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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad coronaria trivascular se define como la
presencia de lesiones angiograficamente significativas (>70%) en 3 o
mas arterias coronarias. La presencia de esta entidad indica un peor
prondstico y una mortalidad significativamente mayor que la
enfermedad de un solo vaso.

Objetivo: Conocer la prevalencia y los factores asociados a
enfermedad coronaria trivascular en una muestra de poblacion del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos en el periodo
comprendido de 2015-2017.

Material y métodos: Estudio unicéntrico, transversal, observacional y
analitico, realizado en 131 pacientes, en pacientes con sospecha de
cardiopatia isquémica (aguda o crénica) en el Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado de 2015 a 2017. Se realiz6é un
modelo de regresion logistica univariado y de regresion lineal mdaltiple
para la presencia de enfermedad coronaria trivascular.

Resultados: Se analizaron un total 131 expedientes, de los cuales 84
(64.12%) correspondieron a hombres y 47 (35.88%) fueron mujeres,
con rango de edad de 29 a 88 afios, media de 63.9+10.7 afos. Se
encontré una prevalencia de enfermedad trivascular de 25.19%, siendo
mayor en hombres (76%) en comparacion con las mujeres (24%). En
el modelo de regresion logistica el principal determinante de la
aparicion de enfermedad coronaria trivascular fue el tabaquismo (OR
2.88, IC 1.21-6.87). En el modelo de regresién lineal multiple se
encontrd que los valores predictores de enfermedad trivascular fueron
el aumento en la creatinina al ingreso, el valor de hemoglobina, niveles
de &acido drico, afeccion del tronco de la coronaria izquierda y la
disminucién de la fraccién de eyeccion

Conclusiones: Se encontr6 una prevalencia de enfermedad
trivascular en el 25.19% de la poblacién estudiada. Los factores de
riesgo asociados su presencia fueron tabaquismo, edad, nivel de
creatinina, disminucién de hemoglobina, afeccién del tronco de la
coronaria izquierda y disminucion de la fraccion eyeccién del ventriculo
izquierdo.



ABSTRACT

Background: Trivascular coronary disease is defined as the presence
of angiographically significant lesions (> 70%) in 3 or more coronary
arteries. The presence of this entity indicates a worse prognosis and a
greater dependence than the disease of a single vessel.

Objective: To know the prevalence and the risks factors associated to
trivascular coronary disease in a population sample of the Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos in the period comprised of
2015-2017.

Material and methods: Unicentric, cross-sectional, observational and
analytical study, carried out in 131 patients, in patients with suspected
ischemic heart disease (acute or chronic) in the Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos of the Institute of Security and Social
Services of State Workers from 2015 to 2017. A univariate logistic
regression model and multiple linear regression model were performed
for the presence of trivascular coronary disease.

Results: A total of 131 files were analyzed, of which 84 (64.12%)
corresponded to men and 47 (35.88%) were women, with an age range
of 29 to 88 years, average of 63.9 + 10.7 years. A prevalence of
trivacular disease of 25.19% was found, being higher in men (76%)
compared to women (24%). In the logistic regression model, the main
determinant of the occurrence of trivascular coronary disease was
smoking (OR 2.88, Cl 1.21-6.87). In the multiple linear regression
model it was found that the predictive values of trivascular disease were
the increase in creatinine at admission, the value of hemoglobin, uric
acid levels, affection of the left main coronary artery and the decrease
in the ejection fraction.

Conclusions: A prevalence of trivascular disease was found in 25.19%
of the study population. The risk factors associated with their presence
were smoking, age, creatinine level, decreased hemoglobin, affection
of the left main coronary artery and decrease in the ejection fraction of
the left ventricle.
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V. Introduccion

El infarto agudo de miocardio es un evento que resulta de la
interrupcion del flujo de sangre en las arterias coronarias debido a
oclusion total o parcial del vaso, en la mayoria de las ocasiones, que
pone en riesgo la vida si no se otorga atencion médica oportuna y
adecuada.’

En México, la mortalidad por cardiopatia isquémica ha
predominado entre las enfermedades cardiovasculares, y éstas a su
vez, entre las enfermedades cronicas mas importantes. Las principales
enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia isquémica, la
enfermedad cerebral vascular y la aterosclerosis en general, han
representado un problema de salud publica a nivel mundial desde
mediados del siglo XX; especificamente en nuestro pais, desde hace
mas de 20 afios han encabezado la lista de la mortalidad general. En
los paises de menor ingreso y desarrollo industrial, la aterosclerosis
surgié con un significativo retraso, sin embargo, en épocas recientes
ha tenido un incremento exponencial.t

El principal mecanismo de la enfermedad arterial coronaria es
la aterosclerosis y los principales factores de riesgo para desarrollarla
se describieron por primera vez en Framingham, siendo: hipertension
sistémica arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia vy
tabaquismo.1°

El tratamiento 6ptimo de los pacientes con enfermedad de tres
vasos o con afeccion del tronco comun de la coronaria izquierda es la
revascularizacibn miocéardica, siendo la intervencion coronaria
percutdnea una de las principales terapéuticas para tratar este tipo de
pacientes con resultados positivos.®

V. Marco teorico
V.| Definicion

La enfermedad coronaria trivascular se define como la
presencia de lesiones angiograficamente significativas (>70%) en 3 o
mas arterias coronarias.?® Sin embargo, la enfermedad multivacular
(MVCAD, por sus siglas en inglés) se ha definido por la presencia de
una estenosis de diametro 250% de dos o mas arterias coronarias
epicardicas; por lo que su presencia indica un peor prondstico y una
mortalidad significativamente mayor que la enfermedad de un solo
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vaso. En MVCAD, la revascularizacion se puede lograr mediante
intervencién coronaria percutanea (ICP) o injerto de bypass de arteria
coronaria (CABG). 15

V.1l Antecedentes

Se ha estimado que, a los 70 afios, 1 de cada 3 hombres y 1
de cada 4 mujeres sufriran de enfermedad arterial coronaria. El score
de riesgo de Framingham identifica los factores de riesgo tradicionales
para la enfermedad arterial coronaria, como son edad, sexo,
hipertension arterial, diabetes mellitus 2, dislipidemia y tabaquismo, sin
embargo, cerca de la mitad de los pacientes no presentan estos
factores al momento de la deteccién de esta enfermedad.?!

En nuestro pais, durante la segunda mitad del siglo pasado,
hubo un incremento en la mortalidad debida a cardiopatia isquémica.
Prueba de esto es que la mortalidad por cardiopatia isquémica en la
década de 1970 era una de las mas bajas, sin embargo, 30 afios
después se duplicd, sobrepasando la tasa observada en paises como
Argentina o Chile, cuyas tasas eran 3-4 veces mayores a la observada
en México hace 4 décadas. Se ha considerado que los paises en vias
de desarrollo estan experimentando una epidemia emergente en la
mortalidad por cardiopatia isquémica, como la reportada en México en
los ultimos afios del siglo pasado.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la institucién con
mayor nimero de derechohabientes de seguridad social en el pais y
que cubre a casi la mitad de la poblacion mexicana, la cardiopatia
isquémica es la segunda causa mas importante de afios de vida
saludable perdidos (AVISA), tanto por la mortalidad prematura que
genera, como por su contribucién en afios vividos con discapacidad.?

