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Introducción 
 

La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de mortalidad y unas de las principales 

causas de morbilidad a nivel mundial a pesar del avance en manejo, tanto médico como la 

revascularización ya sea percutánea o quirúrgica. En un gran porcentaje de los pacientes con 

cardiopatía isquemia podemos encontrar enfermedad multivascular. Esta última en general 

es definida en base a los criterios de cada estudio, pero se suele tratar de enfermedad 

significativa (oclusión igual o mayor a 70% en todos los vasos principales o >50% en la arteria 

del tronco, o significativas por pruebas fisiológicas o imagen intravascular) en más de una 

arteria de diámetro importante (>2-2.5 mm) o lesiones intermedias con FFR de 0.8 o menos 

o valoradas por imagen intravascular. A pesar de los avances en el intervencionismo 

percutáneo y los estudios de imagen multimodal, no existen predictores no invasivos que nos 

puedan hablar del número de vasos con lesiones coronarias significativas (específicamente 

predictores de enfermedad multivaso). Y si bien existe una clasificación de lesiones 

coronarias y el porcentaje de éxito del tratamiento percutáneo, no existe un score que nos 

permita predecir previo a la coronariografía la probabilidad de enfrentarnos ante una 

enfermedad multivaso y anatomía compleja. 

 

 

Marco Teórico 

 

La enfermedad coronaria multivascular se trata de enfermedad arterial coronaria con lesiones 

obstructivas de ≥ 70% del diámetro intraluminal de la misma en más de una arteria coronaria 

explorada, tomando en cuenta mediciones de ≥ 50% para el tronco coronario izquierdo. El 

Syntax Score es una puntuación de las lesiones > 50% de estenosis en vasos de diámetro > 

1.5 mm. Al realizar una comparación de los eventos en base a los scores de complejidad 

intermedio (23-32 con 37.9% de eventos en PCI vs 22.6% de eventos en CABG p=0.0008) y 

alto (≥33 con 41.9 vs 24.1% p=0.0005) se encontró un beneficio a 5 años con 

revascularización quirúrgica, lo cual no se encontró en scores bajos (≤22 con 33.3 vs 26.8% 

p=0.21). Por lo anterior en pacientes multivasculares con anatomías complejas, disfunción 

sistólica y diabetes, la estrategia preferida suele ser la revascularización quirúrgica.
31

 

 

Sin embargo, existen muy pocos predictores de riesgo del número de lesiones o de anatomía 

coronaria compleja, y los que existen: o predicen un desenlace, ya sea favorable o 

desfavorable posterior a la intervención percutánea, o se realizan de forma invasiva 

sometiendo a un riesgo añadido al paciente.  

 

 

PREDICTORES 

 

En individuos sin enfermedad cardiovascular conocida, la inclusión de CV GRS 

(Cardiovascular Genetic Risk Score) en una herramienta clínica y un CAD GRS establecido 



no mejora la estratificación del riesgo de CAD (Coronary Artery Disease) o MACE (Mayor 

Adverse Cardiovascular Events). 
27 

 

Los scores estiman el riesgo basado en la distribución del factor de riesgo en una población, 

mientras que el score de calcio coronario (SCC o CS) es un marcador directo de 

aterosclerosis coronaria y un signo precoz de enfermedad coronaria. Múltiples estudios 

prospectivos observacionales han demostrado que es un fuerte predictor de eventos y que 

re-estratifica a los pacientes, por lo que puede determinar modificaciones en la conducta 

terapéutica. 
8 

 

Se ha demostrado que el valor predictivo independiente del CS, y la asociación entre el CS y 

el Score de Framingham [FRS] (predictor conocido que evalúa la probabilidad de ocurrencia 

de eventos cardiacos, teniendo en cuenta variables relacionadas con el desarrollo de la 

arteriosclerosis) están relacionados de manera directa y proporcional.  

 

Un puntaje elevado de CS es un predictor de alto riesgo en el grupo de pacientes que fueron 

definidos como de riesgo intermedio-alto según el FRS (score > 10 % (p < 0,001)).  

 

En pacientes con FRS de riesgo intermedio y con CS >400 se esperan encontrar tasas de 

ocurrencia de eventos elevadas, de tal modo que los mismos pueden ser considerados como 

pacientes en una situación de riesgo y predictor de la magnitud de los depósitos de calcio en 

las arterias coronarias obtenidos a través la TCHM (tomografía computarizada helicoidal 

multicorte) como reflejo indirecto de la “carga” aterosclerótica global.
9
 

 

Por ejemplificar otros tipos de predictores como el PCE (Pooled Cohort Equations por sus 

siglas en inglés) predice el riesgo a 10 años de eventos cardiovasculares ateroscleróticos, y 

el puntaje de riesgo MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) predice el riesgo de CAD. 

Se recomienda por guías actuales su uso para la evaluación inicial del riesgo y usar el CS 

para una evaluación adicional del riesgo en un amplio grupo de riesgo limitrofe e intermedio.
27

 

 

Actualmente existen nuevas puntuaciones como la puntuación ASLA (CT Angiographic Index 

to Predict Functionally Significant Coronary Stenoses in Lesions with Intermediate Severity-

Diagnostic Accuracy), que tiene en cuenta el área de estenosis derivada de la TC, la longitud 

de la lesión y la puntuación APPROACH (Alberta Provincial Project for Outcome Assessment 

in Coronary Heart Disease). Este índice permite identificar los índices coronarios de 

tomografía computarizada (TC) asociados de forma independiente con una reserva fraccional 

de flujo (FFR) de 0,8 o menos, obtener una puntuación que combine los índices de TC más 

predictivos de una FFR de 0,8 o menos. Concluyendo que puede mejorar convenientemente 

la predicción, más allá de los índices individuales, de lesiones coronarias intermedias 

funcionalmente significativas
30

 

 

 



PUNTUACIONES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (SCORE)
10

 

 

Incluso la evaluación no invasiva del índice de calcificación coronaria mediante TCHM puede 

predecir la necesidad de una aterectomía rotacional (AR) electiva durante la intervención 

coronaria percutánea. Actualmente existe un nuevo parámetro, el índice CAC-Cre, el cual fue 

útil para predecir la necesidad de aterectomía rotacional (AR). En estos estudios se concluyó 

que el análisis de la calcificación de las arterias coronarias mediante la puntuación de 

Agatston mejora la evaluación no invasiva de las placas coronarias complejas antes de la 

intervención coronaria percutánea. La puntuación de Agatston por lesión, la creatinina sérica 

y el índice CAC-Cre son parámetros útiles para predecir la necesidad de una AR electiva 

durante la intervención coronaria percutánea.
10

 

 

Por lo descrito anteriormente, predictores de dichas lesiones y su complejidad únicamente 

han sido realizadas con los scores e índices mencionados los cuales son invasivos. Siendo 

necesario el apoyo en las puntuaciones de riesgo.  

