DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 1

Desenlaces intrahospitalarios en pacientes con enfermedad coronaria multivaso que son
Ilevados a cirugia de revascularizacion coronaria o intervencion coronaria percutanea con

stent

Stefano Valsangiacomo Avendafo

Trabajo de Grado para Optar al Titulo de Especialista en Medicina Interna

Director
Boris Eduardo Vesga Angarita

Médico Internista Cardiélogo Hemodinamista; MSc Telesalud

Codirector
Sergio Andrés Higuera Leal
Médico Internista Cardi6logo;
MSc Epidemiologia
Asesora epidemioldgica
Claudia Lucia Figueroa Pineda

Médica Internista; MSc Epidemiologia

Universidad Industrial de Santander
Facultad de Salud
Escuela de Medicina
Especializacion en Medicina Interna
Bucaramanga

2025



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 2

Dedicatoria

A Dios Padre, Todopoderoso, Creador del cielo y de la tierra, a Jesucristo, su unico Hijo, Nuestro
Sefior, y al Espiritu Santo, fuente de sabiduria e inteligencia, por darme las habilidades, el

conocimiento, la perseverancia y la iluminacion para poder llegar a esta meta en mi vida.

A mi amada esposa Juliana, por su amor constante, por estar siempre apoyandome durante este
camino, alentandome a seguir adelante, siempre queriendo que yo cumpla cada una de mis metas

propuestas e inspirandome a ejercer mi profesion con amor y compromiso.

A mis padres Luis y Amparo, por haber sido fundamentales en mi formacion como médico,
ensefiandome con su ejemplo el valor del esfuerzo y la dedicacion. A mis hermanas Giuliana y
Luisa por todo su apoyo, carifio y estar siempre presentes en mi vida. A mi abuela Maria por todo

su amor y por haber sido un ejemplo de trabajo duro, dedicacion y fortaleza.

A mi abuela Alicia, a quien debo gran parte de quien soy hoy en dia, mis valores y mi formacion.
Fue una influencia fundamental en mi vida, contribuyendo enormemente a mi desarrollo personal.
Su amor, sabiduria, apoyo incondicional y sus oraciones fueron pilares esenciales en mi camino

de formacidén como médico; sin ella, este logro no habria sido posible.



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 3

Agradecimientos

A Jesus de Nazaret, Sefior mio y Dios mio, mi mayor inspiracion y guia a lo largo de mi
especializacion, por haber sido mi fortaleza en los momentos de debilidad y por brindarme la

claridad para sacar adelante mi trabajo de grado.

A la Santisima Virgen Maria, Madre mia y Sefiora mia, por todas sus bendiciones, por ser mi guia

y consuelo en los momentos dificiles.

A mi amada esposa Juliana, cuyo apoyo incondicional y amor infinito han sido el pilar fundamental

durante todo este arduo proceso de investigacion.

A mis padres por su apoyo emocional, creer en mis decisiones e inculcarme valores de
perseverancia y trabajo duro. A mis hermanas por estar siempre a mi lado, celebrando mis logros,

grandes y pequefios.

A la Universidad Industrial de Santander y al Departamento de Medicina Interna, por brindarme
la oportunidad de crecer como miembro de esta importante institucion, y por permitir la realizacion

de este trabajo.

Al Instituto del Corazon de Bucaramanga por facilitarme el espacio y las herramientas necesarias

para el desarrollo y culminacion de este trabajo.



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 4

A mi director de trabajo de grado, Dr. Boris Eduardo Vesga Angarita, por su acompariamiento en

el desarrollo del proyecto y todas sus recomendaciones.

A mi codirector, Dr. Sergio Andrés Higuera Leal, y asesora epidemiolégica, Dra. Claudia Lucia

Figueroa Pineda, por toda su orientacion y aportes durante el desarrollo de este trabajo.

A mis amigos y comparieros de estudio que estuvieron durante todo este camino de formacion, por
el apoyo y consejos para poder avanzar en cada uno de los obstaculos que se presentaron en el

camino.

A Juliana Leal Bernal por su dedicacién, esfuerzo y compromiso en el desarrollo de este trabajo,

y a Fabio Andrés Torres Villamizar por toda su colaboracién, contribucion y aporte de ideas.



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

Introduccion

1. Justificacion

2. Marco Teorico

2.1 Definicion

2.2 Epidemiologia

2.3 Fisiopatologia

2.4 Manifestaciones clinicas
2.5 Ayudas diagndsticas

2.6 Tratamiento

2.7 Rehabilitacion cardiaca
3. Pregunta de Investigacion
4. Objetivos

4.1 Objetivo General

4.2 Objetivos Especificos

5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio

5.2 Tipo de muestreo

5.3 Duracion

5.4 Poblacion a estudio

5.5 Poblacion blanco

5.6 Tamano de la muestra

Tabla de contenido

Pég.

17

19

20

20

20

22

23

23

26

30

32

33

33

33

34

34

34

34

34

35

35



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

5.7 Seleccidn de los pacientes

5.8 Criterios de inclusion

5.9 Criterios de exclusion

6. Operacionalizacion de las variables

7. Recoleccion de datos

7.1 Formato de recoleccion de datos

8. Metodologia estadistica

9. Debilidades y sesgos del estudio

10. Consideraciones éticas

10.1 Lineamientos Internacionales

10.1.1 Declaracion de Helsinki

10.1.2 Informe de Belmont

10.1.2.1 Principios de bioética

10.2 Lineamientos nacionales

11. Tratamiento de datos personales

12. Resultados esperados y potenciales beneficiarios
12.1 Relacionados con la generacion del conocimiento
12.2 Conducentes al fortalecimiento y capacidad cientifica
12.3 Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento
12.4 Dirigidos al impacto econémico

13. Impacto del estudio

14. Resultados

14.1 Descripcion de la poblacion

35

35

36

37

38

38

39

40

41

41

41

42

42

43

45

47

47

47

48

48

49

50

50



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

15. Discusion

15.1 Limitaciones

15.2 Fortalezas

16. Conclusiones
Referencias bibliogréaficas

Apéndices

60

66

67

68

69

85



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 8

Lista de tablas

Pég.
Tabla 1. Frecuencia de ocurrencia de los diversos desenlaces intrahospitalarios en pacientes con
enfermedad coronaria multivaso llevados a una estrategia de revascularizacion coronaria 52
Tabla 2. Formas de presentacion clinica de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso
Ilevados a una estrategia de revascularizacion 53
Tabla 3. Antecedentes médicos en pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a una
estrategia de revascularizacién coronaria 54
Tabla 4. indice de masa corporal en pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a
una estrategia de revascularizacion coronaria 55
Tabla 5. Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo segln las presentaciones clinicas mas
frecuentes en pacientes con enfermedad coronaria multivaso, previo a ser llevados a una
estrategia de revascularizacién coronaria 56
Tabla 6. Hallazgos angiograficos mas frecuentes en los pacientes con enfermedad coronaria
multivaso llevados a una estrategia de revascularizacion coronaria 57
Tabla 7. Caracteristicas procedimentales de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso

que fueron llevados a una estrategia de revascularizacién coronaria 58



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

Lista de figuras

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de la muestra

Pég.

o1



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

Lista de apéndices

Apéndice A. Descripcion y operacionalizacion de las variables.

10

7

Pag.
85



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

Glosario

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists

ACC: American College of Cardiology

AHA: American Heart Association

AVAD: Afios de vida ajustados por discapacidad

BARI - 2D: Bypass Angioplasty Revascularization Investigation 2 Diabetes Trial

BMS: Stent metalico no liberador de farmaco

CABG: Cirugia de revascularizacion coronaria

CAC: Calcio arterial coronario

CPB: Circulacién extracorpérea

cTn: Troponina cardiaca

DE: Desviacion estandar

11



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 12

DES: Stent liberador de farmaco

EAC: Enfemedad arterial coronaria

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad cardiovascular

FEVI: Fraccion de Eyeccion del ventriculo izquierdo

FREEDOM: Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal

Management of Multivessel Disease Trial

GBD: Global burden of disease

HNF: Heparina no fraccionada

HR: Hazard ratio

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST

IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO

ICP: Intervencién Coronaria Percutanea

LDL.: Colesterol de baja densidad

MVD: Enfermedad arterial coronaria multivaso

NSTEMI: non-ST-elevation myocardial infarction

PCI: Intervencidn coronaria percutanea

PET: Tomografia por emision de positrons

PTCA: Angioplastia coronaria transluminal percutanea

RC: Rehabilitacion cardiaca

REACH: Reduction of Atherothrombosis for Continued Health Registry

REVIVED-BCIS2: Revascularization for Ischemic Ventricular Dysfunction) Trial

rMP: Prueba de esfuerzo con iméagenes de perfusién miocéardica con radiontclidos

SBGC: Sindrome de bajo gasto cardiaco

13



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 14

SCA: Sindrome coronario agudo

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton Gnico

SYNTAX: Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac

Surgery Trial

TAPD: Terapia antiplaquetaria dual

TFG: Tasa de filtracion glomerular

USPSTF: United States Preventive Services Task Force



DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 15

Resumen

Titulo: Desenlaces intrahospitalarios en pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a
cirugia de revascularizacion coronaria o intervencion coronaria percutanea.

Autor: Stefano Valsangiacomo Avendafio, MD. ™

Palabras Clave: Enfermedad coronaria multivaso, Cirugia de revascularizacién coronaria,
Intervencion coronaria percutanea, Desenlaces intrahospitalarios.

Descripcion:

La enfermedad coronaria es la principal causa de defuncién en Colombia y el resto del mundo. El
compromiso multivaso se presenta en mas de la mitad los pacientes y puede requerir de
revascularizacién (quirdrgica o percutanea) para su manejo. Estos procedimientos son
técnicamente complejos e implican riesgo de diversas complicaciones. Se desconoce la
epidemiologia local respecto a estos desenlaces para poder orientar la eleccion de uno u otro
procedimiento. Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, en una
institucién cardiovascular de alta complejidad. Se incluyeron 232 pacientes mayores de 18 afios,
con diagnostico angiografico de enfermedad coronaria multivaso, llevados a intervencion
quirargica (CABG, 44 pacientes) o percutanea (PCI, 188 pacientes). En ambos grupos, la mayoria
fueron hombres (75%), con edad media de 70 afios. La forma de presentacidon clinica mas frecuente
fue el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (36%), seguida de enfermedad
coronaria estable (32%). El antecedente médico més frecuente fue la hipertension arterial (74%).
La enfermedad de tres vasos fue la forma de enfermedad maés frecuente (51%). En el grupo de
CABG las principales complicaciones fueron lesion renal aguda, necesidad de hemodiélisis,
fibrilacién auricular y tromboembolismo en un 4,6% respectivamente, y la mortalidad observada
fue del 0%. En el grupo de PCI la principal complicacién fue la necesidad de reintervencion
percutanea (4%) y la mortalidad observada fue del 1,6%. Las diferencias en mortalidad parecen
observarse por el espectro de severidad de la enfermedad en uno y otro grupo de pacientes.

* Trabajo de grado

™ Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacién en Medicina Interna. Director: Boris Eduardo Vesga
Angarita, MD, MSc, FACC. Codirector: Sergio Andrés Higuera Leal, MD, FACC. Asesora epidemioldgica: Claudia
Lucia Figueroa Pineda, MD, MSc.
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Abstract

Title: In-hospital outcomes of patients with multivessel coronary artery disease undergoing
coronary artery bypass graft or percutaneous coronary intervention.

