido ampliamente estudiada y ha
demostrado su utilidad en un gran grupo de pacientes de muy distintas caracteristicas (3-
12), por lo que es ahora una herramienta invaluable de la cardiologia moderna.

Existe una amplia gama de pacientes que sufren de enfermedad isquémica del corazon, por
lo que los estudios complementarios cobran distinto grado de importancia para cada una de
estas variedades. Sin lugar a dudas, una de las formas mas prevalentes de esta enfermedad
es la cardiopatia cronica estable, que por si misma representa un detrimento al estilo de
vida, asi como un costo significativo para su estudio y tratamiento (13). En este grupo en
particular, el SPECT también ha demostrado gran utilidad para diferenciar los pacientes
que se encuentran en mayor riesgo para sufrir complicaciones cardiovasculares, incluso en
la cardiologia actual (13,14).

Asimismo, el SPECT no so6lo es util en pronosticar la evolucion de los pacientes con
cardiopatia isquémica, sino que también ha mostrado utilidad en diferenciar los pacientes
que mejor se ven beneficiados por conductas terapéuticas especificas y mas agresivas, en

especial en aquellos con cardiopatia cronica estable (6, 13, 15-20).



Diversos estudios han llegado a la conclusion de que existen caracteristicas obtenidas por
medio de SPECT que agrupan a ciertos individuos como de “riesgo bajo”, “riesgo
intermedio” y “riesgo alto” (Tabla 1), ello en razon a la mortalidad cardiovascular calculada

a un afio; menor de 1%, de 1 a 3% y mayor a 3%, respectivamente (6, 13, 19-22).

Tabla 1. Criterios para clasificacion de grupos de riesgo en cardiopatia isquémica.

Riesgo Bajo Riesgo Intermedio Riesgo alto
Puntuacion de Duke de Disfuncion leve o moderada | Disfuncion grave de funcion
riesgo bajo (>4) de funcion de VI en reposo | de VI en reposo (FE <35%)

(FE 35-49%)
Defecto de perfusion Puntuacion de Duke de Puntuacion de Duke de
ausente o pequefio en reposo | riesgo intermedio (-10 a 5) riesgo alto (<-10)
o esfuerzo

Defecto de perfusion Disfuncion grave de funcion
moderado inducido por de VI inducida por ejercicio

esfuerzo sin dilatacion del (FE <35%)

VI o aumento de la CP.

Defecto grande de perfusion
inducido por estrés

Multiples defectos de
perfusion moderados
inducidos por estrés.

Defectos de perfusion
grandes en reposo con
dilatacion del VI o aumento
de la CP.

Defecto de perfusion
moderado inducido por
esfuerzo con dilatacion del
VI o aumento de la CP.

VI: ventriculo izquierdo. FE: fraccion de expulsion. CP: captacion pulmonar de radiofarmaco.
Adaptado de Patel MR. (21)

En la actualidad, no existe duda de que el grupo catalogado como de “riesgo alto” se ve
beneficiado de terapia de revascularizacidon coronaria, ya sea por medio de cirugia o por
intervencionismo intraluminal percutaneo. Ello en base a que se ha demostrado mejoria en
la sobrevida de los pacientes, ademés de disminucion de la tasa de complicaciones
cardiovasculares a largo plazo (13, 15-22). Debido a esto, la revascularizacidon coronaria es

actualmente la terapia de predileccion en el grupo de pacientes con hallazgos de “riesgo




alto” por estudios de imagen no invasivos, y debe buscarse en todos los pacientes con
dichas caracteristicas (13, 22).

Por otro lado, en los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable y hallazgos de
“riesgo bajo” por estudios de imagen no invasivos se ha demostrado un mejor pronostico si
se mantienen bajo tratamiento médico Optimo, sin terapia de revascularizacién coronaria.
Ello debido a que se ha observado que en este grupo de pacientes no existe beneficio
agregado de terapia de revascularizacion, y por el contrario, se puede observar cierto efecto
deletéreo de esta ultima (13, 15-16, 19). Por esto, en aquellos pacientes portadores de
cardiopatia isquémica cronica estable con hallazgos de “riesgo bajo” es preferible no
realizar revascularizacion coronaria como parte del tratamiento a largo plazo (13, 22).

Si bien en la actualidad se encuentran bien establecidos, y probados, los protocolos de
tratamiento para los dos polos mas distantes de los pacientes, aquellos catalogados como de
“riesgo bajo” y aquellos en el grupo de “riesgo alto”, atin existe cierto grado de duda con
respecto a los protocolos de estudio y tratamiento en los pacientes que se encuadran en el
llamado grupo de “riesgo intermedio”.