 

Ecuaciones bien conocidas son la puntuación de riesgo de Framingham (FRS) desarrollada 

en 1976,  la evaluación sistemática del riesgo coronario (SCORE) en Europa, los algoritmos 

de riesgo cardiovascular QRESEARCH (QRISK1 y QRISK2) en el Reino Unido, Ecuaciones 

de cohorte (PCE) informadas en la guía del Colegio Americano de Cardiología/Asociación 

Americana del Corazón y el sistema de puntuación publicado más recientemente para la 

predicción del riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica en China (China-PAR) 26 

 

De las puntuaciones de riesgo, la predicción del riesgo de enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica en China (China-PAR) ha demostrado una relación significativa entre China-

PAR y GS [Gensini score ] ( r = 0,266, P <0,001). En el análisis de la curva característica 

operativa del receptor, los valores de corte de China-PAR para predecir la presencia y la 

gravedad de la EAC fueron del 7,55 % con una sensibilidad del 55,8 % y una especificidad 

del 71,8 %[área bajo la curva (AUC) = 0,693, intervalo de confianza del 95 %: 0,681 a 0,706, 

P < 0,00. 
26

 

 

 

El proyecto China-PAR es el primer estudio en desarrollar y validar ecuaciones de predicción 

de riesgo de 10 años para CVD utilizando datos de cuatro cohortes chinas contemporáneas. 

Sin embargo, el mismo estudio considera que es posible que sea necesario mejorar el poder 

predictivo del sistema de puntuación China-PAR mediante la integración de otras variables. 

 

El sistema de puntuación China-PAR es aplicable en la estimación tanto de la presencia como 

de la gravedad de la CAD, además de su papel en la predicción de eventos 

cardiovasculares.
26 

 
Los parámetros que utiliza el sistema son: sexo, edad, Presión sistólica, TC (colesterol total), 

HDL-C, WC (wrist curcunference o circunferencia de muñeca), tabaquismo actual, 

antecedentes de diabetes, región geográfica, urbanización, tratamiento de hipertensión y 

antecedentes familiares de ASCVD. Los cuales son parámetros no invasivos facilmente 



obtenibles, donde las puntuaciones de riesgo de ECV a 10 años se clasifican en tres 

categorías: < 5 % como riesgo bajo, 5 %-10 % como riesgo moderado y ≥ 10 % como riesgo 

alto. Sin embargo, no mencionan parámetros metabólicos los cuales inciden en el riesgo 

cardiovascular así como en probables lesiones coronarias y su complejidad. 

 

En cuanto al perfil metabólico, los valores del perfil tiroideo, hemoglobina glucosilada y perfil 

de lípidos pueden ser herramientas útiles como factores independientes, así como factores 

de riesgo dentro de sus antecedentes como es el caso del  tabaquismo: 

 
TIROIDES 

 
Existen estudios cuyo objetivo fue definir la prevalencia de disfunción tiroidea en el síndrome 

coronario agudo (SCA)  reportando que 76,7% de los pacientes ingresados con enfermedad 

coronaria aguda (infarto de miocardio con elevación del segmento ST e infarto de miocardio 

sin elevación del segmento ST) y angina inestable presentaban eutiroidismo. El 23,3% de los 

pacientes con enfermedad coronaria presentaron disfunción tiroidea. Sin embargo, no hubo 

diferencia entre los distintos tipos de síndrome coronario. 13 En otro estudio en King 

Abdulaziz Medical City (KAMC-R), se recopilaron datos sobre 412 pacientes adultos con 

hipotiroidismo sus características basales y factores de riesgo relacionados con CAD e 

hipotiroidismo. La media de TSH fue significativamente mayor en pacientes con CAD que en 

pacientes sin CAD antes y en el momento del diagnóstico de CAD ( P < 0,001).  Y se reportó 

que por cada aumento de 1mIU/L en el nivel de TSH, las probabilidades de desarrollar CAD 

aumentaron significativamente en un 4,8% ( P = 0,014).14 Concluyeron que la prevalencia de 

CAD en pacientes hipotiroideos fue mayor que en la población general. El nivel de TSH se asoció 

significativamente con CAD. El sexo masculino (riesgo 3,13 veces mayor), la edad avanzada (edad ≥70 

años tenían una razón de probabilidad de 36,60 (IC 95 %: 4,33–309,26, P = 0,001), el tabaquismo, 

la hipertensión, los antecedentes familiares de CAD asociadas al nivel alto de TSH 

aumentaron la probabilidad de desarrollar CAD (Valor 8,04±9,34). 14 

 
Agregado a lo mencionado, existen estudios  (como los publicados en la Japanese College 

of Cardiology) cuyo objetivo fue analizar la severidad de las lesiones arteriales coronarias y 

el pronóstico de pacientes con disfunción tiroidea ingresados para angiografía coronaria 

(CAG). 

 

Se demostró que la prevalencia de cardiopatía coronaria subdivididos en grupos con 

síndrome de T3 bajo y el grupo con hipotiroidismo fue significativamente mayor que en el 

grupo eutiroideo (p < 0,001 y p = 0,004, respectivamente). De igual manera la gravedad de 

las lesiones de las arterias coronarias en el grupo con síndrome de T3 bajo y el grupo con 

hipotiroidismo fue significativamente mayor que en el grupo eutiroideo (todos p < 0,001). 15 

 
Se concluyó que la incidencia del MACE (muerte por todas las causas, infarto de miocardio 

no fatal y revascularización coronaria) fue significativamente mayor en el grupo con síndrome 



de T3 baja y el grupo con hipotiroidismo en comparación con la del grupo eutiroideo (todos p 

< 0,001). 