Author: Stefano Valsangiacomo Avendafio, MD. ™

Key Words: Multivessel coronary artery disease, Coronary artery bypass graft, Percutaneous
coronary intervention, In-hospital outcomes.

Description:

Coronary artery disease is the leading cause of death in Colombia and around the world.
Multivessel involvement can be observed in more than half of patients and may require
revascularization (surgical or percutaneous) for its management. These procedures are technically
complex and entails risk of diverse complications. There is a scarcity of local data regarding the
outcomes of patients undergoing such procedures, which is required to aid in the choice of
revascularization technique. An observational, retrospective, cross-sectional study was conducted
at a high complexity cardiovascular institution. We included 232 patients over 18 years, with an
angiographic diagnosis of multivessel coronary disease and subsequent surgical revascularization
(CABG, 44 patients) or percutaneous revascularization (PCI, 188 patients). In both groups there
was preponderance of the male sex (75%) with an average age of 70 years old. The most common
clinical presentation was acute coronary syndrome without ST-segment elevation (36%), followed
by stable coronary disease (32%). The most common positive medical history was for hypertension
(74%). Three-vessel disease was the most prevalent form of the disease (51%). In the CABG group
the most common complications were acute kidney injury, the need for hemodialysis, atrial
fibrillation, and pulmonary thromboembolism, each occurring in 4.6%. The observed mortality
was 0%. In the PCI group, the most common complication was the need for percutaneous
reintervention (4%), and the observed mortality was 1.6%. The observed differences in mortality
may be explained by differences in the severity of disease and clinical presentation of patients in
each group.

* Graduate Thesis

™ Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacién en Medicina Interna. Director: Boris Eduardo Vesga
Angarita, MD, MSc, FACC. Codirector: Sergio Andrés Higuera Leal, MD, FACC. Epidemiologic Consultant: Claudia
Lucia Figueroa Pineda, MD, MSc.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son unas de las causas mas importantes de
morbimortalidad a nivel mundial, produciendo alrededor del 30% de las muertes anuales, y por lo
cual representa la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo (1). La enfermedad
coronaria causa el 42% de las defunciones a nivel mundial, siendo asi la entidad mas representativa
de las enfermedades cardiovasculares (23. En lo que respecta a Colombia, entre 1998 y 2011 se
registraron 628.630 muertes por enfermedades cardiovasculares, lo que representé el 23,5% del
total de defunciones; atribuyéndose el 56,3% de dichas defunciones a la enfermedad coronaria (3).

La enfermedad coronaria se define angiograficamente por la presencia de lesiones
obstructivas o significativas definidas por una estenosis luminal > 70% de un vaso coronario
mayor, estenosis luminal > 50% del tronco principal izquierdo u estenosis luminal del 30 al 70%
con reserva del flujo fraccional < 0,8 (4). Su espectro clinico va desde la enfermedad coronaria
estable hasta el sindrome coronario agudo en forma de infarto agudo de miocardio con o sin
elevacidn del segmento ST, o angina inestable (5). En afio 2015, la prevalencia estimada de infarto
agudo de miocardio fue de 7,29 millones, con 110,55 millones de casos prevalentes de cardiopatia
isquémica (6). En Colombia, la prevalencia de infarto agudo de miocardio entre los afios 2011 y
2014 fue del 3%, siendo los hombres los de mayor riesgo en este grupo (7).

Cerca del 50% de los casos de sindrome coronario agudo presentan enfermedad coronaria
multivaso, la cual se define como una estenosis luminal > 70% en dos 0 mas vasos coronarios
mayores, 0 estenosis luminal > 50% del tronco coronario izquierdo junto a una estenosis luminal
> 70% en al menos otro vaso coronario mayor (8). Siendo la forma mas grave de enfermedad

coronaria, la enfermedad coronaria multivaso requiere de cirugia de revascularizacion coronaria,
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siendo su estandar de manejo; sin embargo, en casos seleccionados la intervencion coronaria
percutanea con multiples stent podria ser una alternativa. Dado que dichos procedimientos no estan
exentos de complicaciones, el presente estudio tiene como objetivo describir los desenlaces
intrahospitalarios que se pueden presentar en los pacientes con enfermedad coronaria multivaso

que son llevados a alguna de las estrategias de revascularizacion mencionadas (9).
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1. Justificacién

La tasa de mortalidad por enfermedad coronaria ha disminuido mundialmente en los
altimos afios gracias a los avances realizados en la cirugia de revascularizacion coronaria e
intervencion coronaria percutdnea. En la actualidad la cirugia de revascularizacién coronaria
conlleva a una mortalidad intrahospitalaria hasta del 3%, siendo incluso menor (1,7%) en los casos
realizados de forma electiva (10). La intervencidn coronaria percutanea en cambio conlleva a una
mortalidad intrahospitalaria del 1,27% (11).

Aun cuando es baja la mortalidad intrahospitalaria asociada a las estrategias de
revascularizacion coronaria mencionadas, existen potenciales desenlaces y/o complicaciones
intrahospitalarias que se pueden presentar. Esto conlleva a la necesidad de estudiar
cuidadosamente a cada uno de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso, para asi
seleccionar la estrategia de revascularizacion coronaria mas adecuada (12,13).

En Colombia, no son suficientes los estudios referentes a desenlaces intrahospitalarios en
pacientes con enfermedad coronaria multivaso que son llevados a una estrategia de
revascularizacion coronaria; por lo cual con el presente estudio se busca contribuir a la
epidemiologia local y nacional, aspirando a generar datos que caractericen a nuestra poblacion, y
asi comprender mejor el comportamiento de la enfermedad en nuestra comunidad. De acuerdo con
lainformacidn que se obtenga, se espera establecer un punto de partida para futuras investigaciones
gue busquen determinar la mejor opcidn terapéutica para el manejo de la enfermedad coronaria

multivaso en nuestra poblacion.
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2. Marco Teorico

2.1 Definicion

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es un proceso patologico caracterizado por la
acumulacién progresiva de placa aterosclerdtica en las arterias epicardicas que puede llegar a
generar una obstruccion o lesion significativa que limite el fujo sanguineo al musculo cardiaco. Se
considera que una arteria coronaria tiene una lesién significativa cuando presenta una estenosis
luminal del 70% o mas (14). La enfermedad arterial coronaria multivaso (MVD) se define como
la presencia de lesiones coronarias significativas en dos 0 mas arterias coronarias epicardicas (o
en dos arterias coronarias con un diametro mayor a 2,5 mm), o en al menos una arteria coronaria

epicéardica junto a una estenosis luminal del 50% o mas del tronco coronario izquierdo (15).

2.2 Epidemiologia

En 2019, la cardiopatia isquémica fue la principal causa de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en los grupos de edad de 50 a 74 afios y de 75 afios 0 mas. La cardiopatia
isquémica tuvo un aumento importante de la carga de enfermedad entre 1990 y 2019. Sin embargo,
se observaron disminuciones sustanciales en las tasas estandarizadas por edad en cardiopatia
isquémica (28,6 %, 95 % IU 24,2-33,3) en el estudio GBD (16). La American Heart Association
ha estimado una prevalencia total de enfermedad coronaria entre los mayores de 20 afios del 6,4%

(el 7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres). En lo que se refiere al infarto de miocardio, la


https://www.zotero.org/google-docs/?zC8l6q
https://www.zotero.org/google-docs/?zC8l6q
https://www.zotero.org/google-docs/?Q5a3Go
https://www.zotero.org/google-docs/?mGMCwp
https://www.zotero.org/google-docs/?mGMCwp
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tasa de prevalencia en Estados Unidos se estima en el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de
las mujeres mayores de 20 afios) (17,18).

A partir de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de eventos coronarios
aumenta con la edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 afios menos que las de
los varones (un «retardo» medio de 10 afios en las tasas de incidencia) (18). Adicionalmente se
conoce que la prevalencia de aterosclerosis es 1,9 veces mayor en hombres que en mujeres y
aumenta considerablemente con la edad en ambos sexos siendo 1,8 veces mayor en el rango de
edad superior (60 - 64 afios) versus inferior (50 a 54 afios) (19).

Los costos médicos directos promedio asociados con la hospitalizacion por EAC se
informaron a partir de los registros REACH en Francia, Alemania y Canada por encima de mil
euros. La mayoria de los costos directos podrian atribuirse a la cirugia o intervencion cardiaca,
siendo el procedimiento mas costoso. Los costos de hospitalizacién anuales promedios totales
aumentaron significativamente a medida que aumentaba el nimero de lechos arteriales afectados
(20, 21).

En Latinoamérica la mortalidad regional de los pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) es mayor que en los paises desarrollados. Un menor uso de medidas terapéuticas eficaces
y un enfogue mas conservador y tardio de los procedimientos intervencionistas podrian explicar
estas diferencias; sin embargo, no puede descartarse que otras variables relacionadas con
condiciones socioecondmicas o la calidad de los sistemas de salud pudieran estar interviniendo
(22).

En Colombia la enfermedad coronaria es la principal causa de muerte; durante los ultimos
afios ha aumentado la incidencia de la enfermedad. Asi mismo, se ha demostrado que los eventos

coronarios agudos tienen un factor desencadenante, y los mas frecuentes en la poblacion


https://www.zotero.org/google-docs/?REQqkj
https://www.zotero.org/google-docs/?REQqkj
https://www.zotero.org/google-docs/?REQqkj
https://www.zotero.org/google-docs/?x0nkbj
https://www.zotero.org/google-docs/?x0nkbj
https://www.zotero.org/google-docs/?F7midH
https://www.zotero.org/google-docs/?M0vnr1
https://www.zotero.org/google-docs/?iIbMUI
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colombiana son la falta de suefio, la ingesta de tabaco, los factores emocionales, y el consumo de
antiinflamatorios no esteroideos o de licor (22). Por lo anterior, es importante identificar los

factores desencadenantes con el fin de prevenir los desenlaces de esta enfermedad.

2.3 Fisiopatologia

Se considera que el proceso que inicia el desarrollo de la placa ateroesclerotica es la
disrupcion de la integridad endotelial, que posteriormente se perpetda por diferentes mecanismos
inflamatorios y moleculares. La exposicion a determinados factores de riesgo y la presencia de
fuerzas micromecanicas generan cambios moleculares en el endotelio que aumentan su
permeabilidad a las LDL, favoreciendo el desarrollo de placas de ateroma (23).

Las LDL oxidadas o modificadas atraen leucocitos a la intima de los vasos coronarios, en
donde son secuestrados por macréfagos dando lugar a la formacién de células espumosas, estas
células se replican y forman lesiones que se denominan estrias grasas (24) o xantomas,
manifestacion mas precoz de la enfermedad ateroscler6tica; mediante mecanismos de apoptosis y
necrosis celular, se genera un centro lipidico necrotico que se encapsula por una envoltura fibrosa,
dando lugar al fibroateroma.