En 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), report6é
que 17.5 millones de muertes fueron causadas por enfermedades
cardiovasculares, de las cuales 7.4 millones fueron por cardiopatia
isquémica y 6.7 millones se debieron a accidentes cerebrovasculares,
lo cual representé 31% del registro de mortalidad a nivel mundial.
Actualmente constituye un problema de salud publica debido a que
anualmente ocurren alrededor de 70 000 defunciones por
enfermedades cardiacas y 26 000 por enfermedades
cerebrovasculares.”



La mortalidad por cardiopatia isquémica tiene una relacién
lineal con la edad. Los hombres de 45 a 64 afios tienen una mortalidad
diez veces mayor en comparacion con el grupo de 20 a 44 afos. En
las mujeres es quince veces mayor la diferencia entre ambos grupos.
Por otra parte, los hombres de mayores de 65 afios tienen una
mortalidad cinco veces mayor que aquellos de 45 a 64 afios, mientras
que la diferencia en las mujeres es de nueve a diez veces mayor, en
los mismos grupos etarios. Cabe destacar que la mortalidad global es
mayor en hombres que en mujeres.?

La mortalidad por cardiopatia isquémica en México ha
mostrado un incremento constante desde la segunda mitad del siglo
pasado, y en la poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social, como ya se menciond previamente, es la segunda
causa de muerte y AVISA, tanto por muerte prematura, como por
discapacidad, sin embargo no se cuentan con registros oficiales con
respecto a la poblacion derechohabiente del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

En relacién al cuadro de mortalidad general, la cardiopatia
coronaria que encabeza la lista de las cardiopatias, caus6 44,064
defunciones, (tasa de 44.3 / 100,000 habitantes) y significa el 10.1%
de todos los fallecimientos; lo que representa el 64.1% de las muertes
atribuidas a patologias del corazén. !

En el contexto internacional, las estadisticas de la OCDE
indican que entre 1990 y 2013, la mortalidad por cardiopatia isquémica
aguda no disminuy6 en México y la tasa estandarizada por edad se
mantuvo en 140 fallecimientos por 100 000 habitantes. Asimismo, la
tasa de mortalidad hospitalaria también es elevada. México tiene una
tasa de mortalidad hospitalaria tres veces mas alta que el promedio de
los paises de la OCDE (26.6 vs. 8 muertes por cada 100 egresos) en
pacientes de 45 afios de edad y mas. Las cifras nacionales indican que
fallece 1 de cada 4 pacientes con cardiopatia isquémica aguda (25 por
100 egresos) que recibié atencion en hospitales de la Secretaria de
Salud y de las Secretarias Estatales de Salud. El indicador de la
mortalidad a 30 dias posteriores a la admisién al hospital se usado
como indicador de la necesidad de mejorar la oferta de servicios.®

En el lapso 2000-2007 murieron en nuestro pais 397 934
individuos por cardiopatia isquémica. En este periodo, la tasa cruda de
mortalidad se incrementd, ya que en 2000 fue de 44.7 y para 2007 se
ubico en 51.5. Los hombres presentaron mayor mortalidad en relacion
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con las mujeres. De los 397 934 individuos que fallecieron por
cardiopatia isquémica en el lapso 2000-2007, los que no tuvieron
actividad laboral, principalmente jubilados y pensionados, fueron
quienes presentaron mayor mortalidad, con 230 976 (58%); le siguieron
los trabajadores agropecuarios con 62 320 (15.7%). Los que
presentaron menor mortalidad fueron los operadores de transporte,
con 6823 (1.7%), y los trabajadores de las fuerzas armadas, proteccion
y vigilancia, con 3543 (0.9 %).4

En los paises desarrollados se ha observado un descenso en
la mortalidad por cardiopatia isquémica desde la década de 1970. Por
ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica, en el periodo de
treinta afios de 1970 a 2000, hubo un descenso de 58%. Se ha
estimado que 44% del descenso en la mortalidad por cardiopatia
isquémica en los Estados Unidos es debido a cambios en la exposicion
a los factores de riesgo cardiovascular, con la consecuente disminucion
en la incidencia. Por otra parte, en Inglaterra y Gales, se observé una
disminucién de 54% en la mortalidad por cardiopatia isquémica en el
periodo de 1981 a 2000 y se ha estimado que 58% de la reduccion fue
debida a una menor exposicion a los tres principales factores de riesgo
cardiovascular: tabaquismo, colesterol e hipertensién arterial. Cabe
mencionar que la reducciéon fue mas importante en sujetos sin
enfermedad cardiovascular previa (80%) que en aquellos con
cardiopatia (20%).2

La disminucion en la mortalidad observada en paises
desarrollados, es un descenso en la letalidad. Se ha estimado que 47%
del descenso en la mortalidad por cardiopatia isquémica en Estados
Unidos se debe a una menor letalidad por el tratamiento médico y
quirargico disponible. En el estudio del riesgo de ateroesclerosis en
comunidades (ARIC) en los Estados Unidos, se observé que, a pesar
de un comportamiento estable o ligeramente ascendente en la
hospitalizacién por infarto del miocardio, la mortalidad por cardiopatia
isquémica descendié en el periodo 1987 a 1994, con un descenso
significativo en la letalidad por infarto del miocardio.

Es importante recordar que la mayor mortalidad por infarto
ocurre fuera del hospital, por lo que la prevencion secundaria ha sido
un papel importante en la disminucién de la letalidad notificada. En
México se ha observado que la atencion oportuna y adecuada del
sindrome coronario agudo tiene un impacto importante en la letalidad.?
Desde 1968 que se introdujo la revascularizacion miocardica,
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rapidamente se convirtié en el patrén de referencia de tratamiento en
pacientes sintomaticos con arteriopatia coronaria. 8

V.1lI Fisiopatologia

Los sindromes coronarios agudos constituyen un conjunto de
entidades clinicas con un comun denominador: la obstruccién parcial o
total de una arteria por un trombo provocado por la rotura o erosion de
una placa vulnerable. La rotura de la placa va seguida de una
hemorragia intralesional a través de su superficie rota y una trombosis
intraluminal que provoca su rapido crecimiento, dando lugar a la
progresién brusca de la lesion coronaria. Otro mecanismo que
contribuye a esta progresiéon aguda es la proliferacién acelerada de
células musculares lisas y el aumento de matriz, consecuencia de
mecanismos inflamatorios superficiales, denudaciéon endotelial,
adherencia y degranulacion de las plaquetas y factores de crecimiento
sanguineos. 1718

El tabaquismo es un factor de riesgo ampliamente estudiado, y
entre los elementos mas téxicos se encuentran el mondxido de carbono
y la accién de la nicotina, siendo elementos fundamentales para el
dafio vasopatogénico. Mas que promover la ateroesclerosis, el
tabaquismo promueve varias acciones protromboéticas como son el
aumento de la produccién del fibrindgeno, la agregacion plaquetaria, la
disminucién de la actividad fibrinolitica y de la produccién del activador
tisular del plasmin6geno. Los fumadores tienen aumento de la
concentracién de triglicéridos y disminucién del C-HDL. La nicotina
ejerce su accién aumentando la descarga adrenérgica y el monéxido
de carbono, al combinarse con la hemoglobina desplaza al oxigeno y
forma un compuesto llamado carboxi-hemoglobina, que disminuye del
15 al 20% la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre y origina
hipoxia tisular y disfuncién endotelial a través de mecanismos
proinflamatorios. Asi mismo, la accién del tabaco induce hipertrofia
vascular y distrofia de la capa media, lo que aumenta la rigidez arterial,
particularmente en las arterias de gran calibre, y el fumar impide la
vasodilatacion dependiente de endotelio. Es bien sabido que el
consumo de cigarro se asocia a disfuncién endotelial, la cual
desaparece con los antioxidantes, lo que sugiere que puede estar
ocasionada por aumento del estrés oxidativo.®
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V.IV Factores de riesgo cardiovascular

Las enfermedades  cronico-degenerativas son  los
padecimientos que predominan entre la poblacion de edad adulta y
constituyen las principales causas de mortalidad general, por lo que es
imperativo conocer cuales son los principales factores de riesgo, tanto
modificables como no modificables para poder asi conocer las metas
de la prevencion primaria.”