Existen a la fecha recomendaciones de tratamiento para este grupo de pacientes (13, 17-18,
22), sin embargo muchas de estas recomendaciones no tienen un sustento amplio en la
literatura mundial. Ademas de esto, existen pocos estudios que se han enfocado en dilucidar
el prondstico, la evolucion y la mejor opcidn de tratamiento para este grupo de pacientes.
Por otro lado, existe informacion que ha aumentado la duda acerca del beneficio agregado
de la revascularizacion coronaria en los pacientes con cardiopatia isquémica cronica, en
especial en aquellos con hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT (23-24).

Por todo ello, las mas recientes guias de recomendacion de practica clinica ain muestran
recelo en recomendar de forma absoluta la revascularizacion coronaria como tratamiento
adjunto a la terapia médica Optima en el grupo de pacientes con cardiopatia isquémica
cronica estable y hallazgos de “riesgo intermedio” por estudios no invasivos (13, 17, 22).
Debido a que un gran porcentaje de pacientes en estudio por sospecha o certeza de
enfermedad isquémica del corazon portan caracteristicas pertenecientes al grupo descrito
como de “riesgo intermedio” es preciso conocer a detalle la evolucion y el prondstico

esperados, ademds de que es esencial determinar la mejor opcion de terapia para ellos. Esto



ultimo, con el fin de disminuir las ya dramaticas cifras de mortalidad y morbilidad

asociadas a esta entidad patologica.



JUSTIFICACION

En la actualidad, y especialmente en México, la informacion con la que se cuenta para el
optimo estudio y tratamiento de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica y hallazgos
de “riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés no es suficiente. La obtencion de mas
informacion a este respecto mejorara la calidad de vida de los pacientes y disminuird los

costos asociados a tratar las complicaciones de esta enfermedad.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas, el pronodstico y evolucion de los pacientes con
cardiopatia isquémica cronica estable y hallazgos de “riesgo intermedio” por

SPECT reposo/estrés.

Objetivos especificos:

Determinar las comorbilidades mas frecuentes asociadas a hallazgos de “riesgo
intermedio” por SPECT reposo/estrés.

Definir los factores pronosticos que se asocian a una evolucion torpida en los
pacientes con hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés.
Caracterizar el tipo de tratamiento médico de los pacientes con cardiopatia
isquémica cronica estable y hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT
reposo/estres.

Determinar el nimero de eventos cardiovasculares adversos que se presenten en la
evolucion de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable y hallazgos de
“riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés.

Comparar la evolucion de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable y
hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés con respecto a los
pacientes con hallazgos de “riesgo bajo”.

Comparar la evolucion de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable y
hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés que son tratados con
terapia de revascularizacion y aquellos que son tratados con terapia médica

unicamente.



HIPOTESIS

Las caracteristicas, factores de riesgo y evolucion de los pacientes con cardiopatia
isquémica cronica estable y hallazgos de “riesgo intermedio” por SPECT reposo/estrés son
diferentes de aquellas que presentan los pacientes con hallazgos de “riesgo bajo” por

SPECT reposo/estrés.



METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y comparativo.

Se evalu6 a pacientes provenientes de la Consulta Externa de Cardiologia Adultos del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” que se les solicitd un estudio SPECT
reposo/estrés, que se encontraban en estudio por cardiopatia isquémica cronica estable y
que no hubieran recibido terapia de revascularizacidon coronaria (quirtrgica o
intervencionista), durante enero y junio de 2012.

Se realizdé una medicion basal con revision de antecedentes y comorbilidades, examen
clinico, descripcion de tratamiento actual y de estudios complementarios basales.
Posteriormente se realiz6 el estudio SPECT reposo/estrés, donde se obtuvieron imagenes en
3 planos (eje corto, eje largo horizontal y eje largo vertical), dividido en 17 segmentos. El
estudio fue interpretado por dos cardidlogos con especialidad en Cardiologia Nuclear, por
separado y sin acceso a los antecedentes de los pacientes, clasificando los defectos de
perfusion en reposo y estrés por método semi-cuantitativo en infarto (cuando no se
encontraron diferencias entre las fases de reposo y estrés) y en isquemia (cuando se
encontr6 menor captacion de radiotrazador en estrés); ésta ultima se clasificd en ligera,
moderada y grave, en base al criterio de Cedars-Sinai (25). Se compararon los resultados de
dichas interpretaciones y los casos en los que existio discordancia significativa entre ambos
resultados fueron excluidos del estudio.