El fibroateroma de capsula fina, dispone de un centro necrético grande y una capa fibrosa
fina, apareciendo tras producirse una debilitacion de la capsula fibrosa por mecanismos de
degradacion e inflamatorios (23). Cuando la integridad de la capsula fibrosa se rompe, los
contenidos del centro necrético se exponen al torrente circulante de sangre y la activacién de las
plaguetas y su agregacion generan un trombo con complicaciones potencialmente fatales (25). Una

placa rota en la que la formacién de trombos no produce la oclusion completa de la arteria puede


https://www.zotero.org/google-docs/?Pr5OZ0
https://www.zotero.org/google-docs/?Pr5OZ0
https://www.zotero.org/google-docs/?AseXuI
https://www.zotero.org/google-docs/?AseXuI
https://www.zotero.org/google-docs/?vpewqx
https://www.zotero.org/google-docs/?vpewqx
https://www.zotero.org/google-docs/?nai0Z7
https://www.zotero.org/google-docs/?nai0Z7
https://www.zotero.org/google-docs/?eAWk3c
https://www.zotero.org/google-docs/?eAWk3c

DESENLACES INTRAHOSPITALARIOS EN ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO 23

provocar una angina inestable o un infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST), por otra parte, una oclusion completa aguda de la arteria da como resultado un infarto

agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) (26).

2.4 Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica abarca un gran espectro de sintomas, entre esos el mas comun es el
dolor toracico, el cual es referido por los pacientes como “Malestar toracico”. Los sintomas
clasicos son la sensacion retroesternal de dolor, presion o pesadez ("angina™) que se irradia hacia
el brazo izquierdo, ambos brazos, el brazo derecho, el cuello o la mandibula, que puede ser
intermitente (generalmente dura varios minutos) o persistente. La duracidn es mayor de 20 minutos
en reposo; de inicio reciente (menor a tres meses); que aumenta de intensidad durante el tiempo.
Pueden presentarse sintomas adicionales como sudoracién, nauseas, dolor epigastrico, disnea y
sincope. Sin embargo, también se presentan sintomas atipicos que incluyen dolor epigastrico
aislado, sintomas parecidos a la indigestion y disnea o fatiga aisladas, lo cuales se observan con
mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada, mujeres, y pacientes con diabetes, enfermedad
renal cronica o demencia. La exacerbacion de los sintomas por el esfuerzo fisico y su alivio en

reposo aumentan la probabilidad de isquemia miocardica (27).

2.5 Ayudas diagnosticas

El electrocardiograma (ECG) es un componente indispensable en la evaluacion del

paciente con dolor toracico, puede mostrar inversiones de la onda T, alteraciones del segmento ST,
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ondas Q patologicas, o bloqueos de rama nuevos; pero estos hallazgos suelen estar ausentes y no
son necesarios para el diagnostico, ya que un ECG normal no descarta IAM (28).

La deteccion de concentraciones elevadas de biomarcadores cardiacos en sangre es un
hallazgo bioguimico de lesion cardiaca, aunque esta no necesariamente es de origen isquémico, e
incluso en pacientes con isquemia esta puede deberse a fendmenos de ruptura aguda de placa o
desequilibrio oferta demanda (con/sin enfermedad coronaria). La troponina cardiaca (cTn) 1y T
son biomarcadores especificos y sensibles de lesion cardiaca. Son las pruebas seroldgicas
preferidas para la evaluacion de pacientes con sospecha de IAM agudo; los valores igual o mayor
al percentil 99 del limite superior de referencia deben considerarse anormales (29,30).

Dentro de las pruebas no invasivas estd el electrocardiograma de esfuerzo, que es un
procedimiento bien validado, pero con importantes limitaciones en su sensibilidad para establecer
el diagndstico y pronostico de la enfermedad coronaria, asi como para evaluar la capacidad
funcional. EI ECG de esfuerzo detecta indirectamente la isquemia miocéardica y solamente esta
indicado en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, probabilidad intermedia para la
misma, con ECG completamente normal y con capacidad para completar la demanda de esfuerzo.
Puede utilizarse en otras indicaciones no relacionadas con enfermedad coronaria, especialmente
en la evaluacién de sintomas o arritmias relacionados con el esfuerzo (31).

La prueba de esfuerzo con imagenes de perfusion miocérdica con radiondclidos (rMPI; ya
sea SPECT o PET) es una opcién bien validada para la evaluacion de pacientes con sintomas que
sugieren enfermedad coronaria obstructiva. La rMPI de estrés se puede realizar mediante ejercicio
o0 estrés farmacoldgico (con vasodilatadores o dobutamina); es generalmente mas sensible y

especifica para el diagndstico de EAC que la prueba de ECG de ejercicio sola (32).
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La ecocardiografia de estrés es otra opcion bien validada para la evaluacion de pacientes
con sintomas que sugieren enfermedad coronaria obstructiva. Se puede realizar con ejercicio o
estres farmacoldgico (mas comunmente dobutamina), y no expone al paciente a radiacion. La
ecocardiografia de esfuerzo es generalmente mas sensible y especifica para el diagnostico de EAC
obstructiva que la prueba de ECG de ejercicio sola, aunque mas costosa (33).

La angiotomografia coronaria por su alta resolucion espacial y temporal permite una
adecuada visualizacién de las arterias coronarias en pacientes con dolor toracico con probabilidad
intermedia, pudiendo ademas evaluar algunos elementos de la anatomia cardiaca y toracica. Asi
mismo, ayuda a obtener una puntuacion de calcio arterial coronario (CAC) que es una medida bien
validada de ateroesclerosis subclinica claramente relacionada con el pronéstico de eventos
adversos cardiovasculares mayores a largo plazo. Esta utilidad ha hecho que la angiotomografia
coronaria y el puntaje de calcio coronario sean recomendados por las sociedades cientificas
internacionales en la evaluacion de distintas indicaciones relacionadas tanto con enfermedad
coronaria estable como sindromes coronarios agudos (34,35,36).

Aunque la angiografia coronaria invasiva se ha considerado durante mucho tiempo la
prueba "estandar de oro™ para la deteccion de EAC, los riesgos de realizar un procedimiento
invasivo en un paciente que por lo demas es asintomatico generalmente se perciben como mayores
que cualquier beneficio potencial. Ademas, la utilidad clinica de identificar lesiones obstructivas
de alto grado para predecir el riesgo futuro de eventos coronarios es incierta porque la arteriografia
no evalua las caracteristicas morfoldgicas y celulares de una lesion o su significado funcional. Sin
embargo, se puede considerar la angiografia coronaria en pacientes seleccionados que requieren
deteccién de cardiopatia coronaria si otras modalidades de deteccion (es decir, prueba de estrés

y/o angiografia coronaria por TC) han arrojado resultados no diagnésticos (37).
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2.6 Tratamiento

Existen maltiples medicamentos que se utilizan para controlar la EAC y prevenir futuros
eventos cardiovasculares. EI manejo con estatinas se recomienda como tratamiento de primera
linea para la prevencion primaria y secundaria de ECV por la USPSTF, ACC/AHA y AACE. Asi
mismo se ha demostrado que los pacientes con alto riesgo de ECV son los que mas se benefician
de este manejo. Por lo tanto, se conoce que el uso de estatinas tiene un beneficio clinico mas
significativo en la prevencién secundaria (38).

En pacientes con EAC estable, la terapia antiplaquetaria dual (TAPD) con clopidogrel mas
aspirina no esta indicada en pacientes tratados exclusivamente con medicamentos (es decir, sin
intervencion coronaria percutanea [PCI] previa) y sin antecedentes de infarto agudo de miocardio
(IAM). Sin embargo, en este tipo de pacientes que hayan sido sometidos a PCI con colocacion de
stent, la TAPD es la terapia estandar de atencion por seis meses independientemente del tipo de
stent; a excepcion de los pacientes con alto riesgo de sangrado en la cual la duracién de esta terapia
debe ser de tres meses o inclusive de un mes (39).

Las guias ACC/AHA NSTEMI de 2014 recomiendan el inicio de la terapia anticoagulante
para todos los pacientes (sin contraindicaciones) tan pronto como sea posible después de la
presentacion de SCA (recomendacion de clase 1). Las guias recomiendan cuatro agentes como
opciones: heparina no fraccionada (HNF), enoxaparina, fondaparinux y bivalirudina (aprobados
solo para pacientes manejados de acuerdo con una estrategia invasiva) (40).

Para los pacientes con enfermedad importante del tronco coronario izquierdo, la
revascularizacion quirdrgica esta indicada para mejorar la supervivencia en relacién con la que

probablemente se lograria con el tratamiento médico. La revascularizacion percutanea (PCI) es
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una opcion razonable para mejorar la supervivencia, en comparacion con el tratamiento medico,
en pacientes seleccionados con complejidad anatomica baja a media de EAC y enfermedad del
tronco coronario izquierdo (41,42). La PCI esté indicada también en pacientes con sintomas que
limitan la actividad a pesar de la terapia médica maxima; como aquellos que no toleran bien la
terapia médica o que desean aumentar su nivel de actividad; pacientes con una anatomia en la que
la revascularizacion tiene un beneficio comprobado en la supervivencia, como enfermedad
significativa de la arteria coronaria principal izquierda (mayor del 50 % de estrechamiento luminal)
o enfermedad de la arteria coronaria multivaso con una reduccion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo y una gran area de miocardio potencialmente isquémico (43).

La revascularizacion coronaria con PCI implica principalmente el uso de angioplastia con
balon y colocacidn de stent intracoronarios con stent liberadores de farmacos (DES - Drug-eluting
Stents) o stent metalicos desnudos (BMS - Bare Metal Stents). Los DES reducen la hiperplasia
neointimal local; se ha demostrado que reducen significativamente la tasa de revascularizacion de
la lesion objetivo en comparacion con BMS; ademas el riesgo de trombosis del stent con DES de
la generacion actual es similar o posiblemente menor que con BMS (44,45). Dentro de las
complicaciones de este procedimiento se encuentran el hematoma intramural de la arteria
coronaria, perforacion de la arteria coronaria, embolizacion distal, trombosis del stent, infeccion
del stent, aneurismas de las arterias coronarias, y cirugia de injerto de bypass de arteria coronaria
(CABG) de emergencia por PCI fallida. En este Gltimo caso la CABG esté indicada en pacientes
con compromiso hemodinamico, isquemia en curso 0 amenaza de oclusion. Otra complicacion es
la hemorragia en el sitio de acceso, por ende, se recomienda usar la arteria radial, a diferencia de
la femoral comun, ya que tiene el potencial de reducir el riesgo de sangrado importante debido a

que es mas pequefia y facilmente comprimible (46,47). Se ha encontrado que la fragilidad es un
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predictor significativo de mortalidad por todas las causas después de la PCI; por lo tanto, se debe
considerar una alternativa a la estrategia invasiva en pacientes fragiles que estan indicados para la
revascularizacion (48).

La cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) se recomienda para pacientes con
enfermedad arterial coronaria obstructiva cuya supervivencia mejorara en comparacion con la
terapia médica o PCIl. Para los pacientes con enfermedad importante del tronco coronario
izquierdo, la revascularizacion quirdrgica esta indicada para mejorar la supervivencia en relacién
con la que probablemente se lograria con el tratamiento médico. La puntuacion SYNTAX se
desarroll6 durante el ensayo SYNTAX, donde se comparo los resultados después de una CABG o
un DES de primera generacion en pacientes con enfermedad de la arteria coronaria (EAC) principal
izquierda y de tres vasos. Dicha puntuacion es Gtil para clasificar a los pacientes segun la gravedad
de su EAC. La puntuacidn incorpora caracteristicas de complejidad de la lesion, ubicacién de la
lesién y numero de lesiones. Las puntuaciones mas bajas predicen mejores resultados de PCI,
mientras que en aquellos con una puntuacion alta (>33), los resultados fueron mejores con CABG
(49,50).

