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“Si un hombre es perseverante, aunque sea duro
de entendimiento, se hara inteligente; y aunque
sea débil, se transformara en fuerte.”

Leonardo da Vinci
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SINTESIS

El intervencionismo coronario percutaneo primario constituye un procedimiento
terapéutico eficaz y seguro en el tratamiento del infarto agudo del miocardio. Objetivo:
Identificar los factores relacionados con los resultados del intervencionismo coronario
percutdneo primario en pacientes tratados en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular en el periodo 2014-2019. Metodologia: retrospectiva, transversal. Se
estudiaron pacientes con diagndéstico de infarto agudo de miocardio que recibieron
tratamiento de reperfusion con Intervencionismo Coronario Percutaneo primario en el
laboratorio de hemodindmica durante el periodo objeto de estudio. Resultados: Se
estudiaron 398 pacientes, la edad media fue de 59,5 afios, con un predominio de la
hipertension arterial (35,17 %) y la diabetes mellitus (26,88 %) como factores de riesgo;
en las variables angiograficas predomind el dafio de la arteria descendente anterior
(51,33%); las lesiones proximales y medias, las lesiones severas y complejas. En 357
(89,6%) pacientes tratados fue exitoso el proceder. Conclusiones: El Intervencionismo
Coronario Percutaneo primario es un tratamiento seguro mostrando un bajo porciento de
fracasos y complicaciones. Las lesiones complejas y el uso de stent convencional, son

los posibles factores relacionados con el fracaso del procedimiento en este estudio.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los problemas de salud mas
importantes de la medicina contemporanea, de ahi que sea un verdadero reto cientifico
por su trascendencia bioldgica, psicoldgica, social y econémica. M&s de siete millones de
personas mueren cada afio como consecuencia de la cardiopatia isquémica (Cl), lo que
corresponde a un 12,8% de todas las muertes. Este fendmeno seguird en ascenso, de
manera que se prondstican aproximadamente 24,2 millones de muertes para el 2030. @2
Se estima que uno de cada seis varones y una de cada siete mujeres en Europa mueren
de Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Esta enfermedad es la principal causa de muerte en
pacientes hospitalizados y representa una carga asistencial considerable. ® En Espafia
el IAM tiene una letalidad alrededor del 50% a los 28 dias y las previsiones son de un

probable aumento de su incidencia de alrededor del 10%. ®

Recientemente la oficina de estadistica de la American Heart Association (AHA) ha
estimado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en
Estados Unidos padecen Cl. ®- Ello corresponde a una prevalencia total de CI entre los

mayores de 20 afios de 6,4% (7,9% de los varones y 5,1% de las mujeres. ¥

En Cuba en el 2020, en relacion con las 10 primeras causas de muerte, las enfermedades
del coraz6n ocupan el primer lugar, con una tasa de 267,3 por 100 000 habitantes. El 62%

de estas por enfermedades isquémicas y de ellas el 42 % por infarto agudo de miocardio.

®)

El IAM es descrito clinicamente por primera vez por Herrick en 1912. Es uno de los
problemas de salud mas serios al que se enfrenta el médico, teniendo en cuenta se trata

de una enfermedad cardiaca en la que se produce una muerte (necrosis) de las células



del masculo cardiaco (miocardio) que puede acarrear un fallo en la funcién del corazon

(relajacién y contraccion) asi como la aparicion de arritmias y otras complicaciones. 7

En la revision de la literatura se consideran a la diabetes mellitus (DM), la
hipercolesterolemia, el hdbito de fumar, los polimorfismos genéticos, las concentraciones
y las caracteristicas de los factores V y VI, niveles de fibrindgeno, inhibidor del activador
de plasmindgeno, déficit de antitrombina Ill, déficit de proteina C o S, factor V de Leiden,
sindrome antifosfolipidico, entre otros como factores que predisponen a la

trombogenicidad y por tanto a la aparicion de esta patologia. &9

Su diagnostico durante muchos afios, fue poco frecuente, y se basaba esencialmente en
elementos clinicos. En la actualidad segun la cuarta definicion de infarto, se plantea que
se puede reconocer por caracteristicas clinicas, por los hallazgos en el
electrocardiograma (ECG) y los valores elevados de marcadores bioquimicos
(biomarcadores) ademas de imagenes. 10 Debe ser precoz y seguido de la rapida
restauracion del flujo coronario en la arteria ocluida lo cual se asocia a una mejoria del

prondstico a corto y largo plazo.

La efectividad de la terapia de reperfusién y la extension del miocardio salvado en el
IAMCEST son directamente proporcionales al tiempo de isquemia, con un mayor
beneficio en aquellos casos con un menor tiempo entre el inicio de los sintomas y la

restauracion del flujo sanguineo coronario. )

La reperfusién en caso de oclusion de una arteria coronaria se puede realizar de manera
farmacoldgica con agentes fibrinoliticos o mediante la eliminacion de forma mecanica de
la obstruccion con una angioplastia transluminal percutanea primaria ACTPp o

intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPp). 2



Desde finales del Siglo XX, estos avances en el diagnostico del 1AM, en la imagen
cardiaca, la fibrindlisis, los farmacos anti-isquémicos, el ICPp y la cirugia de
revascularizacion miocérdica unido al perfeccionamiento de los programas de
rehabilitacién, permiten disminuir la mortalidad vy la letalidad del IAM. 3 La disminucién
de ambas, junto al envejecimiento poblacional contribuyen a un aumento de la
prevalencia de la Cardiopatia isquémica y consecuentemente a un incremento en el
consumo de los recursos sanitarios, ) lo que hace necesario fomentar en el personal de
salud, el conocimiento acerca de los factores de riesgo cardiovasculares, con el propdsito

de mejorar la prevencion primaria y secundaria.