Se llevd a cabo un seguimiento de los pacientes clasificados como de “riesgo bajo” o
“riesgo intermedio” durante un afio, con citas por Consulta Externa para determinar su clase
funcional, apego a tratamiento, complicaciones asociadas a tratamiento, complicaciones
asociadas a enfermedad cardiaca, tipo de tratamiento de revascularizacion recibido y
eventos cardiovasculares mayores (muerte, infarto de miocardio no fatal, angina inestable o
evento vascular cerebral). Asimismo, se obtuvo informacion por medio del expediente
electronico y llamadas personales a los pacientes en el estudio acerca del niimero de
atenciones en el servicio de Urgencias, nimero y duracion de hospitalizaciones en este
Instituto por causas cardiovasculares, eventos cardiovasculares mayores, asi como
necesidad de tratamiento de revascularizacion coronaria de urgencia.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la

Declaracion de Helsinki.



Criterios de inclusion:

a. Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos.

b. Pacientes con diagnostico o sospecha de cardiopatia isquémica cronica estable,

C.

definido como la presencia de uno o mas de los factores de riesgo cardiovascular
clasicos (edad, sexo masculino, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y
dislipidemia) aunado a por lo menos un episodio de angina pectoris, de reposo o
esfuerzo, durante los tltimos 3 meses previos al inicio del estudio.

Pacientes a los que se le realice un estudio SPECT reposo/estrés en el servicio de

Medicina Nuclear del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéavez”.

Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas.

Pacientes que se encuentren participando en otro estudio de investigacion.

Pacientes con evento cerebrovascular permanente o transitorio dentro de los 6 meses
previos de la clasificacion.

Pacientes con déficit neuroldgico que impida el interrogatorio directo al momento
de la clasificacion.

Pacientes con cardiomiopatia hipertrofica obstructiva.

Pacientes con cardiopatia congénita no corregida.

Pacientes con valvulopatia de importante repercusion hemodindmica con y sin
correccion quirurgica.

Pacientes con miocarditis activa.

Pacientes que hayan sufrido un evento de infarto de miocardio en las 2 semanas
previas a la clasificacion.

Pacientes con trasplante renal o enfermedad renal cronica terminal.

Pacientes con expectativa de vida menor o igual a un afio.

Pacientes con enfermedad neoplésica activa o en tratamiento con radioterapia y/o

quimioterapia.

. Pacientes que hayan recibido terapia de revascularizacion coronaria, quirurgica o

por intervencionismo percutaneo.

Pacientes con hallazgos de “riesgo alto” por SPECT reposo/estrés.



o. Pacientes cuyo estudio de SPECT reposo/estrés sea clasificado como “técnicamente

deficiente” por uno o ambos de los especialistas en Cardiologia Nuclear.
Criterios de eliminacion:

Pacientes que no deseen continuar en el estudio.

b. Pérdida del seguimiento durante el periodo de estudio.

c. Pobre apego al tratamiento médico establecido, definido como imposibilidad para
mantener la medicacion del modo indicado durante més de 24 horas continuas.

d. Pacientes con resultados de estudio SPECT reposo/estrés discordante entre ambos

especialistas en Cardiologia Nuclear.



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se recopilaron en hojas de vaciado electronicas individuales y su analisis
estadistico se realizé con el software SPSS version 20.0.

Los resultados se presentan en promedios + desviacion estandar cuando las variables son
continuas y tengan distribucion normal, en medianas + rango intercuartil cuando las
variables son continuas y sin distribucion normal y en porcentajes cuando sean categoricas.
Para la comparacion entre grupos se utilizé la prueba t de Student o u de Mann-Whitney
para grupos independientes o analisis de varianza para variables continuas, y X* o prueba
exacta de Fisher para variables categdricas, de acuerdo a si su distribucion es semejante a la
de la curva normal o no. Ademas de un analisis de sobrevida libre de eventos por el método
de Kaplan-Meier y log rank test para obtener las diferencias entre grupos. Se considero

como diferencia estadisticamente significativa cuando p < 0.05.



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero y junio del 2012 se revisaron 542 estudios
SPECT reposo/estrés de pacientes que fueron referidos al servicio de Medicina Nuclear de
la Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez” por sospecha o
estudio de cardiopatia isquémica cronica estable. De éstos, se consideraron candidatos para
inclusion al estudio a 166, de los cuales 11 pacientes fueron eliminados (7 por pérdida de
seguimiento y 4 por pobre apego al tratamiento médico establecido).

En el analisis final se incluyeron un total de 155 pacientes consecutivos. Las caracteristicas
iniciales del grupo de estudio se presentan en la Tabla 1, Tabla 2 y Tabla 3. Es de notar la
prevalencia elevada de género masculino, hipertension arterial sistémica y sedentarismo en
nuestra poblacion de estudio. Asimismo, llama la atencién que 71 (45.8%) pacientes tenian
antecedente de infarto de miocardio y fue el motivo de envio méas comun para envio al
servicio de Medicina Nuclear; de éstos, 11 (15.5%) recibieron terapia de reperfusion

farmacologica, siendo exitosa en 8 (72.7%) de estos pacientes.