El estudio BARI compard la supervivencia después del injerto de derivacién de la arteria
coronaria (CABG) vs la angioplastia coronaria transluminal percutanea (PTCA) en pacientes
seleccionados con enfermedad multivaso. Su hipdtesis era que en esta poblacidn una estrategia
inicial de PTCA no da como resultado un peor resultado clinico a los cinco afios que la CABG.
Los pacientes con enfermedad multivaso fueron asignados al azar a una estrategia de tratamiento
inicial de CABG (n =914) o PTCA (n = 915) y fueron seguidos durante un promedio de 5,4 afos.
Se encontro que la PTCA no comprometio significativamente la supervivencia a cinco afios en

pacientes con enfermedad multivaso a comparacion con la CABG. Aunque con la PTCA se
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requiri6 mas a menudo una revascularizacion posterior. Para los diabéticos tratados, la
supervivencia a cinco afos fue significativamente mejor después de CABG que después de PTCA
(51). El estudio BARI - 2D tenia como objetivo establecer el tratamiento 6ptimo para pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatia isquémica estable. Aleatorizaron a 2368 pacientes con
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiaca para que se sometieran a una revascularizacion inmediata
con terapia médica intensiva o terapia médica intensiva sola y a que se sometieran a una terapia de
sensibilizacion a la insulina o de suministro de insulina. Los puntos finales primarios fueron la tasa
de muerte y una combinacién de muerte, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular (eventos
cardiovasculares importantes). La aleatorizacidn se estratificd segun la eleccion de PCl1 O CABG
como la intervencion mas adecuada. Encontraron que no hubo diferencias significativas en las
tasas de muerte y eventos cardiovasculares mayores entre los pacientes que se sometieron a una
revascularizacion rapida y los que recibieron tratamiento médico o entre las estrategias de
sensibilizacion a la insulina y suministro de insulina (52).

El ensayo FREEDOM se disefi6 para comparar el injerto de derivacion de arteria coronaria
(CABG) contemporaneo con la intervencién coronaria percutanea (PCI) con stents liberadores de
farmacos en pacientes diabéticos con enfermedad de las arterias coronarias en un contexto de
terapia médica 6ptima. Encontrd que la tasa de mortalidad por todas las causas fue
significativamente mayor en el grupo PCI-DES que en el grupo CABG (24,3 % frente a 18,3 %
respectivamente) en el seguimiento a largo plazo. Por lo tanto, a pesar de los costos iniciales mas
altos, la CABG es una estrategia de revascularizacion altamente rentable en comparacion con PCI-
DES para pacientes con diabetes mellitus y enfermedad arterial coronaria multivaso (53).

La CABG presenta multiples complicaciones postoperatorias (54.55).:
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- Infecciones de la herida del esternon (infecciones superficiales con incidencia de 0.5-8%,
e infecciones profundas 1-2% con una mortalidad del 6-30%).

- Neumonia (incidencia de 6.37%, mortalidad del 30% en los siguientes 30 dias del
postoperatorio).

- Fendmenos tromboembdlicos (incidencia 1.3%, mortalidad 0.5%).

- Fracaso del injerto (5-14%).

- Fibrilacion auricular (incidencia 5-40% en los siguientes 2-4 dias del postoperatorio).

- Hipertension pulmonar.

- Derrame pericérdico (incidencia 84%, la mayoria son derrames pequefios, asintomaticos
y clinicamente no significativos).

- Accidentes cerebrovasculares (1.6 - 8.4%).

- Lesion renal (5-42%).

- Lesiones gastrointestinales (1-2%).

- Inestabilidad hemodinamica

Adicionalmente se ha encontrado que la CABG se asocia con una menor mortalidad por
todas las causas en 4,1% y para muerte cardiaca en un 2%, disminuyendo también la tasa de
revascularizacion repetida, comparado con la PCl y la terapia médica sola para pacientes con

enfermedad prematura de tres vasos (56).

2.7 Rehabilitacién cardiaca

La rehabilitacion cardiaca (RC) puede mejorar significativamente la fuerza fisica del

paciente y ayudar a retrasar y prevenir el desarrollo de aterosclerosis coronaria; se puede dividir
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en tres etapas, la primera etapa comienza durante la hospitalizacion y consiste en la movilizacion
temprana, la evaluacion y la orientacion para la rehabilitacion. La segunda etapa es el periodo de
rehabilitacién ambulatoria (2-6 semanas después del alta); La tercera etapa se da en el hogar, donde
se ayuda a los pacientes a adoptar un estilo de vida mas saludable que proporciona un entorno de
ejercicio mas seguro (57). El entrenamiento fisico es un componente principal de la rehabilitacion
cardiaca y reduce la mortalidad cardiovascular, la morbilidad y la rehospitalizacion, ademas de

mejorar el estrés psicoldgico y controlar los factores de riesgo de la EAC (58).
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3. Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los desenlaces intrahospitalarios en pacientes con enfermedad coronaria
multivaso que son llevados a cirugia de revascularizacion coronaria o0 intervencion coronaria

percutanea con stent?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Describir los desenlaces intrahospitalarios en pacientes con enfermedad coronaria
multivaso que son llevados a cirugia de revascularizacion coronaria o0 intervencion coronaria

percuténea con stent.

4.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar las variables sociodemogréaficas de los pacientes que son sometidos a las
estrategias de revascularizacion.

- Describir las caracteristicas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria multivaso.

- Exponer los hallazgos angiograficos mas frecuentes

- Presentar las caracteristicas de los procedimientos quirdrgicos y angiogréaficos.

- Cuantificar la frecuencia de ocurrencia de diversos eventos adversos y complicaciones

durante la estancia hospitalaria posterior a los procedimientos de revascularizacion coronaria.
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5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Observacional, retrospectivo, descriptivo de corte transversal.

5.2 Tipo de muestreo

No se utilizaron técnicas de muestreo; se hizo inclusidn consecutiva de todos los pacientes

durante el periodo a estudio.

5.3 Duracion

El proceso de recoleccion y tabulacion de los datos tuvo una duracién de 9 meses (desde

febrero a octubre de 2023).

5.4 Poblacion a estudio

Sujetos mayor o igual a 18 afios con diagnostico angiografico de enfermedad coronaria

multivaso.
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5.5 Poblacion blanco

Sujetos mayor o igual a 18 afios que fueron atendidos en el Instituto del Corazon de

Bucaramanga, y a quienes se les hayan realizado estudios de arteriografia coronaria, con hallazgo

de enfermedad coronaria multivaso, y hayan sido llevados a cirugia de revascularizacion coronaria

0 intervencidn coronaria percutanea.

5.6 Tamafo de la muestra

No se realizé proyeccién de tamafio de muestra ya que se quiso incluir toda la poblacion

de un determinado periodo; se incluyeron todos los pacientes atendidos del 01 de enero al 12 de

julio de 2019, obteniendo un total de 316 pacientes para estudio.

5.7 Seleccidn de los pacientes

A partir de la informacion o base de datos suministrada por la unidad de estadistica del

Instituto del Coraz6n de Bucaramanga.

5.8 Criterios de inclusion

- Sujetos mayor o igual a 18 arfios.

- Diagnostico angiogréfico de enfermedad coronaria multivaso.
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-Realizacion de cirugia de revascularizacion coronaria o intervencion coronaria

percutanea.

5.9 Criterios de exclusién

Pacientes que adicionalmente hayan requerido reemplazo valvular, correccion de patologia

aortica o angioplastia carotidea.
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6. Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacion de las variables con su respectivo nombre, tipo de variable,

definicion y unidades de medida se describen en el Apéndice A.
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7. Recoleccion de datos

Previa autorizacion del Comité de Etica de la Universidad (CEINCI), se solicitd
formalmente a la unidad de estadistica del Instituto del Corazén de Bucaramanga la informacién
requerida, la cual fue entregada de manera anonimizada, con los Codigos CIE 10 relacionados con
la enfermedad coronaria multivaso, y las respectivas variables de interés planteadas en los

objetivos del estudio.

7.1 Formato de recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion de interés se realizo en un documento de Microsoft Excel,
con cada una de las variables de interés y cada paciente se identificd con un nimero consecutivo
con el fin de optimizar la busqueda individual de cada uno de los mismos y garantizar la

anonimidad.
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8. Metodologia estadistica

Se utiliz6 Microsoft Excel para la tabulacion de los datos, y posteriormente se registraron
en STATA 13.1. Se realiz6 un andlisis descriptivo identificando primero la distribucion normal o
no de las variables (prueba de Shapiro-Wilk) y tendencia central. Se realizaron comparaciones de
variables categoricas (Chi cuadrado o Fischer) y comparaciones de medias (T student) o medianas

(Pba Mann-Whitney).
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9. Debilidades y sesgos del estudio

Al ser un estudio de caracter retrospectivo es susceptible a sesgos de seleccion, asimismo
a sesgos de informacion o clasificacion en relacion con los errores de medicion esperables que

tienen que ver con el observador, los sistemas de medicion y los sujetos del estudio.
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10. Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion clinica se adhirié tanto en su disefio como en la
ejecucidn, a las regulaciones nacionales e internacionales existentes en cuanto a investigacion
biomédica, siguiendo los lineamientos de Buenas Préacticas Clinicas del Comité Internacional de

Armonizacion y los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.

10.1 Lineamientos Internacionales

10.1.1 Declaracion de Helsinki

En cuanto a los principios operacionales, este trabajo fue sometido a la aprobacion de los
Comités de Etica de la Universidad industrial de Santander y a la Direccion Médica del Instituto
del Corazon de Bucaramanga previo al inicio de su ejecucion, los cuales sirvieron como garantes
de la adherencia a los compromisos éticos en toda investigacion conducida en dichas instituciones.
Con los respectivos avales, los datos para diligenciar cada una de las variables se tomaron de la
base de datos suministrada por el Instituto del Corazén de Bucaramanga, quien para garantizar el
anonimato de los participantes y teniendo en cuenta el principio basico del respeto por el individuo,
omitieron cualquier tipo de informacidn personal que pudiera identificar al participante (nombres

completos, documento de identidad, direccion de residencia, teléfono).
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10.1.2 Informe de Belmont

Se tuvieron en cuenta los tres principios éticos fundamentales: respeto a las personas,

mediante la confidencialidad de su informacion; beneficencia y justicia.

10.1.2.1 Principios de bioética

Justicia: basados en la equidad, se incluyeron todos los pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion.

Beneficencia: la poblacion con enfermedad coronaria multivaso se beneficiara de los
resultados obtenidos en el presente estudio. EI objetivo mismo del estudio no solamente asegura
el respeto por el principio de justicia sino que busca su realizacion de manera activa teniendo en
cuenta los lineamientos de la OMS mencionados: “...Deben disefiarse estudios para obtener
conocimiento que beneficie a la clase de personas de las cuales los sujetos son representativos...”,
ya que la finalidad misma de este protocolo es obtener conocimiento y poder ofrecer a futuros
pacientes la posibilidad de mejoramiento en las estrategias terapéuticas a las cuales son sometidos.

No maleficiencia: ningun sujeto incluido en el estudio fue sometido a dafios, procurando
las acciones necesarias para garantizar su anonimato durante el estudio.

Autonomia: teniendo en cuenta el derecho de cada persona a tomar sus propias decisiones,
el Instituto del Coraz6n de Bucaramanga procura que durante la atencion de sus pacientes se
disponga de un consentimiento informado en caso de que autoricen el uso de sus datos para fines

de investigacion.
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Respeto: reconociendo la dignidad personal y la autonomia de los individuos participantes.
A este principio sumamos la confidencialidad, aclarando que todos los datos fueron protegidos y
asegurados también por este estudio. La base de datos no incluyé de ninguna forma identificadores
personales (nombres completos, documento de identidad, direccion de residencia, teléfono) con

los cuales se pudiera identificar a quién correspondia cada registro.