 

 

LÍPIDOS 

 
Es conocido que el perfil de lípidos (Colesterol, Trigliceridos, HDL, VLD y LDL) se asocia con 

el riesgo de resultados cardiovasculares adversos importantes en pacientes con enfermedad 

coronaria (CHD)
16 

 
Diversos estudios sugieren que las variables del perfil de lípidos podrían predecir los 

principales resultados cardiovasculares y la mortalidad por todas las causas en pacientes con 

cardiopatía coronaria. En estudios en el Centro Médico King Hussein, Amman, Jordania se 

realizó con el objetivo de valorar el perfil de lípidos e identificar y estratificar los factores de 

riesgo en pacientes diabéticos y no diabéticos con enfermedad arterial coronaria 

comprobada. 
17

 

 

Se concluyó que los pacientes jordanos con CAD tienen niveles más altos de colesterol, LDL-

C, triglicéridos y niveles más bajos de HDL-C que el grupo de control, lo que viene de acuerdo 

con otros estudios. La hiperlipidemia sigue siendo el factor de riesgo más fuerte para la 

CAD.
17 

 

 

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 

 

 

Muchos estudios han demostrado que la hemoglobina glicosilada (HbA1c) está asociada con 

la enfermedad de las arterias coronarias (EAC). La enfermedad de las arterias coronarias 

(EAC) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo y esta a 

su vez está relacionada con los niveles de HbA1c (Con una media de 5,7 ± 0,45, mediana 5,7 

y rango 4,7–6,4%).19 

 
En distintas series se ha detectado que 68.8% de los pacientes con enfermedad coronaria 

obstructiva (≥50%) presentaban niveles elevados de HbA1c (≥5.7%). Los vasos más 

afectados en la mayoría de los pacientes son los segmentos: proximal y medio de la 

descendente anterior. Niveles elevados de HbA1c (≥ 5.7%) por sí solos no son fuertes 

predictores de EAC, pero parece ser que en presencia de otros factores de riesgo (HTA, DM, 

dislipidemia, etc), su valor predictivo aumenta.
12  

 
En otro estudio se ha detectado una correlación moderada entre la HbA1c y los porcentajes 

de CAD [coronary artery disease] ( r  = 0,47, p  < 0,05), así como entre la HbA1c y el número 

de vasos coronarios afectados ( r  = 0,53, p  < 0,001). Se generó una curva característica del 



operador del receptor (ROC) para detectar la capacidad del biomarcador HbA1c para usarse 

como un predictor temprano de CAD en no diabéticos. (El área bajo la curva fue del 71 % (IC 

del 95 %; 64–96 %), con el mejor valor de corte de HbA1c en el 5,9 % (sensibilidad del 67 % 

y especificidad del 74 %). Se concluye que la hemoglobina glicosilada se puede utilizar como 

biomarcador predictivo de CAD en pacientes no diabéticos de bajo riesgo con un valor de 

corte del 5,9 %.19  

 
En estudios asiáticos, la HbA1c se relacionó de forma independiente con la gravedad 

angiográfica en pacientes chinos con CAD después de ajustar por otras covariables (se 

asoció positivamente con la puntuación Syntax después de ajustar los factores de confusión 

(β = 1,09, IC del 95 %: 0,27, 1,91, P = 0,0096).18 Por lo tanto, ellos concluyen que la medición 

de HbA1c podría usarse para la evaluación de la gravedad y complejidad de las lesiones 

coronarias entre los pacientes con CAD con un punto de cohorte de <5.9 (p <0.009). 

 

De igual forma se asoció significativamente con las puntuaciones SYNTAX que reflejan la 

gravedad y complejidad de las lesiones coronarias en pacientes con CAD con y sin diabetes. 

(Asociación graduada, continua, posterior a ajustar los factores de riesgo de aterosclerosis 

coronaria y los fármacos cardiovasculares convencionales).18 

 
De igual forma a pesar de una estrecha asociación entre el metabolismo de la glucosa y los 

lípidos, la influencia de la HbA1c elevada en la vulnerabilidad de la placa y la variabilidad de 

los lípidos sigue sin estar clara.20 En pacientes sometidos a ICP electiva, se estudió la 

relación con evaluación por OCT (optical coherence tomography) y se  demostró que los 

pacientes con HbA1c elevada tenían un FCT (fibrous cap thickness) mínimo más delgado (β 

= −6,985, P = 0,048), mayor índice de lípidos (LI) (β = 226,299, P = 0,005) y mayor índice de 

macrófagos (β = 54,526, P = 0,045 ). Incluso en pacientes no diabéticos, la HbA1c elevada 

también disminuyó linealmente el FCT mínimo (β = -14,011, P = 0,036), aumentó la LI (β = 

290,048, P = 0,041) y el índice de macrófagos (β = 120,029, P = 0,048). Por lo cual se 

concluye que la HbA1c elevada aumenta la vulnerabilidad de la placa aterosclerótica y la 

variabilidad de los perfiles lipídicos.20 

 
De igual forma por los antecedentes mencionados, se han realizado estudios cuyo objetivo 

fue determinar una conexión entre los niveles altos de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y 

CAD entre los pacientes diabéticos. Separaron por grupos de acuerdo a un buen control 

glucémico (HBA1c ≤ 7,5%) y pacientes con mal control glucémico (HBA1c  ≥7,5%). 

Clasificando los resultados angiográficos de estos pacientes como arterias coronarias 

normales (NCA), enfermedad de un solo vaso (SVD), enfermedad de doble vaso (DVD) y 

enfermedad de triple vaso (TVD). Se encontró un vínculo entre los altos niveles de HbA1c y 

el grado de enfermedad de las arterias coronarias. Demostrando que la HbA1c alta estaba 

relacionada con la CAD grave.22
 

 

 



TABAQUISMO 

 
Es conocido que el tabaquismo es un factor de riesgo para la enfermedad de las arterias 

coronarias (CAD) y un factor conocido que influye en la gravedad y el patrón de la CAD.  

 

En un metaanálisis donde se examinaron 11 estudios que incluían 6037 muestras. Seis 

estudios no informaron ninguna relación entre fumar y el número de arterias dañadas. El 

tabaquismo estaba relacionado con la gravedad de la CAD y la ubicación de la arteria dañada 

en el corazón. Sin embargo, no hubo una asociación significativa entre el tabaquismo y el 

número de arterias dañadas y la ubicación de la oclusión arterial.
23 

 

Dentro del análisis del historial de tabaquismo de los pacientes con CAD (estenosis mayor o 

igual al 70 por ciento) se comparó con el de los sujetos de control (0 por ciento de estenosis) 

para cada una de las nueve ubicaciones anatómicas (segmentos proximal, medio y distal de 

la coronaria derecha [RCA], anterior descendente [LAD] y arterias circunflejas [LCX]), 

utilizando un método de casos y controles. La estimación de la razón de probabilidades (OR) 

del riesgo relativo de CAD para los fumadores en relación con los no fumadores fue de 2,8, 

con un intervalo de confianza (IC) del 95 por ciento de 2,5 a 3,1.  