Variable n =155
Género (H/M) 108/47 (69.7/30.3)
Tabaquismo 93 (60)
DM 59 (38.1)
HAS 106 (68.4)
Dislipidemia 88 (56.8)
Sedentarismo 120 (77.4)
Obesidad 30 (19.4)
IRC 11(7.1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas iniciales. Los datos se presentan como n (%).
H=Hombre. M=Mujer. DM=Diabetes mellitus. HAS=Hipertension arterial sistémica. IRC=Insuficiencia renal cronica

Tratamiento médico n=155
AAS 146 (94.2)
Clopidogrel 51(32.9)




IECA 105 (67.7)

BRA2 29 (18.7)

BB 98 (63.2)

Estatina 135 (87.1)
Diurético de asa 9(5.8)
Diurético tiazida 6 (3.9)

CA 27(17.4)

Nitratos 56 (36.1)

Tabla 2. Tratamiento médico inicial. Los datos se presentan como n (%).
AAS=Acido acetilsalicilico. IECA=Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. BRA2=Bloqueador de receptor
de angiotensina II. BB=Beta-bloqueador. CA=Calcio-antagonista

Indicacion del estudio n =155
Angina 51 (32.9)

Dolor toracico atipico 21 (13.5)
Infarto previo 71 (45.8)
Equivalente anginoso 12 (7.7)

Tabla 3. Motivo de envio a estudio SPECT reposo/estrés. Los datos se presentan como n (%).

Al grupo total de pacientes se les realizd6 un estudio SPECT reposo/esfuerzo, con
radiofarmaco trazador tecnesio-99 o talio-201. De estos pacientes, a 106 (68.4%) se les
realizé prueba de esfuerzo fisico en banda sin fin con protocolo de Bruce; al resto, 49
(31.6%) pacientes, se les realiz6 prueba de esfuerzo farmacoldgico con dipiridamol.

Dependiendo de las caracteristicas del estudio de perfusiéon miocérdica se clasificaron 78
pacientes (50.3%) como de “riesgo intermedio” y 77 pacientes (49.7%) como de “riesgo

bajo”. Las caracteristicas de uno y otro grupo se muestran en la tabla 4.

Variable Ri(elfg=o7]’37z)1jo Riesgz)nh:lt;;;nedio p
Hombres, n (%) 42 (54.5) 66 (84.6) <0.001
Edad, afios 62.8 (10.6) 60.7 (11.1) 0.23
Tabaquismo, n (%) 37 (48.1) 56 (71.8) 0.003
DM, n (%) 26 (33.8) 33 (42.3) 0.32




HAS, n (%) 58 (75.3) 48 (61.5) 0.08
Dislipidemia, n (%) 49 (63.6) 39 (50.0) 0.10
Sedentarismo, n (%) 56 (72.7) 64 (82.1) 0.18

Obesidad, n (%) 12 (15.6) 18 (21.3) 0.31
IRC, n (%) 3(3.9) 8(10.3) 0.21
Infarto previo, n (%) 15(19.4) 56 (71.7) <0.001
FEVI, % 63.0 (7.3) 52.3(9.9) <0.001
Clase Funcional CCS 0.01
I 57 (74.0) 41 (52.6)
I 20 (26.0) 35(44.9)
11 0 (0.0) 2(2.6)

Tabla 4. Caracteristicas clinicas iniciales de ambos grupos de estudio. Los datos se presentan como n (%) o media (DS).
DM=Diabetes mellitus. HAS=Hipertension arterial sistémica. IRC=Insuficiencia renal cronica. CCS=Canadian
Cardiovascular Society.

Como se puede observar, el grupo clasificado como de riesgo intermedio se caracterizd por
mayor porcentaje de pacientes hombres, mayor porcentaje de pacientes con antecedente de
tabaquismo, infarto previo al estudio de perfusiéon miocardica, peor fraccion de expulsion
de ventriculo izquierdo por SPECT y peor clase funcional inicial; esto con diferencia
estadisticamente significativa. No existieron diferencias significativas en el tratamiento
médico indicado previo al estudio de perfusion miocardica entre ambos grupos. Tampoco
se observaron diferencias en el nimero de minutos de ejercicio realizados o en el indice de
Duke durante la fase de estrés del estudio SPECT entre ambos grupos.

Dependiendo del resultado obtenido en el estudio, y por decisiéon del médico tratante, se
llevaron a revascularizacion coronaria a 28 (18.1%) pacientes; 25 (32.1%) del grupo de
riesgo intermedio fueron llevados a intervencionismo coronario percutineo (ICP), de estos,
a 15 (60%) se les realiz6 intervencionismo de la arteria descendente anterior, a 9 (36%) se
les trato la arteria cirunfleja y a 8 (32%) se les tratd la coronaria derecha. A 1 (1.3%)
paciente del grupo de riesgo intermedio se le llevo a cirugia de revascularizacion coronaria
(CRVC) por enfermedad coronaria trivascular. A 2 (2.6%) pacientes del grupo de riesgo se
les llevo a tratamiento por ICP; de estos, a 1 (50%) paciente se le realiz6 intervencionismo

de la arteria descendente anterior v a 1 (50%) paciente se le realizo tratamiento a la arteria
y p




coronaria derecha. Ningtn paciente del grupo de riesgo bajo fue llevado a CRVC (Figura

1.
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Figura 1. Revascularizacion coronaria en ambos grupos.