En nuestro pais, segun los resultados de la Ill Encuesta Nacional sobre Factores de
Riesgo, se conocio la prevalencia de estos, destacandose el tabaquismo, la HTA, la DM,
las dislipidemias y la obesidad. Todos considerados como importantes factores de riesgo
cardiovascular. 1% La intervencion sobre los grupos de alto riesgo, asi como la
estratificacion minuciosa de cada paciente podria representar un salto cuantitativo
superior en las estrategias para reducir ain mas la mortalidad por IAM, asi como

perfeccionar los resultados del ICPp en el ICCCV.

Actualmente son escasos los estudios en nuestro centro que nos permitan conocer las
principales caracteristicas de los pacientes diagnosticados con IAMCEST que fueron
tratados con ICPp, asi como los resultados y los factores de riesgo relacionados con el

resultado de este proceder.

Para abordar esta brecha de investigacion nos planteamos la siguiente pregunta:



¢, Cuales son los posibles factores demograficos, clinicos y angiogréficos, relacionados
con el resultado de la ICP primaria en los pacientes tratados en el Instituto de Cardiologia

de enero del 2014 a diciembre del 2019?

OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los factores relacionados con los resultados del intervencionismo coronario
percutaneo primario en pacientes tratados en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. 2014-2019.

Objetivo Especifico:

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y angiograficas en los pacientes

estudiados.

2. Describir los resultados del ICP primaria y sus complicaciones.

3. Relacionar las variables demograficas, clinicas y angiograficas con el resultado del

ICP primario en los pacientes tratados.



MARCO TEORICO

La cardiopatia isquémica (Cl) continda siendo una de las principales causas de muerte
de origen cardiaco en nuestro entorno, razon por la cual la instauracion de programas de
deteccion y tratamiento precoz de la enfermedad coronaria debe constituir una prioridad

de los servicios sanitarios.

El sindrome coronario agudo (SCA) es la manifestacion clinica mas frecuente de la CI.
Es la definicion clinica utilizada para ordenar el manejo de los pacientes en la fase aguda
de la enfermedad, aunque a efectos estadisticos se considera su desenlace al alta como
angina inestable o Infarto agudo del miocardio (IAM). Este ultimo puede ser IAM con

elevacion (IAMCEST) o sin elevacion del segmento ST. (16)

EI lAMCEST es el mas letal de las formas de presentacion del SCA. Es un evento en que
la isquemia miocérdica trasmural produce lesién o necrosis del miocardio. Ocurre por la
oclusién de una o mas arterias coronarias con su respectiva interrupcion brusca del flujo
sanguineo. ) Con mayor frecuencia es de origen aterotrombético, iniciandose por la
ruptura, erosion o fisura de la placa de ateroma, hasta la formacion de un trombo oclusivo
o por la diseccion de una arteria coronaria 0 un vasoespasmo de la misma: Todo ello
potenciado por la presencia de importantes factores de riesgo como la hipertension

arterial, las dislipidemias, la diabetes mellitus, el habito de fumar entre otros. (18-19)

Segun la 42 DUIM el término (IAM) se debe emplear cuando haya evidencia de dafio
miocardico (definido como la elevacion de troponinas cardiacas a valores superiores al
percentil 99 del limite superior de referencia), con presencia de necrosis en un contexto

clinico compatible con isquemia miocéardica.: 29

En este consenso se insiste ademas en diferenciar el dafio miocardico y el infarto agudo
de miocardio (IAM). El dafio miocardico puede ser agudo o crénico. Se define la isquemia
miocardica por la existencia de sintomas, cambios en el electrocardiograma, evidencia
de pérdida de miocardio viable en pruebas de imagen o alteraciones regionales de la
contractilidad miocérdica. Si a ello se adiciona el aumento segun los limites establecidos

de la concentracién de las troponinas el diagnéstico es de IAM. (19



Cuando la isquemia miocardica se debe a aterotrombosis, el IAM es de tipo 1. Cuando es
secundaria a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno al miocardio, el
diagnéstico es de IAM tipo 2. EIl prondstico de ambos es similar, pero este Ultimo no
tiene tratamiento especifico mas alla de tratar su causa desencadenante. En esos casos
con ausencia de enfermedad arterial coronaria obstructiva en la coronariografia se
denomina (MINOCA). ?2

El diagnostico durante muchos afios, fue poco frecuente, y se basaba esencialmente en
elementos clinicos. Sobre el registro electrocardiografico es importante sefalar que
permite conocer el diagndstico en un alto porcentaje de los casos, la presencia de
complicaciones eléctricas, ademas de brindar informacién acerca de la topografia de la
isquemia y poseer valor pronéstico. El tamafio del infarto y la funcién del ventriculo
izquierdo tras un IAM estan asociados a la mortalidad. Estas variables se consiguen
estabilizar de forma progresiva con los diferentes avances en el tratamiento médico y la

prevencion de factores de riesgo. 3

La atencion al IAMCEST comienza desde el momento del primer contacto médico.
Donde una vez establecido que semioldgica y eléctricamente se trata de una isquemia
miocardica se impone una adecuada estratificacion que explore la presencia de los
factores de riesgo cardiovasculares, sobre todo en pacientes con presentaciones

atipicas.: @4

Cuando hablamos de semiologia tipica cardiovascular nos referimos a un dolor retro
esternal opresivo, guemante, con irradiacion a cuello, espalda, brazos o area epigastrica,
gue puede acompafarse de sudoraciones, disnea o manifestaciones neurovegetativas,
con una duracion superior a los 20 minutos y que no alivia con nitratos. Existen ademas
presentaciones atipicas equivalentes al dolor anginoso como mareos, disnea, sincopes e