 
Se concluyó que el tabaquismo aumentó el riesgo de presentarse todas las lesiones 

coronarias, pero la asociación fue mayor para la CD (coronaria derecha) que para otros vasos, 

lo que sugiere un patrón espacial del aumento del riesgo producido por el tabaquismo. Los 

riesgos relativos de EAC fueron los mismos (p superior a 0,05) para los segmentos coronarios 

proximal, medio y distal. 24 

 

Y en el estudio realizado por Xu y Yuan, se tuvo como objetivo evaluar los impactos del 

tabaquismo en los resultados clínicos de las lesiones coronarias no diana. El aumento en el 

porcentaje de estenosis del diámetro fue significativamente menor (2,7 % frente a 3,5 %) y 

3,4 %, P = 0,020) en los que dejaron de fumar que en los fumadores y no fumadores. Sin 

embargo, el tabaquismo no fue un predictor independiente de la progresión rápida de la 

lesión, la revascularización de la lesión o el infarto de miocardio relacionado con la lesión, 

excepto que se observó un mayor riesgo de infarto de miocardio por todas las causas en los 

fumadores. 
25

 

 

 

En todos los factores previamente mencionados tomados en forma conjunta pueden servir 

como una herramienta que nos permitan predecir o estimar la complejidad de las lesiones 

coronarias, así como el número de vasos enfermos, esta complejidad ha sido evaluada 

previamente por distintas puntuaciones, así como estudios no invasivos.  

 

 

 

 



COMPLEJIDAD 

 

En cuanto a la complejidad de las lesiones, hay estudios que han evaluado los cambios en la 

tensión especifica de la capa miocárdica en los pacientes con síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST (SCASEST) con y sin arteriopatía coronaria compleja (CAD) y 

han intentado determinar si esta tensión miocárdica puede identificar CAD compleja y evaluar 

la gravedad de lesiones coronarias definidas por la puntuación Syntax (SS). 

 

Se evaluaron mediante ecocardiografía de speckle tracking (STE) bidimensional (2D) con 

análisis cuantitativo de la deformación miocárdica específica de la capa basado en los 

territorios de perfusión de las tres arterias coronarias principales en un modelo de 18 

segmentos del VI (Ventrículo izquierdo). Se realizó medición de la deformación longitudinal 

global (GLS), la deformación longitudinal territorial (TLS), la deformación circunferencial 

global (GCS) y la deformación circunferencial territorial (TCS) de las tres capas de la pared 

del VI. El Syntax se utilizó para predecir la complejidad de las lesiones coronarias en 

pacientes con CAD compleja.
28

 

 

En conclusión, las capas, particularmente las que se realizan por medición de GLS y TLS 

endocárdica por ecocardiografía 2D mediante speckle tracking, podrían obtener un método 

no invasivo para identificar CAD compleja y predecir la gravedad de las lesiones coronarias 

en pacientes con SCASEST. 

 

Dentro del espectro de la enfermedad coronaria, existen pacientes cuya anatomía no 

presenta obstrucciones o estenosis coronarias significativas. Sin embargo, tienen 

alteraciones provienen de la morfología y la integridad endotelial, generando pacientes con 

éstasis coronaria y cardiopatía isquémica sin evidencia de aterosclerosis, lo que puede 

producir factores de riesgo igualmente importantes para su evaluación.  

 

 

ECTASIA CORONARIA 

 

Este tipo de enfermedad a considerar, es la ectasia coronaria, quienes son los pacientes sin 

obstrucciones coronarias, pero con enfermedad coronaria. En cuanto a la ectasia coronaria 

la prevalencia (en el medio europeo) fue del 3,39% de las cuales 77,6% presentaba estenosis 

coronarias significativas. Afectaba a un solo vaso en el 49,7%, siendo la coronaria derecha la 

más frecuentemente afectada y la que presentaba un mayor grado de dilatación o ectasia. La 

mayoría de los sujetos con ectasia coronaria fueron varones (91,2%), fumadores (56,5%), 

más jóvenes que los pacientes sin ectasia (60,8 ± 11,7 frente a 63,3 ± 10,7 años; p = 0,01), y 

con menor prevalencia de diabetes (22,4%) y antecedentes de revascularización (8,2% 

angioplastia y 1,4% cirugía).10 

 

 

 



Pregunta de Investigación  

 

¿Qué predictores no invasivos existen que puedan estimar la cantidad de lesiones coronarias 

previo a una coronariografía y puede existir un score que nos permita estimar la probabilidad 

de enfermedad coronaria multivaso en pacientes que ingresan al Hospital Español?   

 

Justificación  

 

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel 

mundial. Durante estos años se han realizado múltiples estudios y meta análisis con diversos 

resultados para el abordaje de la enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, no existen 

predictores no invasivos que nos permitan conocer antes de la intervención coronaria si un 

paciente puede presentar lesiones coronarias simples o múltiples.  

 

La intención de realizar este estudio es conocer si existen factores de riesgo y valores en el 

perfil metabólico que nos permitan predecir la cantidad de lesiones coronarias de forma no 

invasiva de pacientes atendidos en el Hospital Español en los últimos años.  

 

De esta forma esperamos contribuir a generar más evidencia en cuanto al manejo de 

pacientes con enfermedad coronaria y proporcionar herramientas para la toma de decisiones 

en los pacientes con enfermedad arterial coronaria en nuestro hospital y en la población 

mexicana con el fin de atender de manera más adecuada a los pacientes con enfermedad 

coronaria. 

 

Objetivo Primario  

 

Describir cuales son los valores del perfil metabólico y factores de riesgo que pueden 

asociarse a lesiones coronarias simples o múltiples previo a la coronariografía, y que puedan 

ser de utilidad como score predictor para estimar la probabilidad de enfermedad multivaso.  

 

 

 

Objetivos Secundarios  

 

Evaluar el punto de corte en donde cada uno de los valores se asocie a la cantidad de lesiones 

coronarias significativas y con base en eso aportar valores individuales y realizar un score 

predictor fiable.  

 

 

 

 



Hipótesis Nula y Alterna  

 
Hipótesis Alterna:  

 

Los valores del perfil metabólico (perfil tiroideo [TSH, T4L, T3L], perfil de lípidos [Colesterol, 

Triglicéridos, HDL, LDL, VLDL], hemoglobina glucosilada) y los factores de riesgo 

(tabaquismo, edad, diabetes y dislipidemia) pueden asociarse a la cantidad y complejidad de 

las lesiones coronarias previo a la realización de una coronariografía y cada uno de las 

variables podrían ser categorizados jerárquicamente.  