El tiempo de seguimiento de estos pacientes fue de 11.86 = 1.53 meses. Durante dicho
periodo 2 (1.3%) pacientes fallecieron, 5 (3.2%) sufrieron infarto no fatal, 2 (1.3%)
padecieron algun evento de angina inestable, 8 (5.2%) presentaron deterioro de la funcion
renal, definida ésta como caida de la tasa de filtracion glomerular estimada a <30
mL/min/m2 (en ausencia de enfermedad renal cronica previa) y 3 (1.9%) sufrieron un
evento vascular cerebral. Es de notar que todos estos eventos se presentaron en el grupo de
riesgo intermedio, mientras que en el grupo de riesgo bajo, durante el periodo de
seguimiento, no se observaron eventos adversos de importancia clinica. No existieron
diferencias en el apego al tratamiento observado en ambos grupos. Los eventos observados

durante el seguimiento se presentan en la Tabla 5.

Variable Ri::lslg;) Tl;;ljo Riesg?nlilt;;;nedio p

ECM 0(0.0) 12 (15.4) <0.001

Muerte 0(0.0) 2(2.6) 0.49

IM no fatal 0(0.0) 5(6.4) 0.05

Angina inestable 0 (0.0) 2(2.6) 0.49
Deterioro funcién renal 0(0.0) 8(10.3) 0.006

EVC 0(0.0) 3(3.8) 0.24
Hospitalizaciones 2(2.6) 17 (21.8) <0.001




Atencion Urgencias 6 (7.8) 28 (35.9) <0.001
Clase funcional final CCS <0.001
I 75 (97.4) 51 (66.2)
II 2 (2.6) 25 (32.5)
I 0(0.0) 1(1.3)

Tabla 5. Eventos observados durante el periodo de seguimiento. Los datos se presentan en n (%).
IM=Infarto de miocardio. EVC=Evento vascular cerebral. ECM=Eventos cardiovasculares mayores. CCS=Canadian
Cardiovascular Society.

En general, se puede observar que existi6 un mayor nimero en el compuesto de eventos
cardiovasculares mayores (muerte, infarto de miocardio no fatal, angina inestable y evento
vascular cerebral) en el grupo de riesgo intermedio. En los eventos individuales se observo
tendencia estadistica a mayor numero de infartos de miocardio no fatal, asi como
diferencias estadisticamente significativas en los eventos de deterioro de la funcion renal,
hospitalizaciones y atencion en el servicio de Urgencias por cualquier causa en el grupo de
riesgo intermedio. Asimismo, al final de estudio, el grupo de riesgo intermedio se mantuvo
con peor clase funcional de la Canadian Cardiovascular Society.

Como se puede notar en las curvas de supervivencia libre de eventos cardiovasculares
mayores (Figura 2), se observa una diferencia estadisticamente significativa, que se hace

mas notoria al final del periodo de estudio.
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier entre ambos grupos para eventos cardiovasculares mayores. Log rank p = 0.003




Del grupo total, 55 (35.5%) pacientes presentaron isquemia moderada en el estudio SPECT
reposo/estrés, mientras que 100 (64.5%) presentaron isquemia ligera o ausencia de
isquemia en dicho estudio.

En el andlisis de estos pacientes se encontrd que la presencia de isquemia moderada se
asocid a mayor probabilidad de ser llevado a intervencionismo coronario percutdneo
(36.4% vs 7.1%, p<0.001). De igual forma, durante el seguimiento, se observdé mayor
nimero de infartos no fatales (9.1% vs 0.0%, p=0.005), mayor nimero de atenciones en el
servicio de Urgencias (36.4% vs 14.0%, p=0.002), mayor nimero de hospitalizaciones por
cualquier causa (21.8% vs 7.0%, p=0.01) y mayor prevalencia de clase funcional CCS 2y 3
(30.9% vs 11.1%, p=0.004) en el grupo que presentd isquemia moderada en el estudio
SPECT reposo/estrés.

Se realizo ademas el andlisis del grupo de riesgo intermedio por separado (n=78), con miras
a encontrar diferencias que se asociaran al desarrollo de eventos cardiovasculares mayores
durante el seguimiento. Si bien se observo diferencia numérica clara en la prevalencia de
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y obesidad, no se encontraron factores que
se asociaran de forma estadisticamente significativa en el compuesto de eventos descritos

(Tabla 6).