Los principales factores de riesgo no modificables son la edad,
el sexo, historia familiar, especialmente en familiares de 1° grado y
factores étnicos. Cabe mencionar que los factores de riesgo
modificables mas importantes, son el consumo de tabaco (responsable
del 50% de todas las muertes evitables y del 29% de las producidas
por enfermedad coronaria), el consumo nocivo de alcohol, la dieta poco
saludable, la insuficiente actividad fisica, la obesidad (segunda causa
de muerte prevenible después del tabaquismo), asi como hipertension,
hiperglucemia e hipercolesterolemia.3”

V.V Panorama epidemioldgico

El grupo etario mas afectados es el que va de los 50 a 60 afios
con un 49%, seguido de un 37% en el grupo de 70 a 80 afos, 11% en
el grupo de 20 a 40 afios y por Ultimo con un 3% en personas de 90 y
mas afios. El género con mayor prevalencia es el masculino con un
69% mientras que el 31% fueron mujeres. 3

Existe escasa informacion acerca del tratamiento que los
pacientes con IAM reciben en el pais. El Registro Mexicano de
Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA II) y el Registro Nacional
de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (SICA)-RENASICA, en
su segunda etapa hasta 2005, reportaron que 37% de los pacientes
con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST se
reperfundieron farmacolégicamente y que solo el 15% de los pacientes
se trataron con angioplastia transluminal coronaria; la mortalidad global
reportada fue de 10%. Se ha reportado en nuestro pais que, menos del
50% de los casos con IAM es tratado con reperfusion. Esta cifra es muy
baja en comparacion con los paises miembros de la Organizacion para
la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) cuya tasa de
reperfusion llega a ser hasta del 95%. La oferta de salas de
hemodinamica es baja en relacién con la poblacion del pais. En México
existen 266 salas de hemodinamica en 217 hospitales (147 pertenecen
al sector privado y 70 al sector publico). La distribucion geogréfica de
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las salas es desigual entre los estados. La Ciudad de México tiene 36
salas de hemodinamica, 18 publicas y 18 privadas, de las cuales,
Unicamente 27 de éstas brindan atencion las 24 horas, los siete dias a
la semana (24/7). Los estandares internacionales recomiendan una
sala de hemodinamica por cada 450 000 habitantes. México cuenta
aproximadamente con una poblacion de 125 millones de habitantes por
lo que se requeririan 277 salas de hemodinamica para atender las
demandas de la poblacion; es decir existe una carencia de 11 salas.®

El tratamiento y cuidado del IAM tiene altos costos para el
sistema de salud, ya que los afiliados a la Seguridad Social tienen
garantizado el financiamiento para este padecimiento, sin embargo
existe un grupo muy amplio de pacientes susceptibles los cuales no
cuentan con los recursos necesarios para su atencién y tratamiento.
Se ha calculado que se requeririan aproximadamente $168 millones de
pesos anuales tan solo para la atencion del IAM.5

VI. Planteamiento del problema

La enfermedad coronaria trivascular conlleva un costo muy
elevado tanto en el tratamiento agudo como el tratamiento a largo
plazo, lo cual en mediano plazo no podra ser costeable para los
sistemas de salud actuales, por lo que es muy importante poder
conocer la prevalencia en uno de los centros médicos mas importantes
a nivel nacional del ISSSTE.

Ademas de esto, es muy importante conocer los factores de
riesgo méas importantes en aras de realizar programas de prevencién
primaria. Por otra parte, es de extremada relevancia el tener este tipo
de estadisticas para poder generar escalas de estratificacién de riesgo
Yy puntuaciones pronésticas que puedan ayudar a conocer los
desenlaces en los pacientes con enfermedad coronaria trivascular, ya
que muy pocos esfuerzos se han enfocado en esta poblacion.

VII. Justificacion

En Meéxico, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la
cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus, son dos de los més
grandes problemas de la salud publica. La cardiopatia afecta sobre
todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su mortalidad es
20% mas alta en los hombres que en las mujeres. El mayor nimero de
defunciones ocurre en personas de ambos géneros de 65 afios o mas,
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lo que subraya que la edad avanzada es un poderoso inductor de esta
enfermedad.®

El propdsito de este trabajo, consisti6 en recopilar datos
relevantes, analizarlos y presentarlos de manera que puedan
comunicar el mensaje relativo al dafio que determina la cardiopatia
coronaria. (asi como sus principales factores de riesgo, ademas de
conocer cudl de estos factores representa el factor con mayor peso
estadistico), ademas que, la enfermedad trivascular representa la
maxima expresion de la cardiopatia isquémica y la enfermedad
ateroesclerética, incrementando de forma general los gastos de
atencion médica y demeritando la calidad de vida de este grupo de
pacientes.!

VIIL. Hipétesis

e Ho: Si un paciente presenta factores de riesgo cardiovascular
tradicionales  (diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo, alcoholismo, dislipidemia, enfermedad renal
cronica) no se incrementara la probabilidad de tener de
enfermedad coronaria trivascular.

e Ha: Si un paciente presenta factores de riesgo cardiovascular
tradicionales (diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo, alcoholismo, dislipidemia, enfermedad renal
cronica) se incrementara la probabilidad de tener de
enfermedad coronaria trivascular.

IX. Obijetivos
IX.I Objetivos generales

e Conocer la prevalencia de enfermedad coronaria trivascular en
una muestra de poblacién del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos en el periodo comprendido de 2015-
2017.

e Conocer los factores asociados de enfermedad coronaria
trivascular en una muestra de poblacion del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos en el periodo comprendido de
2015-2017.
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IX.1l Objetivos especificos:

e Conocer la prevalencia de enfermedad coronaria trivascular en
una muestra de poblacion del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos en el periodo comprendido de 2015-
2017.

e Conocer la diferencia de prevalencias entre sexos de pacientes
con enfermedad coronaria trivascular en una muestra de
poblacién del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez
Mateos en el periodo comprendido de 2015-2017.

e Conocer la edad promedio de manifestacion de la enfermedad
coronaria trivascular en una muestra de poblacién del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos en el periodo
comprendido de 2015-2017.

e Identificar los principales asociados de la enfermedad
coronaria trivascular en una muestra de poblacién del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos en el periodo
comprendido de 2015-2017.

X. Material y métodos
X.I Disefio de investigacion

Se trata de un estudio unicéntrico, transversal, observacional y
analitico en donde la informacién fue obtenida de los expedientes
clinicos de una muestra no probabilistica de pacientes con sospecha
de cardiopatia isquémica (aguda o crénica) en el Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado de 2015 a 2017.

X.II Poblacién y muestra

El muestreo fue realizado en una poblacién compuesta por
pacientes mexicanos, de los 18 a los 90 afios, de ambos sexos con
sospecha de cardiopatia isquémica (aguda o cronica),
derechohabientes del ISSSTE. La muestra fue no probabilistica, por
conveniencia, obtenida de la base de datos de ingresos al servicio de
Cardiologia, provenientes del servicio de urgencias o de consulta
externa del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.
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X1l Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 y
menores de 90 afios de edad, con sospecha de cardiopatia isquémica
aguda y cronica provenientes del servicio de urgencias o de consulta
externa de cardiologia, a los que se les realiz6 angiografia coronaria
diagnostica y que contaran con el informe de la misma e historia clinica
completa, en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos”
entre enero del 2015 y diciembre del 2017.