 

Hipótesis Nula: 

 

No existe asociación entre la enfermedad coronaria y los valores del perfil metabólico y 

factores de riesgo, por lo que tampoco se podría asignar valores para la creación de un score 

predictor.  

 

Tipo de Estudio a Realizar  

 

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo. 

 

Población Universal:  

 

Pacientes con indicación de coronariografía (urgente o electiva) que ingresaron al Hospital 

Español, a las cuales se realizó perfiles metabólicos previamente y posteriormente se 

reportaron con Enfermedad arterial coronaria, divididos y tratados para lesiones significativas 

o no, y enfermedad de un solo vaso o multivascular.  

 

De estudio: Pacientes con Enfermedad arterial coronaria que ingresaron al Hospital Español 

de 2020 a 2023 quienes se realizaron estudios de perfil metabólico y coronariografía.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Selección  

 
Inclusión:  

 

Pacientes mayores de 18 años de edad y menores de 90 años con criterios para realizarse 

una coronariografía (urgente o electiva) a quienes se les realizó un perfil metabólico completo 

(perfil de lípidos, tiroides y hemoglobina glucosilada) y se reportaron con diferente cantidad 

de lesiones significativas (>70% en todos los vasos o >50% en la arteria del tronco, o 

significativas por pruebas fisiológicas u OCT) o reestenosis intrastent en pacientes con 

infartos previos con colocación de stent.  

 

Exclusión:  

 

Se excluirán pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad preestablecido. Que 

no cuenten con el perfil metabólico completo. O pacientes con una coronariografía terapéutica 

en los últimos 3 meses.  

 

Eliminación:  

 

Datos incompletos en el expediente.  

 

Muestreo:  

 

Se incluyeron 448 pacientes. 

 

Fue un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Por el carácter descriptivo no se 

calcula tamaño al incluir todos los datos disponibles. Se calculará poder estadístico en caso 

de encontrar resultado significativo. De encontrarse significancia estadística, se realizará 

curva ROC entre la asociación del valor unitario de la variable del perfil metabólico y el punto 

de corte que más se asocie al número de lesiones coronarias. Con base en los valores de la 

curva ROC, se asignará un valor unitario a cada valor con base en la probabilidad de estimar 

el número de lesiones coronarias (principalmente enfermedad de un solo vaso o enfermedad 

multivaso) y posteriormente se realizará un score predictivo si es posible tener valores que 

cumplan los requisitos previamente descritos.   

 

 

 

 

 

 

 



Descripción del Procedimiento o 

Intervención  

 

• Determinar objetivos del estudio  

• Revisar base de datos del servicio de Cardiología Intervencionista de los años 2020 a 2023  

• Selección de pacientes a incluir en el estudio  

• Acudir a archivo clínico para revisión completa de expedientes y de los laboratorios  

• Recolección de datos de los pacientes seleccionados  

• Crear base de datos  

• Comparar resultados de objetivos primario y secundario  

• Redactar resultados y score predictivo 

• Formar conclusiones 

 

Variables a Recolectar 

 

Ficha de identificación: Nombre y/o iniciales, número de expediente. 

 

TABLA 

NOMBRE TIPO DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA FUENTE 

Año de 
Ingreso  
 

Cuantitativa  Año en curso 
al 
momento del 
ingreso del 
paciente 
 

Año de 
ingreso  
 

Discreta 
Año 
 

Secundaria 
 

Edad  
 

Cuantitativa  Tiempo de 
vida 
hasta inicio 
de 
estudio 
 

Años 
cumplidos 
al ingreso 
del 
paciente. 
 

Discreta 
Años 
 

Secundaria 

Sexo  
 

Cualitativa  Característic
a 
sexual y 
biológica del 
sujeto. 
 
 

Característic
as 
de masculino 
o 
femenino. 
 

Dicotómica 
Mujer 0 
Hombre 1 
 

Secundaria 
 

Tabaquismo  Cualitativa  Antecedente 
de 
consumo de 

Antecedente 
de 
consumo de 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 

Secundaria 



tabaco 
 
 
 

tabaco 
 

 

Infarto con 
colocación 
de stent 
Previo  
 

Cualitativa  Antecedente 
de 
síntomas de 
isquemia 
cardiaca, 
cambios 
electrocardio
gráficos, 
alteraciones 
en 
contractilidad 
segmentaria 
o 
pérdida de 
viabilidad 
asociadas a 
aumento de 
troponina. 
 

Antecedente 
de 
Infarto 
manifestado 
por 
paciente 
 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 
 
 

Secundaria 

Síndrome 
Coronario 
Crónico 
 

Cualitativa  
 

Enfermedad 
arterial 
coronaria 
crónica, 
progresiva, 
sintomática 
con 
angina o 
disnea 
estables, 
aparición de 
datos de 
disfunción 
ventricular, 
antecedente 
de 
enfermedad 
coronaria 
que ya 
es 
asintomática 
o 
enfermedad 
coronaria 
asintomática 
detectada en 
screening. 
 

Diagnóstico 
de 
ingreso de 
Síndrome 
Coronario 
Crónico. 
 
 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 
 

Secundaria 



Infarto al 
Miocardio o 
Angina 
inestable 
 

Cualitativa  
 

Síntomas de 
isquemia 
cardiaca, 
cambios 
electrocardio
grá 
ficos, 
alteraciones 
en 
contractilidad 
segmentaria 
o 
pérdida de 
viabilidad 
asociadas a 
aumento de 
troponina. 
 

Diagnóstico 
de 
ingreso de 
Infarto al 
Miocardio. 
 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 
 

Secundaria 
 

Número de 
Vasos 
 
 

Cualitativa  Número de 
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos o 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 

Número de 
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos o 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 
 

Dicotómica 
Cero 0 
Una 1 
>Dos 
lesiones 2 
 
 
 

Secundaria 
 

Enfermedad 
en el tronco 
 
 

Cualitativa  Lesión del 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 

Lesión del 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 
 

Dicotómica 
Si 0 
No 1 
 
En la base 
de datos:  
Tronco 3 
Multivaso 
con tronco 6 
 
 
 
 

Secundaria 
 

Ectasia Cualitativa  Dilatación Dilatación Dicotómica Secundaria 



coronaria 
 
 

mayor de 1,5 
veces el 
diámetro de 
los 
segmentos 
adyacentes 
normales de 
la misma o 
diferentes 
arterias 
 

mayor de 1,5 
veces el 
diámetro de 
los 
segmentos 
adyacentes 
normales de 
la misma o 
diferentes 
arterias 
 