incluso muerte subita. 22

La evaluacion precoz del riesgo a corto plazo incluye determinar la extension del dafio
miocardico, el grado de reperfusion y la presencia de marcadores clinicos de riesgo de
complicaciones posteriores, como la edad avanzada, la taquicardia, la hipotension, la
clase Killip > I, la localizacion anterior del IAM, las cifras altas de creatinina sérica. Para

ello se han creado distintas escalas de riesgo basadas en parametros facilmente



identificables en la fase aguda antes de la reperfusion @4, La escala de riesgo GRACE
estad recomendada para la evaluacion y el ajuste del riesgo Todos los pacientes deben
tener determinado el riesgo a largo plazo antes del alta hospitalaria, incluyendo la FEVI,
la gravedad de la EAC y el grado de revascularizacion coronaria, la isquemia residual, las
complicaciones durante la hospitalizacion y los titulos de marcadores metabdlicos de
riesgo, como el colesterol unido a lipoproteinas de baja intensidad (cLDL), el colesterol
unido a lipoproteinas de alta intensidad (cHDL), los triglicéridos en ayunas y la glucosa

plasmatica, ademas de la funcién renal.4

Los criterios electrocardiograficos se basan en la elevacion del segmento ST (medida en
el punto J) al menos en 2 derivaciones contiguas con una elevacion del segmento ST =
2,5 mm en los varones menores de 40 afos, 22 mm en los de 40 o mas o0 =2 1,5 mm en
las mujeres en las derivaciones V2-V3 o 2 1 mm en otras derivaciones. ?9 Se debe
manejar que contrario a lo que se pensaba antiguamente, la presencia de ondas Q en el
ECG no debe influir necesariamente en las decisiones sobre la estrategia de reperfusion.
Eléctricamente, hay que prestar especial atencién a la presencia de bloqueos de rama de
nueva aparicion que estén asociados a isquemia, por presentar un pronostico
desfavorable ya que se corresponden con lesiones ostiales y proximales de los vasos

afectados. (29

La descripcién de la anatomia coronaria representa un conocimiento importante para
poder predecir la magnitud y pronéstico del IAMCEST segun la arteria responsable del
evento agudo, asi como entender el procedimiento objeto de estudio en esta
investigacion. 3 La circulacion arterial del corazén esta formada por las coronarias
derechas e izquierda. La arteria coronaria izquierda cuenta con el tronco coronario
izquierdo que se bifurca en dos ramas: La descendente anterior (DA) y la Circunfleja

(CX), a su vez estas tienen otras ramificaciones. %

La DA suele ser la arteria coronaria mas grande, ella y sus ramas suministran sangre a la

pared anterior, porcién anterior del septum y gran parte anterior de la pared lateral- 2

La CX viaja por el surco auriculoventricular izquierdo, suministrando sangre a la otra
parte de la pared lateral, irriga la porcién posteroinferior y parte de la pared inferior sobre

todo si es dominante. ®



La CD si es dominante sobre la CX (> 80% de los casos), puede extenderse a la zona
superior de la cara posteroinferior y a la porcidon inferior de la cara lateral. La rama

ventricular derecha perfunde la pared antero lateral del ventriculo derecho- ?®)

En cuanto al manejo del IAMCEST, es necesario destacar que para lograr un
tratamiento 6ptimo deben confluir una serie de factores que implican no solo al personal

sanitario sino también a factores administrativos.

Existen paises como Espafa, donde estan creados sistemas de redes entre hospitales
con varios niveles de tecnologia, a su vez conectados por un servicio eficiente y
priorizado de ambulancias. Con ello se logra proporcionar una atencion médica 6ptima,
reducir los retrasos del tratamiento y mejorar los resultados clinicos. En aquellos lugares
donde esto no sea posible, debe existir un personal entrenado en el desarrollo de
sistemas de fibrindlisis en el lugar del diagnéstico del paciente., lo cual garantizara que

los pacientes reciban una estrategia de reperfusion con el minimo retraso posible.

Hasta la década de los 70, el tratamiento farmacoldgico y la cirugia de revascularizaciéon
miocardica constituian las Unicas posibilidades terapéuticas disponibles para el manejo
de los pacientes con dicha enfermedad. Un acontecimiento trascendental en la historia
de la cardiologia fue en 1977 cuando se realizé la primera angioplastia coronaria con
balébn por Andreas Roland Grintzig. Este hecho estuvo precedido en 1964 por la
descripcion y realizacion de la técnica para la dilatacion de arterias femorales
superficiales estenosadas, por los radi6logos estadounidenses de origen aleman Charles
Dotter y Melvin Judkins en la Universidad de Oregon, quienes acufiaron la palabra
«angioplastia» (del griego angio: ‘vaso sanguineo’, y plastia: ‘reparacion’). (1225 |a
revascularizaciobn percutanea surgi6 como complemento a la revascularizacion

quirurgica.