X.lV Criterios de exclusién

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron datos incompletos
de la angiografia coronaria y con historia clinica incompleta, realizacion
de coronariografia por razén distinta a enfermedad coronaria
(colocacion de marcapasos, recambio de generador de marcapasos),
realizacion de cateterismo derecho.

X.V Métodos

El total de expedientes encontrados en la base de datos fueron
909, de los cuales se realiz6 una busqueda de pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion (452 pacientes). Se pudieron
recabar 131 expedientes, en un lapso de tiempo de 2 afos. Los
expedientes que se ingresaron a la base de datos final contaban con
historia clinica completa y reporte de angiografia coronaria completa,
obteniéndose las variables demograficas tales como: edad, sexo,
historia familiar de enfermedad cardiovascular, presencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal crénica, asi como
tratamiento de dichas comorbilidades, tabaquismo, antecedente de
infarto previo, antecedente de cirugia de revascularizacién previa y
estudios de laboratorio. Posteriormente se revisaron los hallazgos de
la angiografia coronaria, la cual fue realizada por 2 operadores
expertos. Se decidié recopilar la cantidad de lesiones evidenciadas,
cantidad de medio de contraste, fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo, via de acceso y los porcentajes de oclusidn de cada arteria.

Las principales dificultades en la obtencion de los expedientes
fue la eliminacién de los mismos por tiempo excedido (principalmente
expedientes 2015 y 2016) para su almacenamiento en archivo clinico
del hospital.
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X.VI Variables

NOMBRE

Género

Edad

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Historia familiar
cardiovascular

Diabetes
mellitus tipo 2

Hipertension
arterial sistémica

Dislipidemia

Tabaquismo

Alcoholismo

Cardiopatia
isquémica
cronica

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA

Nominal
dicotémica
Continua
intervalo

Categorica

Categorica

Categorica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

DEFINICION
OPERACIONAL

Masculino o]
femenino
Edad cumplida al
momento de la
seleccién de la
muestra

Ultimo
académico
obtenido

grado

Situacion  legal
reportada en
expediente

Actividad
actual

laboral

Antecedente
comentado en el
expediente clinico

Diagnéstico
comentado en el
expediente clinico
Diagnéstico
comentado en el
expediente clinico
Diagnoéstico
comentado en el
expediente clinico
Antecedente
comentado en el
expediente clinico
Antecedente
comentado en el
expediente clinico
Diagnoéstico
comentado en el
expediente clinico

UNIDAD DE
MEDICION

Frecuencia

Afios

0 sin escolaridad
1 Primaria

2 Secundaria
3 Preparatoria
4 Licenciatura
5 Posgrado

0 Soltero

1 Unién libre
2 Casado

3 Divorciado
4 Viudo

0 Empleado

1 Desempleado

2 Jubilado-
pensionado

0 Ausencia

1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia
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Cirugia de
revascularizacié
n previa
Enfermedad
renal crénica

Hiperuricemia

Uso previo de
acido acetil
salicilico

Uso previo beta
bloqueador

Uso previo de
atorvastatina

Uso previo de
isosorbide

Uso previo de
anticoagulacion

Uso previo de
inhibidor de
enzima
convertidora de
angiotensina

Uso previo de
clopidogrel
Creatinina sérica
Nitrogeno ureico
sérico

Colesterol total
sérico

LDL sérico

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Continua

Continua

Continua

Diagnostico
comentado en el
expediente clinico
Diagnostico
comentado en el
expediente clinico
Diagnostico
comentado en el
expediente clinico
Uso comentado
de acido acetil
salicilico en el
expediente clinico
Uso comentado
de beta
bloqueador en el
expediente clinico
Uso comentado
de atorvastatina
en el expediente
clinico

Uso comentado
de isosorbide en
el expediente
clinico

Uso comentado
de
anticoagulacion
en el expediente
clinico

Uso comentado
de inhibidor de
enzima
convertidora de
angiotensina en el
expediente clinico
Uso comentado
de clopidogrel en
el expediente
clinico

Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia

1 Presencia.

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia
1 Presencia

0 Ausencia

1 Presencia

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

19



HDL sérico

Tiglicéridos
séricos

Leucocitos
séricos

Proteina C
reactiva
Acido Grico
sérico

Deshidrogenasa
Lactica sérica

Creatinin kinasa
sérica

Fraccién MB

Hemoglobina
sérica

Origen de
ingreso del
paciente

Sitio de puncion
para angiografia
coronaria

Lesion en tronco
de la coronaria
izquierda

Lesion en arteria
descendente
anterior

Lesién en arteria
circunfleja

Lesién en arteria
coronaria
derecha
Lesiones no
isquemicas

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Nominal

Categorica

Discreta

Discreta

Discreta

Discreta

Categorica

Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Documentado en
expediente clinico

Documentado en
expediente clinico

Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Nivel
documentado en
expediente clinico
Documentado en
el expediente
clinico

mg/dL

mg/dL
X103/yL
mg/dL

mg/dL

U/L

U/L

U/L

g/dL

0 Programado
1 Urgencias

0 Radial

1 Femoral

2 Crossover
Porcentaje de

obstruccion

Porcentaje de
obstruccion

Porcentaje de
obstruccion

Porcentaje de
obstruccion

0 Ectasias

1 Puente
muscular

2 Takotsubo

3 Placas

4 Aneurismas

5 Coartacion

6 Diseccion
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7 Fistula
coronario-

cameral

Fraccion de Cuantitativa = Discreta Documentado en = Porcentaje
expulsion de el expediente
ventriculo clinico
izquierdo
Cantidad de | Cuantitativa Discreta Documentado en = ml
medio de el expediente
contraste clinico
empleado
Presencia de | Cualitativa Nominal Presencia de 1 No
enfermedad lesiones 2 Si
coronaria angiograficament
trivascular e  significativas

(>70%) en 3 o

mas arterias

coronarias

XI. Andlisis estadistico.

Para el analisis estadistico se utilizo el software estadistico STATA
version 13 (STATACORP, College Station, TX). Las variables
cualitativas se describieron como frecuencias y porcentajes, mientras
que para su comparacion se realizé el andlisis bivariado con la prueba
de X2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del numero de
eventos recopilados. Las variables cuantitativas fueron expresadas
como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilar,
dependiendo de la existencia de normalidad de acuerdo con la prueba
de Shapiro-Wilk asi como de la distribucion evidenciada en
histogramas (Figura 1). Para la comparacion se realiz6 la prueba T de
Student, cuando se cumplieron los criterios de normalidad y con
Kruskall-Wallis cuando se trat6 de variables no paramétricas.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica univariado y un modelo
de regresion lineal multiple para la presencia de enfermedad coronaria
trivascular. Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa
cuando se obtuvo un valor p < 0.05.
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Figura 1. Ejemplo de prueba de normalidad por distribucion
evidenciada en histograma.
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Xll. Resultados

Se analizaron un total 131 expedientes, de los cuales 84
(64.12%) correspondieron a hombres y 47 (35.88%) fueron mujeres,
con rango de edad de 29 a 88 afios, media de 63.9+10.7 afios. Se
encontrd una prevalencia de enfermedad trivascular de 25.19%, siendo
mayor en hombres (76%) en comparacion con las mujeres (24%)
(Gréfica 1).