 

Si 0 
No 1 
 
En la base 
de datos:  
Ectasia 5 
Multivaso 
con ectasia 7 
Ectasia con 
enfermedad 
no 
obstructiva 8 
 
 
 
 

 

Enfermedad 
no 
obstructiva 
 
 

Cualitativa  Lesión 
menor del  
70% en 
todos los 
vasos o < 
50% en la 
arteria del 
tronco, o no 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 
 

Lesión 
menor del  
70% en 
todos los 
vasos o < 
50% en la 
arteria del 
tronco, o no 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 
 
 

Dicotómica 
Si 0 
No 1 
 
Enfermedad 
no 
obstructiva:  
4 
 
 
 
 

Secundaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enfermedad 
multivaso 
con tronco 
coronario 
 
 

Cualitativa  Al menos 
una lesión 
de 
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos y 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 

Al menos 
una lesión 
de 
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos y 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT 

Dicotómica 
Si 0 
No 1 
 
Enfermedad 
multivaso 
con tronco 
coronario  6 
 
 
 
 

Secundaria 
 



 
 
 

 
 

Enfermedad 
multivaso 
con ectasia 
 
 

Cualitativa  Más de dos  
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos o 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT. 
Asociadas a 
lesiones 
ectásicas 
(Dilatación 
mayor de 1,5 
veces el 
diámetro de 
los 
segmentos 
adyacentes 
normales de 
la misma o 
diferentes 
arterias) 
 

Más de dos  
arterias 
coronarias 
principales 
con 
oclusión 
igual o 
mayor a 70% 
en todos los 
vasos o 
>50% en la 
arteria del 
tronco, o 
significativas 
por pruebas 
fisiológicas u 
OCT. 
Asociadas a 
lesiones 
ectásicas 
(Dilatación 
mayor de 1,5 
veces el 
diámetro de 
los 
segmentos 
adyacentes 
normales de 
la misma o 
diferentes 
arterias) 
 
 
 

Dicotómica 
Si 0 
No 1 
 
Enfermedad 
multivaso 
con ectasia: 
7 
 
 
 
 

Secundaria 
 

Revasculariz
ación de 
Urgencia 
 
 

Cualitativa  Angioplastía 
o 
revasculariza
ción 
quirúrgica 
que 
se debe de 
realizar 
antes de 
18 horas. 
 

Angioplastía 
o 
revasculariza
ción 
quirúrgica 
que 
se debe de 
realizar 
antes de 
18 horas tras 
la 
revasculariza
ción 
inicial 
 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 
 

Secundaria 



Perfil de 
lípidos (LDL, 
HDL, VLDL, 
Colesterol, 
Trigliceridos) 

Cuantitativas Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 
LDL: 130 
mg/dl 
HDL: <40 
mg/dl 
VLDL: >30 
mg/dl 
COL:  >200 
mg/dl 
TG: >200 
mg/dl 
(criterio de 
tratamiento) 

Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 
LDL: 130 
mg/dl 
HDL: <40 
mg/dl 
VLDL: >30 
mg/dl 
COL:  >200 
mg/dl 
TG: >200 
mg/dl 
(criterio de 
tratamiento) 

Continua 
Valores 
arriba del 
punto de 
corte 

Secundaria 

Perfil de 
lípidos (LDL, 
HDL, VLDL, 
Colesterol, 
Triglicéridos) 

Cualitativas Puntos de 
corte: 
 
LDL: 130 
mg/dl 
HDL: <40 
mg/dl 
VLDL: >30 
mg/dl 
COL:  >200 
mg/dl 
TG: >200 
mg/dl 
(criterio de 
tratamiento) 

Puntos de 
corte: 
 
LDL: 130 
mg/dl 
HDL: <40 
mg/dl 
VLDL: >30 
mg/dl 
COL:  >200 
mg/dl 
TG: >200 
mg/dl 
(criterio de 
tratamiento) 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 

Secundaria 

Perfil de 
tiroides 
(TSH)  

Cualitativa Puntos de 
corte 
(hipotiroidis
mo 
subclínico): 
 
5 mU/L 

Puntos de 
corte 
(hipotiroidis
mo 
subclínico): 
 
5 mU/L 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 

Secundaria 

Perfil de 
tiroides 
(TSH)  

Cuantitativa Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 
5 mU/L 

Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 
5 mU/L 

Continúa 
Valores 
arriba del 
punto de 
corte 

Secundaria 

Hemoglobina 
glucosilada 

Cualitativa Puntos de 
corte 
Hb1Ac: 5.9% 

Puntos de 
corte 
5.9% 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 

Secundaria 



Hemoglobina 
glucosilada 

Cuantitativa Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
: 5.9% 

Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
: 5.9% 

Continua 
Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 

Secundaria 

T4Libre Cualitativa Puntos de 
corte 
 

Puntos de 
corte 
 

Dicotómica 
No 0 
Si 1 
 
 
 

Secundaria 

T4Libre Cuantitativa Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 

Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 

Continua 
Valores 
cuantitativos 
arriba del 
punto de 
corte: 
 

Secundaria 

      

 

 

 

 

Método de Recolección de Datos  

 

Revisión de base de datos del servicio de Cardiología Intervencionista para selección de 

pacientes. Posterior revisión exhaustiva en archivo clínico de expediente clínico electrónico 

para recolección de datos.  

 

 

 

 

Análisis Estadístico Propuesto  

 

Análisis de las variables por medio de la plataforma SPSS.  Las variables con distribución 

normal son presentadas con media y desviación estándar. Las variables de tipo categórico 

son presentadas mediante frecuencia y porcentaje. El análisis bivariado se realiza con prueba 

de Chi Cuadrada o prueba Exacta de Fisher, T de Student o U de Mann Whitney dependiendo 

de la variable. Se considera que un valor de P< 0.05 a dos colas es significativo. Se realizó 

análisis estadístico mediante el paquete estadístico SPSS versión 25. 

 



 

Resultados  

 

Se revisó el registro de pacientes que entraron a sala de hemodinamia del Hospital Español 

de México del 1 de enero del 2022 hasta el 31 de julio de 2023. Se encontraron 408 pacientes 

a quienes se realizó coronariografía diagnóstica independientemente del motivo o 

diagnostico durante este periodo, de los cuales 219 (58%) se reportaron sin enfermedad 

multivaso, con 42% reportados con enfermedad multivaso. De los anteriores la edad media 

fue de 65±12 años de edad, 303 del sexo masculino (74%).  