Actualmente se denomina intervencionismo coronario percutaneo (ICP) al procedimiento
por medio del cual se realizan dilataciones de las arterias coronarias con balon o
implantacion de endoprotesis coronaria (stent). Se puede realizar en multiples situaciones
clinicas, diversos tipos de lesiones coronarias, todo tipo de pacientes y en multiples
centros. Estos deben tener una acreditacion especifica, basados en criterios

determinados como cumplir un nimero minimo de intervenciones al afio y renovar la


https://es.wikipedia.org/wiki/Andreas_Roland_Gr%C3%BCntzig

acreditacion periédicamente. 8 El ICP primario se define como la realizada en el

contexto del IAMCEST sin tratamiento fibrinolitico previo. 13

La ICP primario se ha convertido en el tratamiento de reperfusion idéneo para los
pacientes con IAMCEST en las primeras 12 h tras el inicio de los sintomas, siempre que
se pueda realizar rapidamente (120 min desde el diagnostico de IAMCEST) por un
equipo con experiencia. Este debe estar formado no solo por cardidlogos
intervencionistas, sino también por personal de apoyo con un entrenamiento adecuado.
(28). En los centros con un alto volumen de procedimientos tienen menores tasas de
mortalidad y mayor rapidez del tratamiento en los pacientes tratados con ICP primaria

respecto a la fibrinolisis. 9

Existen multiples estudios clinicos aleatorizados que confirman que mientras el retraso
hasta el tratamiento sea similar, la ICP primaria es superior a la fibrindlisis en la
reduccién de la mortalidad, los re-infartos o los ACV. (%31 En las circunstancias en que
la ICP primaria no sea una opcion inmediata y si la fibrindlisis, entonces esta seria la

mejor opcidn de tratamiento.

El ICP en el sindrome coronario agudo (SCA) tiene su escenario mas complejo y con
mas eventos adversos que en pacientes estables. 2 Con el paso del tiempo se ha
evolucionado notoriamente con el fin de resolver su complicacibn mas temida, la
re-estenosis, que conlleva a significativas tasas de morbi-mortalidad. Estas ultimas han
disminuido progresivamente desde el empleo de los stents; de tasas oscilantes entre un
20 a 65% en épocas en que las angioplastias se realizaban con balon, a cifras actuales
de 15 a 32%, con la utilizacion de la endoprotésis coronaria, el desarrollo de los stent
liberadores de drogas, la utilizaciéon de la doble antiagregacion antiplaquetaria y la

evolucion de las técnicas y materiales que se utilizan durante el proceder. (32:33)

Los pacientes atendidos inicialmente en hospitales sin hemodinamica, el tiempo entre la
primera asistencia y apertura de la arteria coronaria puede llegar a multiplicarse hasta
por 52 debido a retrasos en el diagndstico y los traslados interhospitalarios. 4 Una vez
en centros especializados, se establece que el periodo transcurrido entre la recepcion del
paciente y la realizacién de la ICPp, conocido también como tiempo puerta balén no debe

ser superior a 120 minutos. Segun la Guias del Colegio Americano de Cardiologia se



establece la realizacion del proceder intervencionista primario si existe evidencia clinica o
eléctrica entre las 12 y 48 horas de iniciado el primer sintoma. La Guia espafola lo

extiende hasta las 48 horas. (39

La angiografia coronaria es el gold estandar para determinar la anatomia coronaria y
caracterizar la severidad de la obstruccion. Una estenosis severa se ha estandarizado
visualmente superior o igual al 70 % en todas las arterias coronarias excepto el tronco

principal izquierdo que se habla de severidad por encima del 50 %de obstruccion. ©6)

Aproximadamente el 50% de pacientes con IMACEST presentan lesiones multivaso. En
estos casos la causante del evento agudo es solo una lesiéon. La lesion culpable es la
estenosis considerada responsable del sindrome coronario agudo y su reconocimiento
temprano permite el tratamiento adecuado en pacientes con enfermedad multivaso. Esta
lesion culpable a menudo se caracteriza por aspectos tipicos de la placa inestable como
defectos de llenado intraluminal compatibles con trombos, ulceracion e irregularidad de la

placa, diseccion y alteracion del flujo. 7

En el manejo general de estos pacientes debemos tener en cuenta el alivio del dolor no
solo por razones humanitarias, sino también porque se asocia con la activacion simpética
gue causa vasoconstriccion y aumenta la carga de trabajo del corazén. Los analgésicos
mas utilizados en este contexto son los opiaceos intravenosos con ajuste de dosis
(morfina). Esta Ultima se relaciona con una absorcion mas lenta, retraso de la accion y
disminucién de los efectos de los antiagregantes orales (como clopidogrel, ticagrelor y
prasugrel), que pueden originar el fracaso del tratamiento en individuos susceptibles, lo

que lo hace un elemento a tener en cuenta. (839

El oxigeno esta indicado para pacientes hipdxicos con una saturacién arterial de oxigeno
(Sa02) < 90%. Hay evidencia de que la hiperoxia puede ser perjudicial para los
pacientes con IAM sin complicaciones, posiblemente debido a un aumento del dafio

miocardico. 40-41).

La ansiedad es una respuesta natural al dolor y a las circunstancias que un IAM implica.
Es muy importante dar seguridad a los pacientes y familiares. Se puede considerar la
administracion de un tranquilizante suave (normalmente una benzodiacepina) a los

pacientes muy ansiosos. “0-41)

10



Los pacientes que se someten a una ICP primaria deben recibir ademas tratamiento
antiagregante plaquetario doble, una combinacion de acido acetilsalicilico (AAS) y un
inhibidor del P2Y12 asi como un anticoagulante parenteral. El AAS puede administrarse
por via oral, incluso en comprimidos masticables a una dosis de 125 a 300 mg diarios.
Los inhibidores del P2Y12 preferidos son prasugrel (dosis de carga de 60 mgy 10 mg de
mantenimiento 1 vez al dia por via oral) o ticagrelor (dosis de carga de 180 mg por via
oral y 90 mg de mantenimiento 2 veces al dia) y el clopidogrel que es el disponible en
nuestro medio con una dosis de carga de 600 mg. 2

Las opciones de anticoagulacién para la ICP primaria incluyen HNF, enoxaparina y
bivalirudina. “*? Se habla de algunos farmacos que pudieran actuar sobre la reduccion
de la obstruccibn microvascular o los flujos TIMI no Optimos posteriores al

intervencionismo pero aun no existen consensos al respecto.