Gréfica 1. Distribucion por sexo en pacientes con diagnostico de
cardiopatia isquémica y ausencia de enfermedad trivascular, Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Enfermedad trivascular Enfermedad
trivascular
100
50 59

39
''H m
m Con enfermedad trivascular Hombres Mujeres

B Sin enfermedad trivascular M Presente M Ausente
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Caracteristicas socio-demograficas

El 3.17% de los pacientes no contaban con escolaridad, 22.2%
contaban con primaria, 23% contaban con secundaria, 17.4% contaban
con preparatoria, 30.9% contaban con licenciatura y Unicamente el
3.17% contaban con posgrado (Gréfica 2).

Graéfica 2. Descripcién de escolaridad de pacientes con diagndstico de
cardiopatia isquémica y ausencia de enfermedad trivascular, Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Escolaridad

30

25

20

3 I

Hombres Mujeres

Sin escolaridad 0 4
Primaria 19 9
Secundaria 19 10
Preparatoria 11 11
Licenciatura 27 12
Posgrado 3 1

B Sin escolaridad M Primaria Secundaria

Preparatoria M Licenciatura M Posgrado

El 7% se encontraba soltero, 7.8% union libre, 67% casado
7.8% divorciado y 10.16% viudo (Gréfica 3).
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Gréfica 3. Descripcion de estado civil de pacientes con diagnéstico de
cardiopatia isquémica y ausencia de enfermedad trivascular, Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Estado civil

70

60

50

40

30

20

10

0 JR— || [ | -
Hombres Mujeres

Soltero 1 4
Unidn libre 9 1
Casado 63 23
Divorciado 4 6

Viudo

M Soltero Union libre Casado Divorciado M Viudo

Del total de la poblacién, se encontr6 que 47.66% eran
empleados activos, de los cuales el 43% resultaron trivasculares, por
otro lado, 21% se encontraban desempleados siendo trivasculares
25%, y por ultimo el 31.25% eran jubilados o pensionados, siendo
trivasculares 31.25%, sin encontrarse diferencias significativas (p= 0.8)

El antecedente de historia familiar de enfermedad
cardiovascular fue positivo en el 31.25% de los pacientes portadores
de enfermedad trivascular en comparacion con pacientes trivasculares
sin antecedentes heredofamiliares (68.75%), sin encontrarse
diferencias significativas (p= 0.33). La descripcion total de los factores
de riesgo cardiovascular en los pacientes estudiados se muestra en la
grafica 4 mientras que el analisis por grupos se encuentra en la tabla
1.
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Gréfica 4. Descripcion de factores de riesgo de pacientes con
diagnéstico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Factores de riesgo cardiovascular

2

39

B DM 2

B HAS
Tabaquismo

H Alcoholismo

H Dislipidemia

B HFCV

mCIC

M Hiperuricemia

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con sospecha y diagnéstico de cardiopatia
isquémica, Hospital Regional Licenciado Adolfo Ldépez Mateos,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, 2015-2017.

Variable Total Con Sin
n (%) enfermedad enfermedad
trivascular trivascular
(n=33) (n=98)
n(%) n(%)
Sexo | Hombres 84(64.1) 25(75.8) 59(60.2)
Mujeres 47(35.9) 8(24.2) 39(39.8)
Escolaridad Sin escolaridad 4(3.2) 2(6.5) 2(2.1)
Primaria 28(22.2) 5(16.1) 23(24.2)
Secundaria 29(23) 5(16.1) 24(25.3)

25



Preparatoria 22(17.5) 7(22.6) 15(15.8)
Licenciatura 39(31) 11(35.5) 28(29.5)
Postgrado 4(3.2) 1(3.2) 3(3.2)
Estado civil Soltero 9(7) 1(3.1) 8(8.3)
Unién libre 10(7.8) 3(9.4) 7(7.3)
Casado 86(67.2) 24(75) 62(64.6)
Divorciado 10(7.8) 2(6.3) 8(8.3)
Viudo 13(10.2) 2(6.3) 11(11.5)
Ocupacion Empleado 61(47.7) 14(43.8) 47(49)
Desempleado 27(21.1) 8(25) 19(19.8)
Jubilado 40(21.2) 10(31.3) 30(31.3)
Origen del | Programado 44(33.6) 8(24.2) 36(26.7)
paciente Urgencias 87(66.4) 25(75.8) 62(63.3)
Antecedente familiar de infarto 32(24.8) 10(31.3) 22(22.7)
Tabaquismo 69(53.1) 23(71.9) 46(47)
Alcoholismo 14(10.8) 6(18.8) 8(8.2)
Diabetes mellitus tipo 2 65(49.6) 21(63.6) 44(44.9)
Hipertension arterial sistémica 85(64.9) 19(57.6) 66(67.4)
Cardiopatia isquémica 39(29.8) 13(39.4) 26(26.5)
Cirugia de revascularizacién previa 19(48.7) 8(61.5) 11(42.3)
Enfermedad renal crénica 4(3.1) 1(3) 3(3)
Hiperuricemia 2(1.5) 1(3) 1(1)
Dislipidemia 15(11.5) 3(9.1) 12(12.2)
Choque cardiogénico 10(7.6) 3(9.1) 7(7.1)
Valvulopatia concomitante 4(3.1) 0(0) 4(4.1)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Mediana(RIC) Mediana Mediana
(RIC) (RIC)
Edad (afios) 63.9+£10.72 65.75+7.7 63.2+11.53
Fraccion de eyeccion del ventriculo | 55(45-61) 45(35-50) 60(50-65)
izquierdo (%)

El tratamiento previo al ingreso de los pacientes, se muestra
en la tabla 2, mientras que sus estudios paraclinicos iniciales se
encuentran en la tabla 3.
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Tabla 2. Tratamiento establecido previo al ingreso en pacientes con
sospecha y diagndstico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Variable Total Con Sin P
n (%) enfermedad enfermedad

trivascular trivascular

(n=33) (n=98)

n(%) n(%)
Tratamiento con &cido acetilsalicilico 40(30.5) | 9(27.3) 31(31.6) 0.63
Tratamiento con betabloqueador 37(28.2) | 9(27.3) 28(28.6) 0.88
Tratamiento con atorvastatina 37(28.2) | 6(18.2) 31(31.6) 0.13
Tratamiento con isosorbide 12(9.2) 5(15.2) 7(7.1) 0.16
Tratamiento anticoagulante 1(0.8) 0(0) 1(1) 0.74
Tratamiento con inhibidor de la enzima | 36(27.5) | 11(33.3) 25(25.5) 0.38
convertidora de angiotensina Il
Tratamiento con clopidogrel 22(16.8) | 8(24.2) 14(14.3) 0.18

Tabla 3. Laboratorios de ingreso en pacientes con sospecha y
diagnéstico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Variable Total Con Sin enfermedad | p
enfermedad trivascular
trivascular

Mediana Mediana (RIC)

(RIC) Mediana (RIC)
Creatinina (mg/dl) 0.9(0.8-1.1) 1(0.8-1.2) 0.89(0.8-1.08) 0.11
Nitrobgeno ureico en | 18(14.3-22) 19(12-23.4) 18(15-22) 1
suero (mg/dl)
Colesterol total 137(117-165) | 130(123-143) 137(117-166) 0.41
LDL 73.4(42.3- 75(43.6-79) 73(41-86.2) 0.96