 
En cuanto a las comorbilidades reportadas como antecedente dentro de la muestra, se 

reportó del total de la muestra una incidencia de: Diabetes, dislipidemia, tabaquismo, 

hipotiroidismo de 32%, 50%, 55%, 11% respectivamente. Así mismo al hacer la distinción 

entre grupos se encontró una incidencia de diabetes (28%; 37%), dislipidemia (52%; 48%), 

hipotiroidismo (12%; 11%) y tabaquismo (53%; 57%) entre los grupos sin y con lesión 

multivaso respectivamente. El 14% de los pacientes ya habían sido sometidos a una 

angioplastia previa al inicio del estudio con colocación de stent en el grupo de lesiones 

multivaso. El resto de características se presentan en la Tabla 2 y Tabla 3.  

 

 

TABLA 2. Características basales de la población general 

 

Variable Valor (N = 408) 

Sexo M 303 (74%) 

Edad 65±12 

Tabaquismo 225 (55%) 

Diabetes 131 (32%) 

Dislipidemia 207 (50%) 

Hipotiroidismo 48 (11%) 

Colesterol 171 (136-213) 

Trigliceridos 134 (96-207) 

HDLc 42 (34-51) 

LDLc 110 (76-144) 

VLDLc 27 (20-41) 

T3L 2.65 (2.17-3.05) 



Variable Valor (N = 408) 

TSH 2.47 (1.46-4) 

HbA1C 5.9 (5.5-6.7) 

Multivaso 183 (44%) 

Stent previo 35 (8%) 

Lesión significativa 311 (76%) 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3. Características basales de la población dividida por subgrupos, con y 

sin lesiones coronarias multivaso.  

 

Variable Sin enfermedad  
multivaso (n = 219) 

Con enfermedad 
multivaso (n = 172) 

Valor de “p” 

Sexo M 154 (68%) 149 (81%) 0.003 

Edad 64±12 66±11 0.121 

Tabaquismo 121 (53%) 104 (57%) 0.497 

Diabetes 63 (28%) 68 (37%) 0.044 

Dislipidemia 118 (52%) 89 (48%) 0.477 

Hipotiroidismo 27 (12%) 21 (11%) 0.892 

Colesterol 170 (136-208) 176 (136-220) 0.272 

Triglicéridos 129 (96-196) 149 (96-218) 0.131 

HDLc 42 (34-53) 42 (34-49) 0.193 

LDLc 107 (76-141) 115 (76-149) 0.276 

VLDLc 27 (20-40) 28 (18-44) 0.797 

T3L 2.7 (2.3-3.1) 2.5 (2-2.9) 0.018 

TSH 2.76 (1.5-4.3) 2.1 (1.46-3.37) 0.061 

HbA1C 5.8 (5.5-6.6) 5.9 (5.6-6.8) 0.075 

Stent previo 8 (3.6%) 27 (14%) <0.001 

 

 

En cuanto a las variables del perfil metabólico con mayor peso entre los grupos, los valores 

convencionales considerados como factor de riesgo del paciente con riesgo y enfermedad 



cardiovascular del perfil de lípidos, oscilaban en una media de Colesterol [170 (136-208)], 

triglicéridos [129 (96-196)] y LDL [107 (76-141)] en el grupo de pacientes sin enfermedad 

multivaso. Sin embargo, no había una diferencia significativa entre el grupo con enfermedad 

multivaso con valores similares dentro de su perfil [176 (136-220); 149 (96-218); 115 (76-

149) respectivamente]. Cabe destacar que en ambos grupos el valor de LDL se encontraba 

fuera de metas en ambos grupos con una ligera tendencia mayor en el grupo de enfermedad 

multivaso, considerando estas metas tanto en pacientes de alto como bajo riesgo 

cardiovascular. Del mismo modo los niveles de VLDL se encontraban fuera del rango de la 

normalidad (valor <20mg/dl).  

 

Dentro del perfil tiroideo, el valor de TSH si bien dentro del marco teórico se observo que 

podría tener un peso más específico, en los resultados globales y por grupos sus valores se 

mantuvieron normales sin aportar diferencias. Pero el valor de T3L, si tuvo diferencia 

significativa, aunque dentro de un rango muy estrecho [2.7 (2.3-3.1); 2.5 (2-2.9) 

respectivamente]. 

 

Dentro de los antecedentes, la proporción de pacientes con dislipidemia (uno de los pilares 

de la ateroesclerosis) mantenía una proporción muy parecido entre ambos grupos (48% y 

52% respectivamente), al igual que hipotiroidismo (12% y 11%) donde no hubo diferencias 

entre la prevalencia de ambas enfermedades. Si bien el riesgo de enfermedad coronaria 

aumenta con el habito tabáquico, el tabaquismo como tal no tuvo diferencias ya que se 

encontraba en la mitad de los pacientes de ambos grupos. Sin embargo, el antecedente de 

Diabetes como factor de riesgo, y que es uno de los criterios en pacientes con enfermedad 

multivaso para decidir por tratamiento quirúrgico, se encontraba en mayor proporción en los 

pacientes de este grupo (37% vs 28%).  

 

Cabe destacar que el genero masculino tuvo una mayor incidencia en pacientes con 

enfermedad multivaso (81%), como se ha descrito en la literatura, alcanzado cifras altas 

siendo este el género predominante ante la enfermedad coronaria, a pesar de que en el 

grupo sin enfermedad multivaso se encontraba en casi un 70%, el genero masculino sigue 

siendo el más prevalente en cualquiera de los dos grupos.  

 

El resto de las características tanto de los factores de riesgo como de los valores en el perfil 

metabólico se observa en la Tabla 3.  



 

Con los resultados, se pudieron obtener los principales factores que podrían determinar un 

score predictor al momento de evaluar a nuestro paciente. Siendo los únicos que mantenían 

una “p” estadísticamente significativa: El género masculino (p < 0.001), valores menores a 

2.5 de T3L (p < 0.005), el antecedente de diabetes (p < 0.044) y uno de los criterios que 

posiblemente tenga mucha coherencia el hecho de tener un stent previo (p < 0.016).  

 

Discusión 

 

 

Aproximadamente el 24% de las coronariografias realizadas en el Hospital Español se 

tratan    de pacientes multivasculares, la mayoría de ellos con enfermedad de dos vasos. Esto 

toma relevancia al momento de decidir el tratamiento más adecuado del paciente, ya sea por 

intervención (percutánea o quirúrgica), así como para tratamiento médico óptimo.  