Entre los aspectos que nos van quedando por describir o definir a la hora de hablar de
IAMCEST e ICPp tenemos los puntos de acceso para dicho proceder. Multiples estudios
abogan por la via de acceso radial estableciéndola como la via estandar en este tipo
pacientes siempre por operadores con experiencia en esta técnica, el estudio MATRIX
(42) reclutdé a 8.404 pacientes con SCA (el 48% con IAMCEST) aleatorizados a acceso
radial o femoral. El acceso radial se asocié con menores riesgos de hemorragia en el
lugar de la puncion, de complicaciones vasculares y de necesidad de transfusion.
También hubo un beneficio significativamente mayor en la mortalidad de los pacientes
asignados. 344 En nuestro centro existe una tendencia a la via femoral, entre otras
razones porque hay un mayor entrenamiento para ella ademas por la no disponibilidad

frecuente de materiales especificos para acceder a la via radial.

No podemos dejar de hablar del implante de stents en intervenciones percutdneas
primarias que representa la técnica de elecciéon en las ICP primarias. Comparado con la
angioplastia de balén sola, el implante de stents metalicos (SM) se asocia con un menor
riesgo de reinfarto y revascularizacion del vaso diana, pero no se asocia con una
reduccién de la tasa de mortalidad. “344- Se ha demostrado que los stent liberadores de
farmacos de nueva generacion son mas seguros y que su eficacia es igual o mayor que

la de los de primera generacién y convencionales, especialmente en lo que se refiere a
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un menor riesgo de trombosis del stent e IAM recurrente. En el estudio EXAMINATION,
gue se ha publicado recientemente, muestran una reduccion de la mortalidad por todas

las causas asociada con el uso de estos- 4%

Debemos referirnos ademas a las complicaciones tanto del infarto como del proceder.
Las de este ultimo quedaran definidas en la operacionalizaciéon de las variables del
disefio metodolégico. No obstante, debemos decir que pueden ser secundarias al

contraste, al proceder o las propias del paciente.

En el IAMCEST pueden aparecer disimiles complicaciones que agravan el prondstico del
paciente. Pueden dividirse en mecanicas y eléctricas. Estas ultimas referidas a las
arritmias y blogueos, fundamentalmente la taquicardia ventricular y la fibrilacion
ventricular. Las mecéanicas son causadas por alteraciones propias del musculo. Ahi
debemos mencionar la disfuncion del VI y el shock Cardiogénico que puede ocurrir
durante la fase aguda o subaguda, es la mas frecuente y sigue siendo un muy importante
predictor independiente de la mortalidad. 64" E|l aneurisma del VI; menos del 5% de los
pacientes con IAM transmural extenso presentan remodelado negativo y posterior
desarrollo del mismo. “8 El trombo del VI, complicacion frecuente en pacientes con IAM
anterior. La insuficiencia mitral secundaria, habitualmente por rotura de musculos
papilares o isquemia de los mismos. La extension del infarto al ventriculo derecho. La
comunicacion interventricular, las pericarditis y derrames pericardicos por mencionar

algunas.
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METODOLOGIA

Disefio de investigacion: Se realiz6 una investigacion retrospectiva y transversal con
un componente analitico. Se tuvo en cuenta las directrices de los estudios

observacionales epidemiolégicos STROBE ©9),

Contexto y periodo de estudio: Se incorporaron al estudio los pacientes recibidos en el
servicio de urgencia con diagnostico de infarto agudo de miocardio que recibieron
tratamiento de reperfusion con ICP primaria en el laboratorio de hemodindmica del
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV).

Marco temporal: Abarco el periodo comprendido entre enero del 2014 hasta diciembre
del 2019.

Universo: Todos los pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio que
recibieron tratamiento de reperfusion con ICP primaria en el laboratorio de hemodinamica

durante el periodo objeto de estudio.

Criterios de inclusion:

€ Pacientes con IMACEST que se les realizé ICP primaria.

€ Presencia del informe de ICPp en el laboratorio de hemodinamica del ICCCV.
Criterios de exclusion:

€ Informes del proceder incompletos

€ Pacientes con IMACEST y schock cardiogénico

Definiciones y términos 1!

e ICP primaria: proceder de revascularizacion miocérdica que se realiza en el
curso de un infarto del miocardio sin previa medicacion trombolitica u otro

tratamiento revascularizador.

e Estenosis: estreches de la arteria coronaria, generalmente por una placa de
ateroma que se origina en la pared del vaso y crece hacia la luz, obstruyendo

segun su severidad, el flujo normal de la sangre. Esta puede ser:

1 Tomado del libro: Glosario de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, de Leonardo H Lépez
Ferrero. Editorial cientifico-técnica. Ciudad de la Habana. 2006. ISBN 959-05-0422-1.
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e Stent: Dispositivo metélico utilizado en la implantacion arterial después de una

angioplastia para lograr un resultado 6ptimo y disminuir la incidencia de

oclusiones agudas y reestenosis.

e Balon: Dispositivo utilizado para la dilatacion de arterias coronarias, aorta,

arterias periféricas y valvulas cardiacas. Pueden ser monorrailes (que corren

sobre la guia, con una salida lateral), coaxiales (que corren sobre la guia, con

salida por la parte posterior de este), con guia incorporada (como su nombre lo

indica tiene la guia en el extremo préxima del baldn).

e |AM: Infarto agudo del miocardio.

e SCACEST o IMACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

e Arterial Responsable o culpable: Coronaria responsable del IAM

DESCRIPCION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables | Clasificacion | Descripcion | Escala
VARIABLES DEMOGRAFICAS
Edad. Cuantitativa Segun la edad cumplida en e <49 afios.
continda. afos en el momento del e 50 a 59 afios.
proceder. e 60 a69 afios.
e 70a79 afos.

e >80 afos.