Variable ESM SinlECM p
(n=12) (n=66)

Hombre, n (%) 9(75.0) 57 (86.4) 0.38
Tabaquismo, n (%) 8 (66.7) 48 (72.7) 0.73
DM, n (%) 7 (58.3) 26 (39.4) 0.34
HAS, n (%) 9(75.0) 39 (59.1) 0.35
Dislipidemia, n (%) 5(41.7) 34 (51.5) 0.75
Sedentarismo, n (%) 11 (91.7) 53 (80.3) 0.68
Obesidad, n (%) 5(41.7) 13 (19.7) 0.13
IRC, n (%) 1(8.3) 7 (10.6) 1.00
FEVI, % 52.2(8.3) 52.3(10.2) 0.99
Minutos Ejercicio, min 7.7 (2.1) 7.8(5.9) 0.92




No. de segmentos con isquemia 3.8(1.6) 4.1(2.1) 0.61

No. de segmentos con infarto 4.92 (2.5) 3.9(2.2) 0.56

Tabla 6. Variables observadas en pacientes con y sin ECM. Los datos se presentan en n (%) o media (DS).
El nimero de segmentos se tomo en relacion al modelo de 17 segmentos de ventriculo izquierdo por SPECT.
ECM=Eventos cardiovasculares mayores. DM=Diabetes mellitus. HAS=Hipertension arterial sistémica.
IRC=Insuficiencia renal crénica. min=Minutos.

Por ultimo, se realizé el andlisis del grupo de riesgo intermedio, comparando a los pacientes
que fueron llevados a intervencionismo coronario percutaneo (25 pacientes, 32.1%) y
aquellos que se mantuvieron Unicamente con tratamiento médico Optmio (53 pacientes,
67.9%). Las caracteristicas iniciales de uno y otro grupo se muestran en la Tabla 7. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Unicamente se
observa una diferencia numérica importante con respecto a que los pacientes que tuvieron
isquemia moderada por SPECT fueron llevados en mayor proporcion a intervencionismo

coronario, sin diferencias estadisticamente significativa.

Variable (nISlz)S) ?::LISC;; p

Hombres, n (%) 21 (84.0) 45 (84.9) 1.00
Edad, afios 58.8 (11.3) 61.7 (10.9) 0.29
Tabaquismo, n (%) 17 (68.0) 39 (73.6) 0.60
DM, n (%) 8(32.0) 25 (47.2) 0.23
HAS, n (%) 17 (68.0) 31 (58.5) 0.46
Dislipidemia, n (%) 16 (64.0) 23 (43.4) 0.14
Sedentarismo, n (%) 21 (84.0) 43 (81.1) 1.00
Obesidad, n (%) 7 (28.0) 11 (20.8) 0.56
IRC, n (%) 2(8.0) 6(11.3) 1.00
Isquemia moderada, n (%) 20 (80.0) 35 (66.0) 0.28
Clase funcional inicial CCS 0.77

I 12 (48.0) 29 (54.7)

II 12 (48.0) 23 (43.4)

I 1 (4.0) 1(1.9)

Minutos ejercicio, min 7.1 (1.7) 8.4(7.1) 0.39




FEVIL, % 51.9 (9.4) 52.5 (10.2) 0.84

No. segmentos con isquemia 4.4 (1.8) 3.9(2.1) 0.44

No. segmentos con infarto 4.7 (1.8) 3.9 (2.5) 0.15

Tabla 7. Caracteristicas iniciales de pacientes tratados o no con intervencionismo coronario del grupo de riesgo
intermedio. Los datos se presentan en n (%) o media (DS).

El nimero de segmentos se tom6 en relacion al modelo de 17 segmentos del ventriculo izquierdo.
ICP=Intervencionismo coronario percutaneo. DM=Diabetes mellitus. HAS=Hipertension arterial sistémica.
IRC=Insuficiencia renal cronica. CCS=Canadian Cardiovascular Society. min=Minutos. FEVI=Fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo.

De igual forma, se realizd6 comparacioén de estos subgrupos de pacientes con respecto a la
aparicion de eventos adversos durante el seguimiento. Los resultados se muestran en la
Tabla 8. No se observo diferencia estadisticamente significativa en el numero de eventos
cardiovasculares que se presentaron durante el seguimiento entre ambos grupos. Existié una
diferencia numérica importante con respecto al porcentaje de pacientes que al final del
estudio se mantuvieron en clase funcional I de la Canadian Cardiovascular Society, sin
embargo no logré diferencia estadisticamente significativa. En la Figura 3 se observan las
curvas de supervivencia libre de eventos cardiovasculares mayores, en las cuales no se

observo diferencia estadisticamente significativa (Log rank p = 0.21).