83.5)
HDL 38(32-46) 35(32-47) 40(31-46) 0.85
Triglicéridos 130(100-165) | 130(117-170) 125(99-163) 0.46
Hemoglobina (g/L) 14.4(13.2- 14(12-15.3) 14.6(13.4-15.8) | 0.05

15.7)
Leucocitos 7.9(6.3-10.8) | 7.9(6.2-9.9) 7.9(6.3-11) 0.62
Proteina C reactiva 6.1(1.3-12.2) 3.6(1.7-9.7) 7.6(1.1-12.6) 0.71
Acido trico 4.7(3.8-5.5) 5.6(5.1-6.2) 4.6(3.6-5.5) 0.02
Deshidrogenasa 395(318-622) | 399(314-618) 395(318-689) 0.83
lactica
Creatinin kinasa 164(95-456) | 248(97-993) 158(92-330) 0.34
CK-MB 23(16.3-61) 26(19-50) 22(16-62) 0.57
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Del total de cateterismos realizados (n=131), 100 (76.34%)
tuvieron lesiones coronarias significativas, mientras que 31 (23.66%)
no las tuvieron, lo cual es importante tener en mente, ya que se puede
tratar de otras patologias responsables de dolor toracico, como, por
ejemplo: ectasias, fistula coronario-cameral, coartacion y puente
muscular. (Tabla 4 y 5)

Tabla 4. Caracteristicas y hallazgos del procedimiento angiografico en
pacientes con sospecha y diagnéstico de cardiopatia isquémica,
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-
2017.

Variable Total Con Sin p
n (%) enfermedad | enfermedad
trivascular trivascular
(n=33) (n=98)
n(%) n(%)
Tipo de puncién Radial 84(64.1) 23(69.7) 61(62.2) 0.19
Femoral 38(29) 10(30.3) 28(28.6)
Crossover 9(6.9) 0(0) 9(9.2)
Otras lesiones Ectasia 25(73.5) 5(71.4) 20(74.1) 0.46
Puente 5(14.7) 1(14.3) 4(14.8)
muscular
Placas 1(2.9) 0(0) 1(3.7)
Coartacion 1(2.9) 0(0) 1(3.7)
Diseccion 1(2.9) 1(14.3) 0(0)
Fistula 1(2.9) 0(0) 1(3.7)
coronario-
cameral
Medio de contraste Cantidad 150(80- 150(100- 150(80- 0.13
(ml) 230) 300) 210)

Tabla 5. Porcentajes de las lesiones angiograficas en pacientes con
sospecha y diagnostico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Variable Total Con Sin enfermedad | p*
enfermedad trivascular
trivascular
Mediana Mediana (RIC)
(RIC) Mediana (RIC)
NUmero de lesiones | 2(1-4) 5(4-6) 2(0-3) 0.00
% de oclusién del | 0(0-0) 0(0-50) 0(0-0) 0.00
tronco de la arteria
coronaria izquierda
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% de oclusion de la | 60(0-90) 80(70-95) 30(0-80) 0.00
arteria descendente
anterior

% de oclusion de la | 0(0-70) 80(60-90) 0(0-0) 0.00
arteria circunfleja

% de oclusion de la | 50(0-90) 80(70-95) 0(0-80) 0.00
arteria coronaria

derecha

*Prueba de Willcoxon

Con respecto al origen del paciente, del servicio de urgencias
fueron 87 (62 (71.26%) hombres y 25 (28.74%) mujeres, los cuales
ingresaron con diagnostico de sindrome coronario agudo con o sin
elevacion del segmento ST asi como angina inestable de alto riesgo.
Del total de pacientes que fueron sometidos a coronariografia, los
provenientes de consulta externa fueron 44 (22 (50%) hombres y 22
(50%) mujeres), con diagnéstico de angina estable o inestable de bajo
riesgo).

En el reporte de ventriculografia, la FEVI mas baja que se
reportd fue de 15%, mientras que la mas alta fue de 79%, con una
mediana de 55%. La cantidad minima de medio de contraste utilizada
durante el cateterismo fue de 43 ml, la maxima fue de 550 ml, con una
mediana de 150 ml. (Tabla 4)

En cuanto a los estudios paraclinicos, la creatinina no presenté
una distribucién normal, por lo que su mediana fue de 0.9mg/dL, con
valor minimo de 05.mg/dL y valor maximo de 6.82mg/dL; el nitrégeno
ureico en suero presenté una mediana de 18mg/dL, con valor minimo
de 9mg/dL y valor mdximo de 60mg/dL. (Tabla 3)

En el analisis de medianas para el recuento leucocitario no se
encontraron diferencias entre los pacientes que presentaron
enfermedad coronaria trivascular y los que no la tuvieron, sin
significancia estadistica (p=0.62). (Tabla 3)

En el modelo de regresion logistica univariado se encontré que
el principal determinante de la aparicion de enfermedad coronaria
trivascular fue el tabaquismo (OR 2.88, IC 1.21-6.87). Ademas, se pudo
evidenciar el papel tan importante que representa el padecer diabetes
mellitus tipo 2, ya que se encontrd con tendencia a aumentar el riesgo
de enfermedad trivascular sin embargo, no se encontrd significancia
estadistica (OR 2.14, p= 0.06). Por ultimo, podemos establecer que de
igual manera hay tendencias hacia una mayor frecuencia en la
aparicion de enfermedad coronaria trivascular con el alcoholismo,
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antecedente de cardiopatia isquémica, antecedente heredofamiliar de
enfermedad coronaria, asi como la hiperuricemia. (Tabla 6)

Tabla 6. Modelo de regresién logistica univariado para la prediccion de
enfermedad coronaria trivascular en pacientes con sospecha y
diagnéstico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Variable OR ES p IC 95%
Edad 1.02 0.01 | 0.25 | 0.98-1.06
Tabaquismo 2.88 1.27 | 0.01 | 1.21-6.87
Historia familiar de enfermedad cardiovascular 1.54 0.70 | 0.33 | 0.63-3.75
Alcoholismo 2.59 151 | 0.10 | 0.82-8.15
Diabetes mellitus 2.14 0.89 | 0.06 | 0.95-4.84
Hipertension arterial sistémica 0.65 0.27 | 0.31 | 0.29-1.47
Antecedente de cardiopatia isquémica 1.8 0.76 | 0.16 | 0.78-4.12
Enfermedad renal crénica 0.98 1.16 | 0.99 | 0.09-9.85
Hiperuricemia 3.03 4.33 | 0.43 | 0.18-49.87
Dislipidemia 0.71 0.48 | 0.62 | 0.23-0.52

En el modelo de regresion lineal multiple se encontré que los
valores predictores de enfermedad trivascular fueron el aumento en la
creatinina al ingreso, el valor de hemoglobina, niveles de acido Urico,
afeccion del tronco de la coronaria izquierda y la disminucion de la
fraccion de eyeccioén. (Tabla 7, figuras 2-5)

Tabla 7. Modelo de regresion lineal multiple para la prediccion de
enfermedad coronaria trivascular en pacientes con sospecha y
diagndstico de cardiopatia isquémica, Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, 2015-2017.