10.2 Lineamientos nacionales

Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica
Colombia; el presente protocolo se clasificO como una “investigacion sin riesgo” al ser una
investigacion documental retrospectiva, en la que no se realizd6 ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los
individuos que participaron en el estudio, entre los que se consideraron: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se identificaran ni trataran aspectos
sensitivos de su conducta. Al ser un estudio de caracter retrospectivo no se describieron impactos
negativos o riesgos directos o indirectos en los participantes. De la misma manera, no se
describieron riesgos directos o indirectos para el equipo investigativo dado el disefio metodoldgico
del estudio. Ademas, el presente protocolo se disefié teniendo en cuenta la resoluciéon 2378 de
2008 del Ministerio de Proteccion social mediante el cual se adoptaron las buenas practicas clinicas
para la investigacion en seres humanos.

Dado que el presente proyecto se realiz6 en el marco del convenio docencia-servicio con
el Instituto del Corazon de Bucaramanga, en relacion con el convenio vigente, se contd con la

aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion Cientifica (CEINCI) de la Universidad
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Industrial de Santander. El Instituto del Corazén de Bucaramanga como garante y custodio de la
informacidn, entregd esta de manera anonimizada, segun lo dispuesto por la Ley 1581 del 2012 y
el decreto 1377 del 2013 de la Republica de Colombia, con el motivo de mantener y conservar un
adecuado manejo de la informacion personal de los pacientes. El investigador no accedio
directamente a la historia clinica, dado que la entidad entreg6 la informacion solicitada,
garantizando asi absoluta confidencialidad, privacidad y anonimato segun la ley 1581 del 2012,

Decreto 1377 de 2013 y resolucion de Rectoria de la UIS 1227 del 2013.
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11. Tratamiento de datos personales

Este protocolo se llevo a cabo acorde a lo dispuesto por la Ley 1581 del 2012 (Derecho
fundamental del Habeas Data) y el decreto 1377 del 2013 de la republica de Colombia, con el
motivo de mantener y conservar un adecuado manejo de la informacion personal de los pacientes.
Por tal motivo, solo se emplearon numeros consecutivos para la recoleccion de datos y la
identificacion de los pacientes en la base de datos suministrada por el Instituto del Corazén de
Bucaramanga. En dicha base se codificd cada uno de los participantes, garantizando absoluta
confidencialidad, privacidad y anonimato, segun la ley 1581 del 2012, Decreto 1377 de 2013 y
resolucion de Rectoria de la UIS 1227 del 2013. La base de datos y el analisis de los resultados
permaneceran en un medio electrénico, bajo custodia de la Universidad industrial de Santander
(Escuela de Medicina, Departamento de Medicina Interna, Grupo Germina), bajo las normas
establecidas por el Ministerio de Salud de Colombia y consignadas en la Resolucion 1995 de
1999. Los resultados seran presentados al Instituto del Corazén de Bucaramanga y a la
Universidad Industrial de Santander para analisis interno y posible determinacion de refuerzos o
implementacién de medidas de intervencion que controlen los factores de riesgo modificables en
la atencion oportuna de estos usuarios.

El Comité de Etica e Investigacion del Instituto del Corazén de Bucaramanga garantiza
que se rige por las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud
(Resolucion N° 008430 de 1993, Resolucion 2378 de junio de 2008 Ministerio de la Proteccion

Social, Ministerio de Salud, Republica de Colombia) y las Guias de Buenas Préacticas Clinicas.
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La presente investigacion fue clasificada como una “investigacion sin riesgo” de acuerdo
con el articulo 11 de la Resolucidon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia, y considerando el paragrafo primero del articulo 16 de la misma normativa, fue posible

prescindir de la obtencidn del consentimiento informado.
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12. Resultados esperados y potenciales beneficiarios

12.1 Relacionados con la generacién del conocimiento

El proyecto generara beneficios indirectos a mediano-largo plazo para la comunidad en lo
correspondiente a la generacién de conocimiento académico que permita la elaboracion de
propuestas de trabajo en aras de disefiar estrategias de prevencion de desenlaces en los pacientes
con enfermedad coronaria multivaso que son llevados a procedimientos invasivos en el Instituto
del Corazon de Bucaramanga. Son escasos los estudios en nuestro medio sobre esta poblacion, lo
cual genera la necesidad de abordarla. Se espera conocer el comportamiento de esta poblacion con
el fin de determinar estrategias conjuntas para disminuir la incidencia de estas complicaciones y
garantizar una decision informada (previo conocimiento de los potenciales desenlaces) por parte
de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso que se planteen llevar a una estrategia de

revascularizacion.

12.2 Conducentes al fortalecimiento y capacidad cientifica

Por medio del presente estudio se sentaran las bases para futuros proyectos de investigacion
con el fin de determinar el impacto de intervenciones que puedan modificar los desenlaces en esta
poblacién de pacientes en nuestro medio. De la misma manera, se fija el precedente para futuros
seguimientos de pacientes con el fin de determinar a largo plazo las tendencias de dichos

desenlaces.
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12.3 Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

Una vez se cuente con los resultados del estudio sera posible la construccién de estrategias
que permitan ilustrar a lacomunidad de usuarios y comunidad general que la enfermedad coronaria
multivaso representa la necesidad de procedimientos invasivos, los cuales no estan exentos de
riesgos; esto con el fin de incentivar a la adherencia a los estilos de vida saludable y manejos

farmacoldgicos de estas patologias cronicas.

12.4 Dirigidos al impacto econémico

El perfil de riesgo clinico de este tipo de pacientes se presentard a las diferentes
instituciones administradoras de planes de beneficios de salud, de manera que puedan implementar
estrategias encaminadas a la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud que impacten
en disminucién de la progresion de la enfermedad coronaria multivaso y con esto disminuir los

costos que acarrean las hospitalizaciones por dichas complicaciones.
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13. Impacto del estudio

Por medio del presente estudio se busco proporcionar la evidencia cientifica necesaria con
el fin de conocer los riesgos a los cuales se ven sometidos los pacientes con enfermedad coronaria
multivaso, en aras de implementar estrategias en futuros estudios con el fin de disminuir la

aparicion de dichos riesgos o prever su aparicién con mayor anticipacion.
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14. Resultados

14.1 Descripcion de la poblacion

Se realizo la revision de la base de datos suministrada por el Instituto del Corazon de
Bucaramanga desde el 01 de enero al 12 de julio de 2019. Se recolectaron un total de 1.318
pacientes (Figura 1), de los cuales 1.206 fueron llevados a arteriografia coronaria. Se encontraron
571 pacientes con enfermedad coronaria, de los cuales 255 tenian compromiso de un solo vaso, y
316 tenian compromiso de dos 0 mas vasos, calculandose una prevalencia de enfermedad coronaria
multivaso del 55,34%. De estos altimos, debieron excluirse 74 pacientes a quienes no se les
practico ninguna estrategia de revascularizacion (manejo médico), 8 pacientes llevados a CABG
y reemplazo valvular simultaneos, y 2 pacientes llevados a PCI y reemplazo valvular u adrtico
simultaneos. Posterior al proceso de exclusion, se obtuvo una muestra total de 232 pacientes con
enfermedad coronaria multivaso, de los cuales, 44 pacientes fueron llevados a CABG (grupo

quirurgico), y 188 pacientes fueron llevados a PCI (grupo percutaneo).
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Figura 1.

Flujograma del proceso de seleccion de la muestra
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En cuanto a la descripcidn de los desenlaces intrahospitalarios presentados, se encontraron
en el grupo quirdrgico: fibrilacion auricular, lesion renal aguda, embolia pulmonar, requerimiento

de hemodialisis, complicaciones vasculares, entre otros; no se presentaron casos de muerte o paro
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cardiorrespiratorio. En el grupo percutaneo se encontraron: reintervencion percutanea luego de una
primera PCI, paro cardiorrespiratorio, muerte, ventilacion mecanica invasiva por mas de 24 horas,
lesion renal aguda, hemodialisis, entre otros. En la tabla 1 se detalla la frecuencia de ocurrencia de
los diversos desenlaces intrahospitalarios presentados en ambos grupos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en los analisis exploratorios bivariados con los diferentes

desenlaces intrahospitalarios presentados.

Tabla 1.
Frecuencia de ocurrencia de los diversos desenlaces intrahospitalarios en pacientes con

enfermedad coronaria multivaso llevados a una estrategia de revascularizacion coronaria

CABG PCI

Variables
n=44 n=188

Desenlaces intrahospitalarios
Muerte 0 3(1,6%)
Paro cardiorrespiratorio 0 4 (2,13%)
Ventilacion mecénica invasiva durante mas de 24 horas 1(2,27%) 2 (1,06%)
Cirugia revascularizacion quirdrgica emergente 4 (9,09%) 0
Reintervencién percutanea después de PCI 0 8 (4,26%)
Lesién renal aguda 2 (4,55%) 3(1,6%)
Hemodialisis 2 (4,55%) 3 (1,6%)
Complicaciones vasculares 1 (2,27%) 2 (1,06%)
Derrame pleural 1 (2,27%) 2 (1,06%)
Sepsis 1 (2,27%) 3(1,6%)
Fibrilacién auricular 2 (4,55%) 3 (1,6%)

Enfermedad cerebrovascular 1 (2,27%) 1 (0,53%)
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Tromboembolismo pulmonar 2 (4,55%) 1 (0,53%)

Neumonia 1 (2,27%) 0

Respecto a las variables sociodemograficas, se exploraron edad y sexo. En el grupo
quirurgico el 77,27% eran hombres (n=34), con una media de edad de 70,27 afios (DE +/- 8,77
afios). En el grupo percutaneo el 75,53% eran hombres (n=142), con una media de edad de 69,61
afios (DE +/- 9,76 afios).

Se describieron las diferentes formas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria
multivaso en cada grupo (Tabla 2). En el grupo quirurgico las formas de presentacion clinica mas
frecuentes fueron el SCASEST en 43,18% (n=19), seguido de enfermedad coronaria estable en
40,91% (n=18) y SCACEST en 4,55% (n=2). En el grupo percutaneo el SCASEST también fue la
forma de presentacidn clinica mas frecuente en 34,57% (n=65), seguido de enfermedad coronaria

estable en 30,85% (n=58) y SCACEST en 25% (n=47).