Variable (nISlz)S) ?Iiln=15C3l; p

ECM 3 (12.0) 8 (15.1) 0.74
Muerte 0(0.0) 1(1.9) 1.00
IM no fatal 3 (12.0) 2(3.8) 0.32
Angina inestable 0(0.0) 2(3.9) 1.00
EVC 0(0.0) 3(5.7) 0.54
Deterioro funcién renal 2 (8.0) 6(11.3) 1.00
Hospitalizaciones 6 (24.0) 11 (20.8) 0.77
Atencion Urgencias 10 (40.0) 18 (34.0) 0.62
Clase funcional final CCS 0.19

I 20 (80.0) 31 (59.6)

II 5(20.0) 20 (38.5)

I 0(0.0) 1(1.9)




Tabla 8. Eventos observados durante el seguimiento en pacientes con y sin intervencionismo coronario del grupo de riesgo
intermedio. Los datos se presentan como n (%).
ICP=Intervencionismo coronario percutineo. ECM=Eventos cardiovasculares mayores. IM=Infarto de miocardio.
EVC=Evento vascular cerebral. CCS=Canadian Cardiovascular Society.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier entre pacientes con y sin ICP del grupo de riesgo intermedio para eventos
cardiovasculares mayores. Log rank p = 0.21.



DISCUSION

El presente estudio exploré de forma prospectiva la evolucion de pacientes en estudio por
cardiopatia isquémica cronica estable y caracteristicas de riesgo bajo y riesgo intermedio
por estudio de perfusion miocardica SPECT reposo/estrés.

Como se ha descrito previamente, en nuestro estudio se encontré una alta prevalencia de
factores de riesgo que se asociaron a la cardiopatia isquémica cronica estable, como son el
tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipertension arterial sistémica y la dislipidemia (2).
Asimismo, se encontrd una asociacion entre la mayor prevalencia de dichos factores de
riesgo y un resultado de mayor riesgo en el estudio de perfusion miocérdica, alcanzando
significancia estadistica en el sexo masculino, antecedente de tabaquismo e hipertension
arterial sistémica, datos que también han sido corroborados por estudios previos (1-5).

Con respecto al tratamiento indicado inicialmente, se puede considerar que era en general
adecuado, en base a guias de tratamiento internacionales (13), ya que todos los pacientes se
encontraban con antiagregacion plaquetaria (sola o combinada) al inicio del estudio, asi
como inhibicién del sistema renina-angiotensina-aldosterona en un gran numero de
pacientes (86.4%), tratamiento con estatina en 87.1% y beta-bloqueo en 63.2% de los
pacientes. Con un buen apego por parte de los pacientes durante el seguimiento llevado a
cabo.

En nuestro estudio llama la atencién que un porcentaje importante de pacientes enviados
para estudio de perfusion miocardica tenian antecedente de infarto de miocardio previo
(45.8%), que es considerablemente superior a lo reportado en estudios realizados
previamente (4-6), lo que puede representar un sesgo de seleccion inicial y ser atribuible a
que nuestro hospital es un centro de referencia nacional.

En relaciéon a la evolucion observada durante el tiempo de seguimiento, nuestro estudio
confirma lo observado en otras series, con respecto al valor aditivo del estudio de perfusion
miocardica para discriminar aquellos pacientes con mayor riesgo de eventos adversos a
largo plazo, por encima del uso de Uinicamente factores de riesgo clinicos o la prueba de
estrés en banda sin fin (3-6).

En nuestro estudio se observo una diferencia significativa con respecto al porcentaje de

eventos cardiovasculares que se presentd en el grupo de riesgo intermedio con respecto al



grupo de riesgo bajo, dato que ya se ha demostrado previamente, en especial en lo que
respecta a pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable (13,14).

En relacion a la mortalidad, si bien no se alcanzo diferencia estadistica, en nuestro estudio
se observd una incidencia de 1.9% para el grupo de riesgo intermedio y de 0% para el
grupo de riesgo bajo, esperable en base a lo descrito previamente (6,13, 19-23). Sin
embargo, llama la atencidon que en nuestra poblacion se observo un porcentaje mayor del
compuesto de eventos cardiovasculares mayores (muerte, infarto de miocardio no fatal,
angina inestable y evento vascular cerebral), de 15.4% en el grupo de riesgo intermedio,
con respecto a lo reportado en estudios previos realizados en pacientes norteamericanos o
europeos (4-6, 20). Esta situacion puede estar en relacion a diversos factores; con respecto
al grupo en estudio, como se mencion6 previamente, se trata de un grupo de pacientes con
mayor porcentaje de antecedente de infarto de miocardio, lo que se asocia a su vez a mayor
riesgo, por si mismo, de eventos cardiovasculares adversos con respecto a la poblacion
general. Por otro lado, si bien el tratamiento anti-isquémico fue adecuado y con buen apego
durante el seguimiento, este estudio no explord el control y tratamiento del resto de
comorbilidades, que de mantenerse con control irregular, se puede asociar con un riesgo
mas elevado de presentar eventos cardiovasculares (1, 2, 13).