Sexo. Cualitativa Segun sexo biolégico y e Femenino.
nominal apariencia fenotipica del e Masculino.
dicotomica. paciente.

Factores de Riesgo

Hipertensién | Cualitativa APP referido por el v' Presente.

arterial. nominal paciente. v' Ausente.
dicotémica.

Diabetes Cualitativa APP referido por el >  Presente.

mellitus. nominal paciente. > Ausente.
dicotémica.

Habito de Cualitativa APP referido por el v' Presente.

fumar. nominal paciente. v' Ausente.
dicotémica.

Dislipidemia | Cualitativa APP referido por el v' Presente.
nominal paciente. v' Ausente.
dicotémica.

Obesidad. Cualitativa APP referido por el Presente.
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nominal paciente. v' Ausente.
dicotomica.
Cardiopatia Cualitativa APP referido de IAM v" Presente.
isquémica nominal previo, angina inestable, v' Ausente.
previa. dicotomica. angina inestable crénica,
muerte subita, entre otras
formas de presentacion.
VARIABLES ANGIOGRAFICAS
Arteria Cualitativa Segun lo recogido en el e TCIL
Responsable. | nominal informe de ACTP. e DA.
politbmica. e CX.
e CD.
e Otras.
"1Grado de Cualitativa Se clasificaron como tal o <70%.
estenosis. ordinal. las lesiones >50% en los e 70%-95%.
diferentes vasos. e 9504 -99%.
e 100 %.
Localizacién | Cualitativa Segun lo recogido en el e Ostial.
de la nominal informe de ACTP. e Proximal.
estenosis. politbmica. e Medial.
e Distal.
Tipo de Cualitativa Segun la clasificacion de [ e A.
lesion. ordinal. las lesiones angiograficas | e B.
de la ACC/AHA (ver|e C(C.
anexo).
Predilatacion. | Cualitativa Si se realiz6 Predilatacion | e Si.
Nominal antes del proceder. e No.
Dicotomica.
"3Tipo de Cualitativa Segun lo recogido en el e Convencional.
stent. nominal. informe de ACTP. e |nerte.

e Farmaco activo.

Variables relacionadas con el proceder

"4 Resultado | Cualitativa Segun resultado clinico e Exitosa.
de la ICP nominal angiograficos. e Fallida con
primaria. politémica. complicaciones.

e Fallida sin

complicaciones.
Complicacion | Cualitativa Segun tipo de evento Muerte, Infarto,
es. nominal presentado durante el Trombosis Aguda del
politémica. proceder o durante la Stent, Perforacion,

estancia del paciente en el
Servicio de Cardiologia
Intervencionista.

Diseccion, No reflujo,

Arritmias, Oclusion
transitoria del vaso,

Alegria al Contraste y

hematoma. ™
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*IGrado de estenosis coronaria

*3

Estenosis no significativa: Menor 50% del diametro del vaso, exceptuando el tronco

Coronario izquierdo.
Estenosis significativa: Mayor o igual 50% del diametro del vaso.
Estenosis severa con criterio de dilatacion: Mayor 70% del diametro del vaso.

Estenosis critica: estenosis del 99% del diametro del vaso o arteria con estenosis
critica y con flujo anterogrado TIMI | o con circulacién colateral homo o hetero

coronaria.
Oclusién: 100% del diametro del vaso, ausencia de flujo anterégrado.
*2  Ver ANEXO |

Tipos de stent

Stents convencionales: son los stent de acero médico que no tiene ninguna aleacion

ni recubrimiento con drogas.

Stents inertes: son iguales a los anteriores pero bombardeados los enlaces en

oxigeno que disminuye la reestenosis.

Stent liberadores de farmacos: son iguales a los primeros, pero con un polimero y un

farmaco. Los utilizados en el presente trabajo contienen plaquitaxel.

"4 Resultado del ICP:

Exitoso: es la obtencidon de una estenosis residual menor del 50% del diametro
luminal con flujo TIMI 3 y ganancia al menos del 20% del didmetro de la arteria. Este
criterio se usa cuando la ACTP es con baldn. Sin embargo, desde el uso extendido de
stents, se considera éxito anatdmico una estenosis residual menor del 20% tras la

colocacién de stents y un flujo anterogrado TIMI 3.

Fracaso sin complicaciones: No pudo dilatarse con éxito el vaso con la ECS, pero no
se presentd ningun tipo de complicacion. Las principales causas de ICP fallida son: no

pasa la guia, no pasa el balon, no pasa el stent.
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e Fracaso con complicaciones: Paciente con alguna de las siguientes complicaciones
durante el proceder o durante su estancia en el salén de hemodindmica: diseccion
coronaria, trombosis aguda del stent, IAM, arritmias, muerte, perforacion, fenémeno

de no reflujo, oclusion transitoria del vaso, complicaciones por contraste o vasculares.
"> Complicaciones:

a) Muerte: Que ocurra durante el procedimiento y de presumible causa cardiovascular
por estar acompafiada o precedida de sintomatologia sugestiva (angina, disnea o

palpitaciones).

b) Infarto: Se consider6 como tal la presencia de sintomas clinicos y cambios
electrocardiogréficos sugestivos de infarto miocérdico con elevacion de marcadores

S€ricos.
¢) Trombosis aguda del stent: oclusion del stent por material trombotico después de un
ICP.

d) Perforacion: Persistencia de una extravasacion de sangre y/o contraste de la arteria

coronaria. Su incidencia varia entre el 0.15% y el 2.5% de los casos, clasificandose:
I- Limitada a la adventicia.