Tabla 2.
Formas de presentacion clinica de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a

una estrategia de revascularizacion

CABG PCI
Variables
n=44 n=188
Presentacion clinica
SCACEST 2 (4,55%) 47 (25%)
SCASEST 19 (43,18%) 65 (34,57%)
Enfermedad coronaria estable 18 (40,91%) 58 (30,85%)

Estudio falla cardiaca 2 (4,55%) 8 (4,26%)
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CABG PCI
Variables
n=44 n=188

Estudio prequirdrgico 0 (0%) 3(1,6%)
Muerte sUbita 1 (2,27%) 3(1,6%)
Taquiarritmia 0 (0%) 2 (1,06%)
Sincope 2 (4,55%) 1 (0,53%)
Bradiarritmia 0 (0%) 1 (0,53%)

Con relacioén a los antecedentes médicos de riesgo cardiovascular (Tabla 3), en el grupo
quirargico fueron mas frecuentes la hipertension arterial en 81,82% (n=36), seguida de diabetes
mellitus en 45,45% (n=20), tabaquismo en 38,64% (n=17) y dislipidemia en 34,09% (n=15). En
el grupo percuténeo la hipertension arterial también fue el antecedente mas frecuente en 72,87%
(n=137), seguida de tabaquismo en 41,49% (n=78), diabetes mellitus en 35,11% (n=66), y
dislipidemia en 30,85% (n=58). En los analisis exploratorios bivariados realizados con los factores
de riesgo cardiovasculares mas frecuentes, no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 3.
Antecedentes médicos en pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a una

estrategia de revascularizacion coronaria

CABG PCI
Variables
n=44 n=188
Antecedentes médicos
Hipertensién arterial 36 (81,82%) 137 (72,87%)
Tabaquismo 17 (38,64%) 78 (41,49%)

Diabetes mellitus 20 (45,45%) 66 (35,11%)
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CABG PCI
Variables
n=44 n=188

Dislipidemia 15 (34,09%) 58 (30,85%)
Enfermedad coronaria previa 4 (9,09%) 47 (25%)
Falla cardiaca 0 15 (7,98%)
Enfermedad renal terminal 2 (4,55%) 20 (10,64%)
Enfermedad cerebrovascular 2 (4,55%) 3 (1,6%)
Enfermedad arterial periférica 1 (2,27%) 6 (3,19%)

Referente a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro estudio, el 95,26% (n=221)
de los pacientes contaba con los datos antropométricos necesarios para el céalculo del indice de
masa corporal (Tabla 4), estimado asi una prevalencia de sobrepeso en 53,39% (n=118) y obesidad

grado 1 en 15,38% (n=34).

Tabla 4.
Indice de masa corporal en pacientes con enfermedad coronaria multivaso llevados a una

estrategia de revascularizacion coronaria

Enfermedad coronaria
Variables multivaso

n=221

Indice de masa corporal (IMC)

IMC (Kg/m2) Clasificacion
<185 Bajo peso 1 (0,45%)
18.5-24.9 Peso normal 62 (28,5%)
25-29,9 Sobrepeso 118 (53,39%)

30-34,9 Obesidad grado 1 34 (15,38%)
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Enfermedad coronaria

Variables multivaso
n=221
35-39,9 Obesidad grado 2 6 (2,71%)
> 40 Obesidad grado 3 0

Independientemente de la estrategia de revascularizacion coronaria utilizada, previo al
procedimiento, se obtuvo informacion sobre la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) mediante ecocardiograma transtoracico en el 95,26% (n=221) de los pacientes; en la
poblacion estudiada fue mas prevalente la FEVI > 50% (preservada) en 78,85% (n=164), seguida
de FEVI del 41 al 49% (levemente reducida) en 16,83% (n=35) y FEVI < 40% (reducida) en
15,87% (n=33). En la Tabla 5 se reporta la FEV segln las presentaciones clinicas mas frecuentes

de enfermedad coronaria multivaso.

Tabla 5.
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo segun las presentaciones clinicas mas frecuentes
en pacientes con enfermedad coronaria multivaso, previo a ser llevados a una estrategia de

revascularizacién coronaria

Enfermedad coronaria

SCACEST SCASEST
Variables estable
n=46 n=76
n=76
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%)
<40% 8 (17,39%) 11 (14,47%) 3 (3,95%)
41— 49% 10 (21,74%) 12 (15,79%) 11 (14,47%)

>50% 28 (60,87%) 53 (69,74%) 62 (81,58%)
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En lo que concierne a los hallazgos angiograficos mas frecuentes (Tabla 6), en el grupo
quirurgico la arteria descendente anterior fue la mas frecuentemente comprometida en un 97,73%
(n=44), con un compromiso del tronco coronario izquierdo en un 34,09% (n=15). En el grupo
percutaneo, la arteria descendente anterior también fue la mas comprometida en un 86,7%,
encontrando compromiso del tronco coronario izquierdo en 4,79% (n=9); se encontré ademas
oclusion de injertos vasculares (puentes) previos en 6,91% (n=13) y casos de reestenosis intrastent
de angioplastias previas en el 6,38% (n=12). En la Tabla 6 también se detallan las diferentes formas

de gravedad de enfermedad coronaria multivaso encontradas.

Tabla 6.
Hallazgos angiograficos mas frecuentes en los pacientes con enfermedad coronaria multivaso

llevados a una estrategia de revascularizacion coronaria

CABG PCI
Variables
n=44 n=188

Distribucion segun los hallazgos angiograficos mas frecuentes

Arteria descendente anterior 43 (97,73%) 163 (86,7%)
Avrteria coronaria derecha 42 (95,45%) 159 (84,57%)
Arteria circunfleja 38 (86,36%) 136 (73,34%)
Tronco coronario izquierdo 15 (34,09%) 9 (4,79%)
Oclusién de injertos vasculares (puentes)

0 13 (6,91%)
previos
Reestenosis intrastent de angioplastias

0 12 (6,38%)

previas

Distribucion segin la gravedad de la enfermedad coronaria multivaso (n=232)
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CABG PCI
Variables
n=44 n=188
Enfermedad de 2 vasos 112 (48,28%)
Enfermedad de 2 vasos con Tronco
7 (3,02%)
coronario izquierdo
Enfermedad de 3 vasos 120 (51,72%)

Enfermedad de 3 vasos con Tronco
17 (7,33%)
coronario izquierdo

A proposito de las caracteristicas procedimentales, en la Tabla 7 se detallan los hallazgos

encontrados tanto en el grupo quirurgico, como en el grupo percutaneo.

Tabla 7.
Caracteristicas procedimentales de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso que

fueron llevados a una estrategia de revascularizacion coronaria

Variables
CABG
n=44
Euro score 1l 2,06% (DE +/- 2,2%)
No. injertos vasculares 2
Con circulacion extracorpdrea 88,64% (n=39)
Tiempo de perfusion 56,97 minutos (DE +/- 10,57 minutos)
Tiempo de pinzamiento 42,97 minutos (DE +/- 9,89 minutos)
PCI
n=188

Acceso arterial radial 82,45% (n=155)
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Variables

Acceso arterial femoral

17,55% (n=33)

Angioplastia con balén

1,6% (n=3)

Angioplastia con un stent

15,96% (n=30)

Angioplastia con dos stent

43,09% (n=81)

Angioplastia con tres 0 mas stent

39,36% (n=74)

59
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15. Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio sobre desenlaces intrahospitalarios en pacientes
con enfermedad coronaria multivaso que fueron llevados a cirugia de revascularizacion coronaria
0 intervencion coronaria percutanea con stent, proporcionan informacién valiosa en cuanto a las
complicaciones que se pudiesen presentar segun la estrategia de revascularizacion utilizada, lo
cual podria contribuir en la toma de decisiones del equipo médico y en la prevision de los diferentes
desenlaces posibles. Asi mismo, el presente estudio podria considerarse uno de los primeros en
Colombia en tratar especificamente sobre la enfermedad coronaria multivaso, describiendo de
forma minuciosa sus principales caracteristicas o aspectos mas importantes, contribuyendo asi a
la estadistica regional y nacional. Hasta la presente la mayoria de los estudios cardiovasculares en
nuestro pais, han aportado resultados amplios y generales sobre la enfermedad coronaria
multivaso, y en menor proporcion sobre desenlaces intrahospitalarios que podrian presentarse
segun las diferentes estrategias de revascularizacion que con frecuencia requiere esta poblacion,
destacando asi la relevancia de nuestro estudio.

Segun la estrategia de revascularizacion realizada, hubo variacién en cuanto a los
desenlaces intrahospitalarios presentados; en el grupo quirargico hubo complicaciones como
lesién renal aguda y necesidad de hemodialisis, sin embargo, no hubo casos de muerte o paro
cardiorrespiratorio, lo que podria sugerir que, a pesar de ser una cirugia mayor, no necesariamente
implica un riesgo importante de mortalidad; y de hecho concuerda con los diferentes estudios
disponibles en la literatura, dado que la mortalidad intrahospitalaria asociada a cirugia de
revascularizacion coronaria suele ser menor del 2,5% (59,60). Cabe mencionar ademas que en el

grupo quirdrgico de nuestro estudio no se documentaron manifestaciones hemorragicas
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postoperatorias, contrario a los datos disponibles en la literatura que mencionan la hemorragia
postoperatoria como el desenlace mas frecuente hasta en el 30,4% de los casos (60). A este
desenlace le siguen en frecuencia las complicaciones cardiacas en un 11,34% (61), sin embargo,
en nuestro estudio solo hubo hallazgo de fibrilacion auricular en 4,55% de los casos, sin otras
complicaciones cardiacas; las complicaciones pulmonares se reportan en los diferentes estudios
como terceras en frecuencia de complicaciones, con una prevalencia del 2,3% (62), sin embargo,
en nuestro estudio, se documentaron la presencia de tromboembolismo pulmonar en 4,55%,
neumonia en 2,27% y derrame pleural en 2,27%.

En el grupo percutaneo, por el contrario, se encontraron complicaciones como paro
cardiorrespiratorio en 2,13%, y muerte en 1,6%, lo cual se acerca a los datos disponibles en los
diferentes estudios que reportan una mortalidad intrahospitalaria asociada a intervencion coronaria
percutanea con stent del 0,73 —0,93% (63,64). En nuestro estudio encontramos ademas necesidad
de reintervencion percutanea después de la PCI inicial en el 4,26% de los casos, sin embargo, no
hay datos en la literatura en cuanto a la frecuencia de dicha complicacion (63,64). Se presentaron
ademas otros desenlaces como complicaciones vasculares, enfermedad cerebrovascular y lesion
renal aguda que requiri6 hemodialisis, con una prevalencia del 1,06%, 0,53% y 1,6%,
respectivamente; lo cual es similar a lo reportado en la literatura que reportan una incidencia de
complicaciones vasculares en 1,4%, y enfermedad cerebrovascular en 0,2%; por el contrario, la
lesién renal aguda que requirié hemodialisis fue mucho menor (0,2%) segun los datos disponibles
en los diferentes estudios (64).

Respecto a las caracteristicas procedimentales; para el grupo quirtrgico es de importancia
resaltar que en nuestro estudio los pacientes tuvieron un riesgo bajo de mortalidad postoperatoria

basados en la media de Euro score Il (65,66) de los pacientes de 2,06% (DE +/- 2,2%); si bien al
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88,64% de los pacientes se les brindo a circulacion extracorporea, que segun algunos estudios
podria aumentar el riesgo de complicaciones como sangrado, fibrilacion auricular y disfuncion
renal postoperatorio, los tiempos de perfusion y de pinzamiento en nuestro estudio estuvieron
dentro de las metas descritas en la literatura: tiempo de perfusion menor de 90 minutos y tiempo
de pinzamiento aortico menor de 60 minutos (67,68). Si bien a todos los pacientes de nuestro se
les practicaron injertos vasculares secuenciales, que segun algunos datos en los diferentes estudios
podrian cursar con falla temprana del injerto (69), esto no fue documentado en términos de
desenlaces intrahospitalarios. A pesar de lo anteriormente descrito, y que en nuestro estudio no
hubo casos de mortalidad intrahospitalaria, el 40,91% de los pacientes tuvieron algin tipo de
desenlace intrahospitalario, mayor a la reportado en los estudios hasta del 26,4% (70), lo que
pudiera implicar que la CABG no deja de ser una cirugia mayor exenta de riesgos, pero con la
existencia de factores de riesgo potencialmente modificables de forma pre e intraoperatorias (71).