 

En algunas ocasiones no es factible predecir que pacientes podrían presentar estas 

alteraciones, a pesar de que los pacientes pueden encontrarse en un alto riesgo 

cardiovascular, teniendo que llegar al diagnóstico hasta la coronariografía o en su defecto en 

estudios de imagen en pacientes con probabilidad intermedia como lo es la Angiotomografía 

de coronarias, con un margen de error en algunos pacientes. Sin embargo, no existe aún una 

forma o score predictor de que factores no invasivos podrían llegar a predecir que pacientes 

presentarán lesiones multivaso y que pacientes únicamente un vaso o no tener enfermedad 

obstructiva. Teniendo en cuenta que las causas mas comunes de enfermedad 

ateroesclerótica son metabólicas, no es errado pensar que dentro de los mismos puedan 

encontrarse puntos de corte para enfermedad multivaso.  

 

Sin embargo, como pudimos apreciar en el estudio, los valores determinantes del perfil 

metabólico se encontraban de forma casi homogénea alterados en los pacientes sometidos 

a una coronariografía. Esto puede tener varias aristas considerando el tipo de estudio (mono 

céntrico) y el momento situacional, así como la población de estudio. Con una alta prevalencia 

de enfermedades metabólicas en el medio y la edad de los pacientes, es posible que no se 

hubiera podido encontrar una diferencia entre los pacientes con enfermedad multivaso y lo 

que sí. Además, es de considerar que no fue objetivo de estudio si los pacientes ya contaban 

o no con tratamiento y si el mismo era exitoso dentro de las metas o no. Pudiendo esto 

generar un sesgo al momento de considerar que quizá un enfermo sin enfermedad obstructiva 

versus paciente con enfermedad multivaso podían compartir el mismo descontrol metabólico 

o los mismos factores, sin embargo, uno refractario a tratamiento y otro con un reciente 

diagnóstico o con tratamiento exitoso. 

 

No debemos dejar de lado que los análisis retrospectivos proveen una evidencia de 

menor                 valor que los ensayos clínicos y que el tiempo de seguimiento corto también puede 

influir en los resultados del mismo. Teniendo en cuenta también que el momento fue justo 

posterior a la pandemia de COVID-19, una que todavía se encuentra en estudio sobre sus 

secuelas a largo plazo, la cual ha tenido a bien un aumento del riesgo cardiovascular, así 



como influir parcialmente en el aumento de enfermedad ateroesclerótica acelerada en 

pacientes que podrían no demostrar una enfermedad metabólica tan descontrolada.  

 

A pesar de esto, los resultados del análisis refutan nuestra hipótesis en cuanto a la capacidad 

de generar un score de riesgo no invasivo, sin embargo, nos entrega varios factores que 

pueden ser determinantes al momento de considerar si un paciente se encuentra o no con 

mayor riesgo de enfermedad multivaso.  

 

Así mismo, los resultados nos sirven para conocer el tipo de población que acude a nuestro 

hospital, conocer la homogeneidad que puede llegar a presentarse en términos del perfil 

metabólico a pesar de diferentes escenarios de lesiones coronarias. También son útiles para 

encontrar puntos de mejora en nuestra atención a los pacientes, teniendo en cuenta que a 

pesar de que el estudio no demostró grandes diferencias entre los perfiles, tenemos que 

enfatizar el tratamiento completo para la población independientemente de tener mayor o 

menor riesgo cardiovascular.  

 

Limitaciones 

 

Estudio retrospectivo. Un solo centro con una población determinada, que no representa la 

población general tanto en la ciudad como en el país. De predominio en la 7ma década de la 

vida, por lo cual no pueden generalizarse ni extrapolarse los resultados de la misma. No se 

realizó cálculos estadísticos para valorar numero mínimo de muestra para lograr poder 

estadístico, sin embargo, con una “N” importante. El proceso de selección de pacientes 

comprende una etapa post pandemia que hasta los últimos datos del virus SARs-Cov2 y su 

representación con la enfermedad COVID-19 generó variabilidad en cuanto a mayor riesgo 

cardiovascular, miocarditis y enfermedad ateroesclerótica acelerada, que podría o no haber 

modificado varios factores a considerar en pacientes con enfermedad multivaso. Así mismo 

la población mexicana tiene una alta incidencia de síndrome metabólico por lo cual es 

probable que los valores en los perfiles sean homogéneamente alterados en algún valor a 

diferencia de poblaciones donde podría observarse una distinción más marcada entre la 

enfermedad multivaso como de un solo vaso o incluso en pacientes sin enfermedad coronaria 

obstructiva. Otro dato a considerar es el momento de diagnóstico de los pacientes, pudiendo 

tener pacientes con mismos valores de, por ejemplo, hemoglobina glucosilada, pero algunos 

estar en tratamiento, tratamiento fallido o como reciente diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusión 

 

Dentro de la población sometida a coronariografía diagnóstica en el Hospital Español de 

México en los últimos 3 años, aproximadamente en el 24% se encuentra enfermedad arterial 

coronaria multivascular. Esto habla de que existe un porcentaje de pacientes los cuales se 

deben evaluar para tratamiento más complejo (cirugía de revascularización cardiaca), y 

enfatizar el control del perfil metabólico que pueden llegar a provocarlo.  

 

Es imperativo encontrar maneras no invasivas de poder predecir que pacientes podrían 

encontrarse en un riesgo aumentado y en su defecto, decidir su ingreso a una coronariografía 

para confirmación o estudios de imagen multimodal (AngioTAC de coronarias). Así mismo es 

una vía de doble circuito ya que si conocemos cuales son los principales factores y valores 

que lo determinan, podemos enfocarnos en reducir el riesgo desde que se detectan y dar un 

tratamiento oportuno, haciendo de un posible Score predictor, una herramienta tanto pre test, 

como pre clínica.    

 

Todo esto abre la puerta a generar una ampliación de la intención del estudio, ya sea 

aumentando el número necesario de pacientes para este objetivo, así como momentos 

epidemiológicos específicos (pre pandemia), así como disecar mejor las variables, 

considerando qué pacientes ya contaban o no con tratamiento o incluso con diagnósticos 

previos. Y de esta manera hacer un estudio multicéntrico que nos permita extrapolar toda esa 

información.  

 

 

Consideraciones Éticas  

 

• Declaro no tener conflicto de interés al momento de realizar este estudio.  

• Me declaro responsable de cuidar datos personales de los pacientes y no revelar sus datos, 

todos los hallazgos serán usados para fines científicos.  

• Este estudio no dará repercusión en la evolución y estado de los pacientes al tratarse de un 

estudio retrospectivo observacional.  
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