Variable B ES p IC 95%
Creatinina (mg/dl) 0.07 0.04 0.05 | 0-0.15
Hemoglobina (g/dL) -0.04 0.01 0.01 | -0-08-0.00
Acido trico (mg/dL) 0.08 0.04 0.05 | 0-0.17
Afeccion del tronco de la coronaria izquierda 0.01 0.00 0.00 | 0.00-0.01
Afeccién de la descendente anterior 0.003 0.00 0.00 | 0.00-0.005
Afeccion de la circunfleja 0.006 0.00 0.00 | 0.00-0.008
Afeccion de la coronaria derecha 0.003 0.00 0.00 | 0.002-
0.005
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo -0.01 0.00 0.00 | -0.02—
0.00
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Figura 2. Tendencia del coeficiente B en el modelo de regresion lineal
entre el porcentaje de afeccion del tronco de la coronaria izquierda y
enfermedad trivascular.
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Figura 3. Tendencia del coeficiente B en el modelo de regresién lineal
entre el porcentaje de afecciébn de la descendente anterior y
enfermedad trivascular.
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Figura 4. Tendencia del coeficiente B en el modelo de regresion lineal

entre el porcentaje de afeccion de la circunfleja y enfermedad
trivascular.
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Figura 5. Tendencia del coeficiente B en el modelo de regresién lineal

entre el porcentaje de afeccion de la coronaria derecha y enfermedad
trivascular.
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X111, Discusién

La transicién epidemiolégica ha traido consigo cambios en los
estilos de vida de la poblacion, lo que ha contribuido al incremento de
algunos factores de riesgo asociados a aterosclerosis coronaria, tales
como hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo,
hipercolesterolemia, obesidad y sedentarismo.# En el caso de nuestro
estudio, estos factores de riesgo estuvieron presentes en los pacientes.

El Programa Nacional de Reduccion de la Mortalidad por
Infarto Agudo al Miocardio (PREMIA), reporté que el 40% de las
personas con riesgo de infarto tenia entre 30 y 49 afios y el 43% entre
50 y 64 afios. La mayoria de los participantes estaban casados o en
unioén libre, con escolaridad maxima primaria y secundaria; la mayoria
de los hombres trabajaba por cuenta propia o estaba empleado,
mientras que el 60% de las mujeres entrevistadas eran amas de casa.
El 56% padecia alguna enfermedad crénica, mientras que en nuestro
estudio el 50% tuvo DM2, 65% hipertension arterial, 53% con
antecedente de tabaquismo, y Unicamente el 11.45% se conocia con
diagnédstico de dislipidemia. En el reporte previo de PREMIA, las
mujeres entrevistadas tenian con mayor frecuencia enfermedades que
aumentan el riesgo de IAM. Prueba de esto la constituye que el
porcentaje de hipertension fue mayor entre mujeres (45%) que entre
hombres (29%), mientras que en nuestro estudio se reporté de forma
diferente, siendo mayor el porcentaje en hombres (60%) en
comparacioén con las mujeres (40%). La mayoria de los pacientes no
fumaba, pero el 62% fumé en el pasado,® en el caso de nuestro estudio,
el 53% presentaba antecedente positivo para tabaquismo en el pasado
0 actualmente.

Se ha descrito que los pacientes con diabetes mellitus tienen
un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular que la poblacion general.
Se cree que este aumento del riesgo estd relacionado con la
aterosclerosis coronaria acelerada, una mayor frecuencia de
complicaciones de la enfermedad coronaria, incluido el infarto de
miocardio, asi como una mayor probabilidad de mortalidad como
resultado de esas complicaciones. En 2001, el 5% de la poblacion
padecia diabetes mellitus, y el 13-25% de este grupo de pacientes se
sometia a revascularizacion coronaria.'!

En la cohorte japonesa “CREDO Kyoto PCI/CABG registry
cohort-2”, se reportd una prevalencia del 50% de en pacientes
diabéticos reportados con enfermedad trivascular, en el caso de
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nuestro estudio el 32% de los pacientes con enfermedad trivascular
padecian diabetes mellitus tipo 2.2°

Cabe sefialar que datos derivados del estudio conocido como
Pooling Project muestran un incremento en la incidencia de
enfermedad coronaria en relacién al consumo diario de cigarrillos. Por
otra parte, en el estudio de mortalidad relacionada con el tabaco entre
médicos britanicos (50 afios de observacién) se aprecié un incremento
importante de la mortalidad por cardiopatia isquémica y por evento
vascular cerebral. Para la cardiopatia isquémica, hay un incremento de
6.19 a 10.01 muertes por 1,000 pacientes fumadores y para el evento
vascular cerebral el incremento es de 2.75 a 4.32 muertes por 1,000
pacientes. Entre 1970 y 1990, las tasas de mortalidad de las
enfermedades relacionadas al tabaco aumentaron considerablemente,
teniendo que la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria aumento
288%.5

Aun cuando la tasa de mortalidad es mayor en mujeres que en
hombres, la incidencia de casos del IAM y muertes por esta
enfermedad es mayor en hombres, casi a cualquier edad,® asi como se
evidencié en nuestro estudio, resultando el 30% de los trivasculares de
sexo masculino.

Se sabe que la prevalencia de hipercolesterolemia en México
es del 43.6%, mientras que la de hipertrigliceridemia es de 31.5%.7 En
nuestro estudio, el perfil de lipidos tuvo las siguientes medianas:
colesterol total 137 mg/dL, triglicéridos 130 mg/dL, con valor maximo y
minimo de 55 mg/dL y 338 mg/dL, respectivamente. Respecto a las
lipoproteinas de baja densidad se evidencid una mediana de 73.4
mg/dL, con un valor maximo de 150 mg/dL y finalmente una mediana
de 38 mg/dL de lipoproteinas de alta densidad, con valor maximo de
86.4 mg/dL.

Entre todas las lesiones de las arterias coronarias, las lesiones
del tronco comun de la coronaria izquierda son las de mayor tasa de
complicaciones y peor pronéstico, principalmente debido a la gran
extension de miocardio que afecta. En los casos no tratados, el
pronéstico descrito ha sido malo, con una supervivencia de 3% a tres
afios, como sucede en la enfermedad de tres vasos o enfermedad
trivascular. Las lesiones del tronco comdn de la coronaria izquierda se
encuentran aproximadamente en 6% de las angiografias coronarias
diagnésticas y en 30% de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente.®0 En nuestro estudio se obtuvo una prevalencia de
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afectacion del tronco de la coronaria izquierda del 8.4%, con mayor
afectacion el sexo masculino (9.6%), sin significancia estadistica

(p=0.3).

La leucocitosis también ha sido implicada como predictor de
mortalidad a los 30 dias y 1 afio, demostrandose en un estudio, que la
mortalidad postinfarto a los 30 dias (5.9% vs 3.1%, p=0.048 ) y a 1 afio
(9.2 vs 5.1% , p= 0.022) fue mas alta cuando la cuenta leucocitaria
total era mayor a 10,000/uL, siendo considerada como predictor
independiente de mortalidad a 1 afio (HR 1.086, IC 95% 1.034-1.140,
p= 0.001). 2223

En un estudio realizado por Yamamoto et al, se estudiaron
pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria, a los cuales
se les realiz6 angiografia coronaria y fueron catalogados dependiendo
de cuales presentaron una estenosis arterial coronaria aterosclerética
275%. La cuenta total de leucocitos y de neutrofilos tuvo tendencia a
ser mas alta en pacientes con enfermedad multivaso comparada con
los de Unico vaso, sin embargo, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (5500 [4400-6400] vs 5700 [4700-
6900], p=0.06, y 3256.2 [2553.6-4012.8] vs 3337.7 [2627.2-4253.4],
p=0.06, respectivamente)?4. En nuestra poblacion se encontraron
datos semejantes, ya que en el andlisis bivariado no existieron
diferencias estadisticamente significativas en el recuento de leucocitos
y la presencia de enfermedad coronaria trivascular, dado que en la
mayoria de pacientes el recuento estuvo dentro de parametros
normales.