Referente a las caracteristicas procedimentales de los pacientes llevados a intervencion
coronaria percutaneo con stent, el acceso arterial radial fue la via de eleccion, lo que se alinea a
los diferentes estudios que la recomiendan como la via de preferencia por sus maltiples ventajas
(72), entre ellas, baja tasa de complicaciones vasculares como documentado en nuestro estudio del
1,06%. Por otra parte, en nuestro estudio, se present6 la necesidad de reintervencion percutanea
después de PCI en el 4,26% de los casos, especialmente en el grupo de pacientes que requirieron
angioplastia con tres stent 0 mas; lo que pudiera reflejar la influencia del nimero de stent en el
riesgo de trombosis intrastent (73); sin embargo, el hallazgo fue similar en el grupo de pacientes
con angioplastia con un solo stent, por lo que probablemente también influyan otros factores como
tipos de stent, uso de stent en lesiones reestendticas, mayor prevalencia de diabetes y sindrome

coronario agudo (74).
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En nuestro estudio hubo mayor prevalencia de enfermedad coronaria multivaso en el sexo
masculino, tanto en el grupo quirdrgico, como percutaneo, lo cual concuerda con los diferentes
estudios realizados que demostraron que los hombres tienen mayor riesgo cardiovascular o de
desarrollar enfermedad coronaria (75,76). En ambos grupos, la media de edad aproximada fue de
70 afios, lo que también concuerda con lo reportado en los diferentes estudios en cuanto a que la
enfermedad coronaria afecta con mas prevalencia al adulto mayor, siendo que el riesgo
cardiovascular aumenta con la edad (77,78).

Con respecto a las formas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria multivaso,
encontramos en nuestro estudio que el SCASEST fue la forma maés prevalente en el 36,21% de los
casos, seguido de la enfermedad coronaria estable en un 32,76% y SCACEST en un 21,12%; lo
cual difiere de los diferentes estudios en los cuales la enfermedad coronaria estable se presenta con
mas frecuencia, hasta en un 36% de los casos (79), siendo incluso el SCASEST mucho menos
frecuente, con una prevalencia del 15,1% (80); posiblemente explicado porque el sitio donde se
realizd nuestro estudio atiende de forma mas frecuente pacientes hospitalizados que ambulatorios
(enfermedad coronaria estable). En el caso de la prevalencia de SCACEST en nuestro estudio, su
prevalencia fue menor a la reportada en los estudios la cual se encuentra entre el 25 — 40% (81,82).
De acuerdo con los diferentes estudios, en cuanto a que la PCI es el tratamiento de eleccién para
el manejo de SCACEST por su rapidez y eficacia en restaurar el flujo sanguineo (83,84), al 95,92%
de nuestros pacientes con SCACEST les fue realizada intervencidn coronaria percutanea con stent.
En cuanto a la indicacion de arteriografia coronaria como estudio de falla cardiaca de causa no
establecida, en nuestro estudio tan solo a un 4,26% les fue realizada intervencion coronaria
percutanea con stent, lo que podria alinearse con los resultados del REVIVED-BCIS2 trial (85),

en cuanto a que la PCI no proporciona beneficios en esta poblacion.
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De los antecedentes médicos de la poblacion estudiada, fueron mas frecuentes los factores
de riesgos clasicos de enfermedad coronaria tales como hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo y dislipidemia (86,87,88); destacando especialmente la hipertension arterial que fue el
antecedente mas frecuente tanto en el grupo quirdrgico, como percutaneo; en nuestro estudio, los
pacientes que fueron llevados a CABG tenian una mayor presentacion de diabetes mellitus,
probablemente porque los pacientes diabéticos se benefician mas de esta intervencion que los no
diabéticos (89); mientras que los pacientes que fueron llevados a PCI tenian mayor exposicion a
tabaco, probablemente debido a la relacion de tabaquismo con la presentacion mas temprana de
enfermedad coronaria y por tanto, de necesidad mas temprana de intervencion (90,91); en ambos
grupos la prevalencia de dislipidemia fue similar.

Es bien conocido que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo establecidos para
enfermedad coronaria dada su asociacion frecuente con otras comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipidemia (92) en nuestro estudio fue mucho mas prevalente el
sobrepeso (53,39%) que la obesidad (18,1%), lo cual concuerda con los hallazgos en el estudio de
Rubinshtein et al., donde se menciona que dichos hallazgos pudieran deberse a que la
sintomatologia coronaria suele ser mas pronunciada en los pacientes con sobrepeso; lo cual pudiese
ser explicado por el fenomeno conocido como la “paradoja de la obesidad” (93); por otra parte los
pacientes obesos suelen presentar menor prevalencia de enfermedad coronaria multivaso, dado que
suelen ser llevados a arteriografia coronaria en fases mas tempranas de la enfermedad (94). El
hecho de que en nuestro estudio la enfermedad coronaria multivaso sea mas prevalente en
pacientes con sobrepeso, pudiera explicarse con base en los hallazgos en el estudio de Scicali et

al., donde se evidencio que en los pacientes con sobrepeso la distribucion de grasa corporal
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(obesidad central), mas que el indice de masa corporal, representa un indicador mas preciso de
carga ateroesclerdtica (95).

Si bien la enfermedad coronaria multivaso puede conllevar eventualmente al desarrollo de
cardiopatia isquémica (96), y por tanto de falla cardiaca, la mayoria de pacientes con enfermedad
coronaria multivaso suelen cursar con FEVI > 40% (97), especialmente en pacientes con
enfermedad de tres vasos; en nuestro estudio encontramos hallazgos similares dado que en nuestra
poblacion el 90,05% presento una FEVI > 40%. Esta descrito ademés en la literatura que el
deterioro de la FEVI en pacientes con enfermedad coronaria multivaso depende de la presentacion
de eventos cardiacos adversos mayores (97,98), como el infarto agudo de miocardio, encontrando
que en estos casos, la FEVI suele encontrarse entre el 25 y 40%, e incluso inferior al 25% (97,98),
lo cual coincide con los hallazgos en nuestro estudio, dado que la prevalencia de FEVI levemente
reducida y FEVI reducida fue mayor en los pacientes con sindrome coronario agudo, Yy
especialmente en el grupo de pacientes con SCACEST.

La distribucion segun los hallazgos angiograficos mas frecuentes en el estudio realizado
tuvo la misma distribucion en orden de frecuencia al descrito en la literatura (99,100), tanto en el
grupo quirdrgico como percutaneo, siendo el principal vaso comprometido la arteria descendente
anterior, seguida de la arteria coronaria derechay de la arteria circunfleja; en cuanto al compromiso
del tronco coronario izquierdo, en nuestro estudio encontramos una mayor prevalencia de
enfermedad del tronco hasta del 10,34%, lo que difiere de la literatura que reporta una prevalencia
del 4% (101,102), lo que tal vez podria deberse a variaciones en la poblacion estudiada. La mayor
prevalencia de enfermedad de tres vasos en nuestro estudio (51,72%) genera preocupacion, en
cuanto a que en los estudios suele ser mucho menor (103,104), con datos que la reportan entre el

10 — 36%; lo anterior posiblemente en relacion con factores como caracteristicas clinicas
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particulares, presencia de comorbilidades o diferencias en las poblaciones estudias (105). No
obstante, en nuestra poblacidon, la enfermedad de tres vasos con compromiso de tronco asociado
fue mucho menor (7,33%), respecto a la alta prevalencia reportada en los estudios hasta del 36%

(106).

15.1 Limitaciones

Las limitaciones del presente estudio estan en relacion con los sesgos inherentes al disefio
metodoldgico, en las que se destaca el sesgo de seleccion en el momento de la recoleccion de la
muestra dado el caracter transversal y retrospectivo del estudio. Ademas, se identifican sesgos de
informacidn pues en la revision de las historias clinicas se encontro falta de informacion que pudo
no haber permitido una adecuada caracterizacién de algunas variables clinicas como las
sociodemograficas. Por otro lado, el sesgo de confusion relacionado con el muestreo no aleatorio
del estudio pudo favorecer a la aparicion de variables confusoras que interfirieran con el analisis
de los resultados y que han de tenerse en cuenta al momento de la interpretacion de estos.

Destacamos como debilidades principales del estudio que tan solo el 23,4% de la poblacion
estudiada hacia parte del grupo quirurgico, lo que pudo haber sobreestimado la prevalencia de
desenlaces intrahospitalarios, y a la vez, infraestimado la mortalidad intrahospitalaria dada la
ausencia de casos de muerte. Por otra parte, el SCASEST fue la forma de presentacion clinica mas
frecuente, sin embargo, no se hizo distincion entre infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST y angina inestable, por lo que podria haber habido una sobreestimacion; asi mismo,
muchos de los casos reportados como enfermedad coronaria estable en la historia clinica, pudieron

haber correspondido realmente a angina inestable, ocasionando asi una infraestimacién de ésta.
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Finalmente, en los diferentes andlisis exploratorios bivariados, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en términos de desenlaces intrahospitalarios y/o factores de riesgo;

no obstante, no era un objetivo del presente estudio.

15.2 Fortalezas

Como principal fortaleza del presente estudio, y tal como se menciono6 anteriormente, se
encuentra la caracteristica de ser uno de los primeros estudios en Colombia en tratar
especificamente sobre la enfermedad coronaria multivaso, lo cual abre paso a la realizacion de
nuevos estudios enfocados a la generacion de estrategias para prevenir o minimizar los diversos
desenlaces intrahospitalarios que se pueden presentar en los pacientes sometidos a alguna de la
estrategias de revascularizacion necesarias para el tratamiento de su enfermedad; a su vez, el
presente estudio genera la necesidad de fortalecer o replantear las politicas de prevencion y
promocion en salud existentes, para el mayor control de factores de riesgo cardiovascular,
conforme la mayoria de los pacientes con enfermedad coronaria en nuestro estudio demostraron
tener compromiso multivaso, encontrando ademas que la hipertension arterial, la diabetes mellitus,

la dislipidemia y el tabaquismo fueron muy prevalentes en la muestra estudiada.
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16. Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio son significativos, ya que se evidencio una
alta prevalencia de desenlaces intrahospitalarios tanto en los pacientes que fueron llevados a
cirugia de revascularizacion coronaria, como en los pacientes llevados a intervencion coronaria
percutanea; comparado a lo reportado en los diferentes estudios, los desenlaces intrahospitalarios
fueron mas frecuentes en nuestra poblacion. Dado lo anterior, a partir de nuestro estudio, deberan
plantearse nuevas investigaciones en cuanto a dichas complicaciones, con el fin de buscar
estrategias que permitan su prevencion o minimizacion.

A su vez nuestros resultados destacan que la mayoria de los pacientes que consultan por
sindrome coronario agudo con o sin elevacion del segmento ST, o por enfermedad coronaria
estable, tendran enfermedad coronaria multivaso, lo cual se ha asociado en los diferentes estudios
aun peor pronostico y un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares adversas, lo que resalta
la necesidad de un manejo agresivo y dirigido; asi mismo, por la prevalencia tan notoria de
enfermedad coronaria multivaso en nuestra poblacién, se deberan plantear estudios adicionales
que permitan abordar estrategias de fortalecimiento en los programas de prevencién y promocion

de la salud cardiovascular.
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Apéndices

Apéndice A. Descripcién y operacionalizacion de las variables.

Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la

variable

Edad Cuantitativa discreta Ndmero de afios desde el Unidad medida: afios

nacimiento

Variables independientes o explicativas
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Nombre de la variable

Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable
directamente desde el sistema
arterial adrtico.
Intervencién coronaria  Cualitativa dicotomica La intervencion coronaria Si (1), No (0)

percutanea (PCI)

percutanea (PCI, por sus
siglas en inglés) es un
procedimiento invasivo no
quirdrgico con el cual se
busca desobstruir una arteria
coronaria para mejorar 0
recuperar su flujo sanguineo
hacia el miocardio isquémico.
Esto generalmente se logra
inflando un balén dentro del
defecto obstructivo lo cual
rompe la placa
ateroesclerotica; siendo
posteriormente necesario la
colocacidn de un stent para
mantener permeable la arteria

coronaria.

Enfermedad coronaria

multivaso

Cualitativa dicotdmica

La enfermedad coronaria
multivaso se define como una
estenosis significativa (>70%)
en dos 0 mas arterias

coronarias.

Si (1), No (0)

Variables dependientes o de resultado
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Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la

variable
Mortalidad Cualitativa dicotomica Muerte intrahospitalaria Si (1), No (0)
intrahospitalaria durante postoperatorio.

Paro Cualitativa dicotomica  El paro cardiorrespiratorio es  Si (1), No (0)
cardiorrespiratorio el cese de la funcidn cardiaca

y la respiracion adecuadas y

resulta en la muerte sin

reversion.

Fibrilacién auricular Cualitativa dicotomica La fibrilacién auricular esun  Si (1), No (0)
tipo de taquiarritmia que se
debe a una actividad eléctrica

anormal dentro de las
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Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la

variable

auriculas del corazon, lo que

hace que fibrilen.

Enfermedad Cualitativa dicotémica La enfermedad Si (1), No (0)
cerebrovascular cerebrovascular se da como

resultado de una pérdida

stbita de flujo sanguineo,

nutrientes y oxigeno en una

region del cerebro, lo que

resulta en dafio neuronal y

déficits neurolégicos

posteriores.

Ventilacion mecénica Cualitativa dicotomica La ventilacién mecanica se Si (1), No (0)

prolongada puede definir como la técnica
a través de la cual se mueve
gas hacia y desde los
pulmones a través de un
dispositivo externo conectado
directamente al paciente.
Después de una CABG se
define ventilacion mecéanica
prolongada cuando esta se
requiere durante mas de 24

horas.

Lesion renal aguda Cualitativa dicotémica La lesion renal aguda se Si (1), No (0)
define como una reduccion

repentina y, a menudo,
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Nombre de la variable Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable
reversible, de la funcion
renal, medida por la tasa de
filtracion glomerular (TFG).
Complicaciones Cualitativa dicotdmica Isquemia aguda de las Si (1), No (0)

vasculares

extremidades inferiores,

isquemia mesenteérica.

Infeccion en el sitio de Cualitativa dicotémica
extraccion de vena

safena

Infeccion bacteriana comun
de la piel que causa
enrojecimiento, inflamacion y

dolor en el area infectada.

Sf (1), No (0)

Tromboembolismo Cualitativa dicotémica
venoso (trombosis
venosa profunda,

tromboembolismo

pulmonar)

El tromboembolismo venoso
es un trastorno que incluye la
trombosis venosa profunda y
la embolia pulmonar. Se
produce una trombosis venosa
profunda cuando se forma un
coagulo de sangre en una
vena profunda, generalmente
en la parte inferior de la
pierna, el muslo o la pelvis.
Una embolia pulmonar ocurre
cuando un coagulo se
desprende y viaja a través del
torrente sanguineo hacia los

pulmones.

Si (1), No (0)
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Nombre de la variable

Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

Hemopericardio

Cualitativa dicotomica

Coleccion de sangre en la

cavidad pericardica.

Sf (1), No (0)

Taponamiento cardiaco

Cualitativa dicotémica

El taponamiento cardiaco
ocurre cuando se acumulan
cantidades anormales de
liquido en el saco pericardico
que comprimen el corazén y
provocan una disminucién del

gasto cardiaco y un shock.

Sf (1), No (0)

Mediastinitis

Cualitativa dicotdmica

Infeccion o inflamacion que
involucra el mediastino (una
region en la cavidad toracica
que contiene el corazén, el
timo, porciones del esdfago y

la trdquea).

Sf (1), No (0)

Neumonia

Cualitativa dicotémica

Infeccidn que inflama los
sacos aéreos de uno o ambos

pulmones.

Si (1), No (0)

Blogueo
auriculoventricular de

3er grado o completo

Cualitativa dicotomica

Interrupcion completa de la
transmision de los impulsos
procedentes de las auriculas a
los ventriculos evaluado en el
electrocardiograma de

superficie.

Sf (1), No (0)

Implante de

marcapasos

Cualitativa dicotémica

Los marcapasos son

generadores de pulsos

Sf (1), No (0)
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Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la

variable

eléctricos artificiales; se
emplea para reemplazar la
pérdida de la funcién normal
de las vias electroconductoras
cardiacas, como en el caso de

un bloqueo

auriculoventricular completo.
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Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la
variable
disminuye la contractilidad
miocérdica relativa.
Reintervencion después Cualitativa dicotémica Requerimiento de Si (1), No (0)
de CABG reintervencion luego de haber
sido llevado a CABG
Hemorragia digestiva Cualitativa dicotomica Perdida sanguinea Si (1), No (0)
alta proveniente del tubo digestivo
superior
Hemotorax Cualitativa dicotdbmica El hemotérax es una Si (1), No (0)
acumulacidn de sangre en el
espacio entre la pleura
visceral y parietal (espacio
pleural).
Infarto Agudo de Cualitativa dicotébmica Valores de biomarcadores por  Si (1), No (0)
Miocardio encima de 5 veces el percentil
Postoperatorio 99 del rango de referencia
normal durante las primeras
72 h posteriores a la CABG,
asociados con la aparicion de
nuevas ondas Q patolégicas o
Bloqueo de Rama Izquierda.
Intervencién coronaria percutanea PCI
Mortalidad Cualitativa dicotomica Muerte intrahospitalaria Si (1), No (0)

intrahospitalaria

durante postangioplastia.
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Nombre de la variable Tipo de variable

Definicién de la variable

variable

Nefropatia por Cualitativa dicotomica

contraste

Deterioro de la funcién renal ~ Si (1), No (0)
medida como un aumento del

25 % en la creatinina sérica

desde el inicio 0 un aumento

de 0,5 mg/dL (44 pmol/L) en

el valor absoluto de la

creatinina sérica dentro de las

48 a 72 horas posteriores a la

administracion de contraste

intravenoso.

Enfermedad Cualitativa dicotomica

cerebrovascular

La enfermedad Si (1), No (0)
cerebrovascular se da como

resultado de una pérdida

stbita de flujo sanguineo,

nutrientes y oxigeno en una

region del cerebro, lo que

resulta en dafio neuronal y

déficits neurolégicos

posteriores.

CABG emergente Cualitativa dicotémica

Requerimiento de CABG Si (1), No (0)
emergente después de una

PCI fallida.

Reintervencion Cualitativa dicotomica
percutanea

después de PCI

Requerimiento de Si (1), No (0)
reintervencion percutanea
luego de haber sido llevado

previamente a PCI

Operacionalizacion de la
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Nombre de la variable

Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

Complicaciones

vasculares

Cualitativa dicotémica

Sangrado en el sitio de
insercion, hematoma,
pseudoaneurisma, trombosis

arterial y embolizacion distal.

Sf (1), No (0)

Infarto agudo de
miocardio

periprocedimiento

Cualitativa dicotémica

El Infarto agudo del
miocardio periprocedimiento
se define como una elevacion
de troponina, asociado a dolor
toracico tipico, cambios
electrocardiograficos,
evidencia angiogréfica de
alteracion de la perfusion
miocérdica o evidencia de
pérdida de miocardio después

de la PCI.

Sf (1), No (0)

Taponamiento cardiaco

Cualitativa dicotémica

El taponamiento cardiaco
ocurre cuando se acumulan
cantidades anormales de
liquido en el saco pericardico
que comprimen el corazon y
provocan una disminucion del

gasto cardiaco y un shock.

Si (1), No (0)

Variables modificadoras de efecto o potenciales confusoras

Antecedente de

tabaquismo

Cualitativa dicotémica

Consumo de cigarrillo en

historia clinica

Sf (1), No (0)
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Nombre de la variable Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

Antecedente de Cualitativa dicotomica

Diabetes mellitus

Historia de diabetes mellitus

tipo 2 0 consumo de

antidiabéticos, HbAlc >6,5%

o glicemia en ayunas >126

mg/dL o al azar > 200mg/dL.

Sf (1), No (0)

Antecedente de Cualitativa dicotémica

Hipertension arterial

Historia de hipertension
arterial o consumo de

antihipertensivos.

Si (1), No (0)

Antecedente de Cualitativa dicotdmica
enfermedad

cerebrovascular

Historia de eventos
isquémicos cerebrales o

secuelas neurologicas.

Sf (1), No (0)

Antecedente de Cualitativa dicotémica

dislipidemia

Historia de
hipercolesterolemia o
hipergliceridemia 0 manejo
con estatinas o fibratos o

Inhibidores del PCSKO.

Si (1), No (0)

Antecedente de infarto  Cualitativa dicotémica

agudo del miocardio

Historia de hospitalizacion

previa compatible.

Si (1), No (0)

Antecedente de Cualitativa dicotémica
enfermedad arterial

coronaria

Historia de cateterismo con

EAC

Sf (1), No (0)

Antecedente de terapia  Cualitativa dicotdmica

de reemplazo renal

Historia de realizacion de
hemodialisis o dialisis

peritoneal

Sf (1), No (0)

Variables clinicas de la cirugia de revascularizacién coronaria CABG
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Nombre de la variable

Tipo de variable

Definicién de la variable

Operacionalizacion de la

variable

Numero de injertos

vasculares

Cualitativa nominal

Injertos implantados en

informe de cirugia

1 vaso (1), 2 vasos (2), 3

vasos 0 mas (3)

Uso de circulacién

extracorporea

Cualitativa nominal

Deriva hacia un sistema
externo la circulacién del
paciente, lo que permite
oxigenar y dar flujo de sangre
al organismo mientras el
corazon y los pulmones no
cumplen con su funcion

habitual.

Si (1), No (0)

Tiempo de bomba

Cualitativa nominal

Tiemplo empleado de bomba

durante CABG

Horas

Variables clinicas de la intervencién coronaria percutdnea PCI

Compromiso en

coronariografia

Cualitativa nominal

Vasos comprometidos en

informe de coronariografia

1 vaso (1), 2 vasos (2), 3

vasos 0 mas (3), sanas (4).

Via de accesos de

coronariografia

Cualitativa dicotdmica

Sitio de puncion arterial para

acceso de catéter

Radial (1), femoral (2)

NUmero de

angioplastias realizadas

Cuantitativa discreta

Namero de angioplastias

(stent y balén) realizadas

NUmero total de
angioplastias realizadas (1-

o)

Volumen de contraste
infundido en

procedimiento

Cuantitativa continua

Cantidad en volumen de
contraste yodado en informa

de procedimiento

mL
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Nombre de la variable Tipo de variable Definicion de la variable Operacionalizacion de la

variable