[I- Limitada al miocardio o pericardio.

lll- Persistencia de la extravasacion mayor igual 1mm.

[lIA- En direccion al pericardio.

[1IB- En direccion a la cavidad ventricular u a otra estructura.

d) Diseccion coronaria: Es la soluciéon de continuidad o doble luz en el interior de un vaso
(colgajo intimal) producida por diseccion iatrogénica (paso de la guia de ACTP, disrupcion
o rotura del baldn).

e) No reflujo: Ausencia de flujo tras una ICP en la que se logra reduccion de la estenosis.
Puede ser causado por varios mecanismos: disecciones, embolizaciones, dafio por

reperfusion entre otros.
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f) Arritmias: Se consideraron como tales tanto las supra-ventriculares como las

ventriculares.

g) Oclusién transitoria del vaso: Cierre parcial o total de una o varias arterias coronarias

debida a diferentes mecanismos no permanentes.

h) Alegria al Contraste: Son las reacciones que se producen debida a la osmolaridad del

contraste que van desde urticaria hasta shock anafilactico
i) Hematomas

Técnicas y procedimientos

Técnicas de recoleccion de lainformacion:

Se revisaron los informes de ICPp presentes en el archivo del departamento de
hemodindmica de ICCCV previa solicitud de permiso (ANEXO Il). Se recogié en una
planilla de recoleccion de datos creada para el estudio, la informacién acerca de las
variables demograficas, clinicas y angiograficas, asi como sus resultado vy

complicaciones. (ANEXO llII)
Procesamiento y andlisis estadistico:

Se cre6 una base de datos en Excel. El procesamiento estadistico se realiz6 con SAS
9.1.3 y el documento final y sus tablas se confeccionaron con Word y Excel 2010. Como
medidas de resumen para variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y los

porcentajes, para las cuantitativas se utilizaron las medias, desviaciones estandares.

Se aplico la prueba estadistica Chi cuadrado para identificar posibles diferencias en las
variables cualitativas y la t de Student para las posibles diferencias en las variables

cuantitativas.

Se calcul6 la razén de prevalencia de exposicion de aquellas variables individuales que
presentaron diferencias significativas y en un modelo regresion logistica el analisis
multivariado. Se consider6 significativo un valor de p menor de 0.05 y los intervalos de

confianza de 95%

Consideraciones éticas:
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Previo a su realizacion, el protocolo fue aprobado por el consejo cientifico del hospital. Se
obtuvo la aprobacién de la Comision Cientifica Especializada de Epidemiologia, del
Comité de Etica del ICCCV. Se solicitd la autorizacion de la direccion de la institucion y
del Servicio de Cardiologia Intervencionista para que se nos permitiera acceder a los

informes.

No se trabajo con encuestas a pacientes. Los datos fueron tomados de los informes de
ICPp del departamento de hemodindmica. Esta investigacion no implico realizar
abordajes terapéuticos en el paciente, pues se trata de un estudio retrospectivo. Sus
beneficios son fundamentalmente indirectos; relacionados con el perfeccionamiento de
los protocolos aplicables a los pacientes con criterio de ICPp, ademas de mejorar las
acciones de prevencion con la finalidad de trabajar sobre la modificacion de estilos de
vidas. Se tuvo en cuenta la confidencialidad de la informacion obtenida para cada uno de

los pacientes.
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RESULTADOS

Se trabajé con el universo de 398 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
y no se excluyeron casos. En la tabla 1 podemos observar la distribucion de los pacientes
segun grupo de edades y sexo. Las edades estuvieron comprendidas entre los 20 y los
89 afos de edad con una media de 59,6 afios y una desviacion estandar de 10,8 afios.
El grupo de edades predominante en el estudio fue de 60 a 69 afios (36,9%) seguido del
grupo de 50 a 59 afios (31,1 %). El grupo de 80 afios y mas estuvo representado solo por
el 2,7%. Predomin6d del sexo masculino sobre el femenino (86,2 Vs. 17,8 %). La
distribucién por edades mostré que los hombres tuvieron una mayor prevalencia en las
edades mas jovenes, comportandose a la inversa las féminas que se distribuyeron mas
en edades longevas.

Tabla 1. Relacion de los pacientes segun grupos de edad por sexo. Instituto Cubano de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Rango de Sexo Total

Edades Masculino % Femenino % n %
<49 55 16,8 6 8,5 61 15.3
50 a59 106 32,4 18 25,4 124 31,1
60 a 69 117 35,8 30 42,3 147 36,9
70a79 43 13,1 12 16,9 55 13,8
>80 6 1,8 5 7,0 11 2.7
Total 327 86.2 71 17.8 398 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019
p=0.046 Chi2=8.585
La tabla 2 nos ilustra la relacion de los factores de riesgo cardiovasculares por sexo. Se

aprecia gque la hipertension arterial fue el factor de riesgo con mayor prevalencia en la
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poblacion del estudio (35,17%), seguido del habito de fumar y la diabetes mellitus (26,88
y 12,1%) respectivamente. Todos los factores de riesgo prevalecieron mas en las
mujeres, excepto el hdbito de fumar y la obesidad que lo hicieron en los hombres. A pesar
de ello no existio diferencia significativa en la distribucion de los factores segun el sexo.