Con respecto al grado de isquemia que se encuentra por estudio SPECT reposo/estrés, al
igual que en la evidencia escrita previamente, nuestro estudio demostrd que la presencia de
isquemia moderada representa un fuerte marcador pronostico, en especial para presentar
infarto de miocardio no fatal, peor clase funcional, mayor niimero de consultas en el
servicio de Urgencias y mayor nimero de hospitalizaciones (3, 5, 6, 14).

En nuestro estudio, de forma interesante, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la evolucion de los pacientes con caracteristicas de riesgo
intermedio que fueron llevados a terapia de revascularizacion coronaria por
intervencionismo percutdneo con respecto a los que continuaron unicamente con
tratamiento anti-isquémico médico. Al respecto de esta cuestion, y como se ha mencionado
previamente, los resultados obtenidos en este aspecto son contradictorios. Si bien existen
estudios en los cuales se ha encontrado beneficio con el tratamiento intervencionista en
pacientes con isquemia miocardica (15-18, 23), es importante notar que todos estos estudios

agruparon a pacientes con isquemia moderada e isquemia importante, comparandolo con el



grupo de pacientes con isquemia miocardica ligera o ausencia de esta. A diferencia de ello,
nuestro estudio excluy6 a los pacientes con isquemia grave, por lo que se puede proponer
como hipoétesis que gran parte del beneficio observado en los estudios previos estd dado por
los pacientes con caracteristicas de riesgo alto, y que los pacientes de riesgo intermedio no
muestran un beneficio claro con tratamiento intervencionista coronario aunado a
tratamiento médico. Otra cuestion que pudiera influir en la ausencia de beneficio del
tratamiento intervencionista observada en nuestro grupo de pacientes puede estar en
relacion con el alto porcentaje de pacientes con antecedente de infarto de miocardio, ya que
parece existir menor beneficio en los pacientes que tienen cicatrices miocardicas extensas, a
pesar de que se observe isquemia por el estudio SPECT reposo/estrés (19). Ademas de ello,
existe la posibilidad que la ausencia de control adecuado de comorbilidades, y/o el pobre
tratamiento anti-isquémico no reportado por nuestros pacientes, hayan atenuado el
potencial beneficio de la terapia de revascularizacion coronaria.

Por ultimo, también hay que considerar que se trata de un nimero pequeio de pacientes, y
si bien no se observaron diferencias estadisticamente significativas, numéricamente si se
observaron diferencias, ya que en el subgrupo de pacientes que no recibieron terapia de
revascularizacion se observaron la mayor parte de los eventos cardiovasculares adversos.
Esto puede dar lugar a dudas con respecto a si estas diferencias hubieran sido mayores y

estadisticamente significativas de tratarse de un grupo mayor de pacientes.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El ntimero de pacientes fue pequefio y el seguimiento de los pacientes fue corto; sin
embargo, es notorio que a pesar de tratarse de una muestra pequefia de pacientes las
diferencias fueron estadisticamente significativas. Ademdas de ello, es importante hacer
notar que se trata de una muestra no aleatorizada y no representativa de la poblacion
general, especialmente por tratarse de pacientes enviados a un centro de referencia
nacional. Por ello, estos resultados pueden no ser aplicables a otras poblaciones menos
seleccionadas. A pesar de ello, se considera que los resultados arrojados por este estudio

pueden sentar bases para estudios posteriores.



CONCLUSIONES

La cardiopatia isquémica cronica estable en nuestra poblacion de estudio se asocid de
forma importante a comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension y dislipidemia, asi
como a antecedente de tabaquismo. Los pacientes clasificados como de “riesgo intermedio”
por estudio de perfusion miocardica SPECT reposo/estrés tienen caracteristicas y evolucion
diferentes de aquellos clasificados como de “riesgo bajo”; en especial, se caracterizan por
mayor niumero de eventos adversos cardiovasculares durante su evolucion. La presencia de
isquemia moderada en el estudio de perfusion miocardica SPECT reposo/estrés representa
un factor de riesgo para eventos cardiovasculares a largo plazo. Los pacientes a los que
ademas de tratamiento médico se les llevd a terapia de revascularizacion coronaria por
intervencionismo percutaneo no presentaron una evolucion diferente en comparacién con
los que tinicamente fueron tratados con terapia médica dptima. Se necesitan estudios con

mayor numero de pacientes y seguimiento mayor para corroborar estos hallazgos.
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