El tiempo entre el inicio de los sintomas y la atencion médica
determina el prondstico de la enfermedad. El modelo de la prevencion
de las tres demoras ilustra la necesidad de otorgar el tratamiento
oportuno. La primera demora ocurre cuando la persona que sufre el
IAM desconoce los sintomas y no solicita o tarda en solicitar (mas de 5
horas) atencién médica. El 50% de los pacientes con IAM fallecen
antes de recibir atencion médica oportunamente. El retraso de la
busqueda de atencion —tiempo prehospitalario— es determinante del
prondstico. La segunda demora ocurre entre el primer contacto médico
y el diagndstico. Hasta 80% de pacientes con IAM son valorados por
médicos que fallan en la evaluacién del paciente, por falta de
capacitacibn y  recursos diagnésticos  (disponibilidad  de
electrocardiografo y capacidad para interpretar el electrocardiograma).
En condiciones Optimas, el intervalo desde el primer contacto médico
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hasta el diagnéstico no debe ser mayor a 10 minutos. La tercera
demora ocurre entre el diagndstico y el inicio del tratamiento
especializado (principalmente la revascularizacién), siendo este
retraso hasta de siete horas. El inicio del tratamiento debe llevarse a
cabo en un tiempo inferior a 30 minutos para la trombdlisis y 90 minutos
para la angioplastia primaria.®

Hasta el 70% de los episodios de isquemia miocardica en
pacientes con enfermedad coronaria puede ser asintomatico; para el
infarto agudo de miocardio, la incidencia de eventos indoloros se
estima en 30%. La isquemia silenciosa a menudo coexiste con la
isquemia dolorosa en el mismo paciente, y la evidencia sugiere que no
existe una correlacion entre el grado de dolor y la gravedad de la
isquemia. La mayor incidencia en diabéticos implica neuropatia
periférica en el proceso.®

La enfermedad coronaria multivaso es un predictor de
episodios cardiovasculares en pacientes con sindrome coronario
agudo, se realice o no revascularizacion completa, cuando se compara
con pacientes con enfermedad de un solo vaso.'4

En el estudio realizado por Arroyo et al, se reporté que el 76%
de los pacientes masculinos presentaban antecedente de tabaquismo,
en comparacion con las mujeres, Unicamente 44% (p = 0.003)?°, asi
como en nuestro estudio, el 69% de los hombres contaba con
antecedente de tabaquismo en comparacion con el 26% de las mujeres
(p=0.00). Con respecto a la FEVI, el 51% de los pacientes del estudio
de Arroyo et al presentd disminucién de la misma, mientras que en
nuestro estudio la prevalencia fue de 10%.

La hipertension arterial es uno de los problemas de salud més
frecuentemente observados en la poblacion mexicana. Su prevalencia
como factor de riesgo cardiovascular en individuos mayores de 20 afios
en Meéxico, es del 30.05%. Logrando una prevencion eficaz, un
diagndstico temprano y/o las metas terapéuticas, se podria prevenir
aproximadamente el 20% de la mortalidad coronaria y el 24% de la
cerebrovascular. Con respecto a la diabetes mellitus, el efecto que
tiene como factor de riesgo en la enfermedad y mortalidad
cardiovascular es 2-8 veces mas en aquellas personas que la padecen.
Su prevalencia como factor de riesgo cardiovascular en individuos
mayores de 20 afios en México, es de 10.9%.7
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La descripcion de la situacion actual informa acerca de la
situacion de la mortalidad por IAM evidencia la brecha en los resultados
en salud entre México y los demés paises miembros de la OCDE;
ademas, confirma la necesidad de analizar con precision la situacion
epidemiolégica, y la magnitud de la distancia entre la demanda y oferta
de servicios para la atenciéon de este padecimiento, cuyo costo
econdmico también se debe estimar con precisién como parte de las
acciones para fortalecer la capacidad de respuesta de la Secretaria de
Salud.®

En México se ha observado que la atencion oportuna y
adecuada del sindrome coronario agudo tiene un impacto importante
en la letalidad. La ventaja relativa de la poblacién amparada por el
IMSS o0 ISSSTE en cuanto a la disponibilidad y accesibilidad a los
servicios médicos, pudiera explicar un comportamiento diferente al
resto de la poblacién en México sin acceso a la seguridad social, en la
tendencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica. 2

Con relacién a la atencion oportuna y calidad del servicio, en
2015, el 20.9% de las personas que fallecieron por IAM a nivel nacional
no recibieron atencién médica, mientras que la tasa de mortalidad
hospitalaria fue de 23.4% en 2014. En las instituciones de la Secretaria
de Salud muere 1 de cada 4 pacientes por IAM. Esta tasa de mortalidad
hospitalaria es mayor al promedio nacional y mayor a lo reportado
internacionalmente. Recientemente, el IMSS sefialé que su programa
Cadigo Infarto redujo la tasa de mortalidad hospitalaria de 26% a 12%
en un periodo de 16 meses en los hospitales donde este programa se
implemento.5

XIV. Limitaciones del estudio

Ya que el estudio fue de tipo transversal, no es posible realizar
una validacién externa de los resultados obtenidos ademas de su
extrapolacién a otras poblaciones. Por otra parte, se tuvieron varias
limitaciones con la obtencién de los expedientes, ya que, de 909,
solamente se pudieron obtener 131 debido a dificultades
administrativas. Ademds, es importante mencionar el sesgo de
seleccion debido a que el centro hospitalario en donde se realiz6 el
estudio es de tercer nivel y muchos de estos pacientes pueden tener
desenlaces cardiovasculares fatales en el primer y segundo nivel de
atencion.
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Por dltimo, debemos reconocer otras limitaciones como:
ausencia de reporte de indice de masa corporal, indice brazo-tobillo,
ausencia de clasificacion SYNTAX, valoraciéon de habitos higiénico-
dietéticos.

XV. Propuestas de valoracion del paciente con isquemia
cardiaca aguda y/o crénica

1. Fomentar el cese del habito tabaquico, ya que, como se pudo
observar en el modelo de correlacion, presenta un gran peso
como factor de riesgo para enfermedad trivascular.

2. Estudio de vasos carotideos en pacientes con enfermedad
trivascular

3. Ecocardiograma estricto a todo paciente que haya presentado
sindrome coronario previo a egreso médico.

4. Procesamiento de PCR por laboratorio de urgencias, ya que
los valores plasmaticos elevados de proteina C reactiva (PCR),
son expresion de estado inflamatorio y se han correlacionado
con una mayor tasa de episodios cardiovasculares en
pacientes sin cardiopatia isquémica previa y con mayor
recurrencia de episodios isquémicos tras un sindrome
coronario agudo.

XVI. Conclusiones

Se encontré una prevalencia de enfermedad trivascular en el
25.19% de la poblacion estudiada. Los factores de riesgo asociados su
presencia fueron tabaquismo, edad, nivel de creatinina, disminucién de
hemoglobina y afeccion del tronco de la coronaria izquierda. La
enfermedad trivascular constituye el desenlace final del proceso
ateroesclerdtico, por lo que es necesario establecer politicas de salud
en las instituciones encaminadas a la prevencion primaria y a la
prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica en la poblacién
derechohabiente, para disminuir la incidencia de la enfermedad, abatir
la mortalidad y acelerar la tendencia descendente como se ha logrado
en otros paises.
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