Tabla 2. Relacion de los factores de riesgos cardiovasculares estudiados por el sexo.

Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta
diciembre del 2019.

Sexo Total
Factores de Riesgos p
Masculino | % | Femenino | % n %
Hipertension Arterial 108 33.0 32 45 140 35,2 0,18
Diabetes Mellitus 36 11,0 12 16,9 48 12,1 0,19
Dislipidemias 20 6,11 6 8,45 26 6,5 0,48
Habitos de Fumar 96 29,4 11 15,49 107 26,9 0,06
Obesidad 24 7,33 4 5,63 28 7,3 0,43
Cardiopatia Isquémica 8 2,4 4 5,63 12 3,1 0,7

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019.
p>0.05

En la tabla 3 se observa que la arteria DA fue la arteria responsable mas frecuente,
presente en mas de la mitad de los casos (51,3%). Seguida por la CD (33,7 %). El TCI
apenas represento el 2 % del total. Segun su distribucion por sexo, en la poblacion
masculina prevalecié6 la DA (52,6%) seguida de la CD (30,6%) y en las mujeres ocurrié de
manera inversa, la CD (47,9%) seguida de la DA (45,1%). El TCI prevalecio en los

hombres. Las diferencias encontradas fueron significativas.
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Tabla 3. Descripcion de frecuencia de la arteria responsable de acuerdo al sexo del
paciente. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta
diciembre del 2019.

Arteria Sexo Total
responsable Masculino % Femenino % n %
TCI 7 2,14 1 1,4 8 2,0
DA 172 52,6 32 45,1 204 51,3
CX 44 13,5 4 5,6 48 12,1
CD 100 30,6 34 47,9 134 33,7
Otras 4 1,2 0 0 4 1,0
Total 327 100 71 100 398 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019.

p=0.030 Chi?=10.674

La Figura 1 muestra la distribucion de pacientes segun la arteria responsable del infarto.
Mas del 50% se presentd en la DA.

mTCl
134 (34%) mDA
CX
204 (51%)
mCD
W Otras

48 (12%)

Figura 1. Descripcion de la frecuencia de presentacion de la arteria responsable de
IMACEST. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014
hasta diciembre del 2019.
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En la tabla 4 se observa de forma general que la localizacion medial fue la méas frecuente
seguida de la proximal (44,5%y 37,9%). En el TCI prevalecieron las lesiones ostiales
(35,7%), en la DAy la CD las lesiones mediales (50,0% y 43,3%) seguidas de la proximal
(38,2 % y 32,2%) y en la CX la posicion proximal fue la mas afectada (52,1%).

Tabla 4. Relacion de la arteria responsable con la localizacion de la lesién en los

pacientes estudiados. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero
del 2014 hasta diciembre del 2019.

Arteria Localizacion de la lesion
responsa Ostial Proximal Medial Distal
ble n % n % n % n %
TCI (8) 3 37,5 2 25,0 2 25,0 1 12,5
DA(204) 19 9,3 78 38,2 102 50,0 5 2,5
CX(48) 3 6,3 25 52,1 14 292 | 6 12,5

CD(134) 10 7,5 43 32,2 58 43,3 23 17,2

Otras(4) 3 75,0 1 25,0

Total 35 8,7 151 37,9 177 44,5 35 8,7

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019.
p=0.000 Chi?>=39.023

La tabla 5 muestra la distribucion de la arteria responsable por el grado de estenosis. De
las lesiones tratadas podemos observar que prevalecieron las oclusiones totales
(35,7%), seguida de las lesiones severas y las criticas (32,7 y un 30,6%), aunque entre
ellas no hubo grandes diferencias. Segun la relacion arteria responsable y severidad de
las lesiones podemos apreciar que en la DAy CD predominaron las oclusiones totales,

en la CX predominaron las lesiones entre el70-94 %y en TCI las menores de 94%.
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun el grado de estenosis y arteria responsable
Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta

diciembre del 2019.

Arteria menor 70% 70 a 95% 95 a 99 100%
responsable
n % n % % n %

TCI 2 25 3 37,5 2 25 1 12,5
DA 1 0,49 68 | 33,3 70 343 | 64 | 31,3
CX 0 0 18 37,5 14 29,1 14 29,1
CD 1 0,74 36 | 26,8 39 29,1 | 58 | 43,2
OTRAS 0 0 2 25 1 12,5 1 12,5
Total 4 1,0 127 | 31,9 | 126 | 31,6 | 138 | 34,6

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019.

p=0.000 Chi?=54.885

La tabla 6 muestra la distribucion del tipo de estenosis segun la clasificacion de

ACC/AHA porRyan, Faxon y Gunner.Se evidencia un predominio de las lesiones tipo B

,8%) seguidas del tipo ,5%) y solo un 8,7% quedaron para las tipo A. La
(50,8%) idas del tipo C (40,5%) | 8,7% qued las tipo A. L

distribucion del tipo de estenosis segun la arteria culpable mostré, que las estenosis de

TCI fueron tipo C, mientras que en la DA predominaron las tipo B (47,5 %) seguidas de

las tipo C (42,2 %), de igual forma ocurrié con la CD (50,0 y 41,8 %). En la CX se apreci6

gue las lesiones tipo B fueron las 3/4 partes del total.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de lesion segun la clasificacion
de ACC/AHA por Ryan, Faxon y Gunner. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Arteria

responsable

Tipo de lesion

Tipo A Tipo B Tipo C

% n % n %
TCI(n=8) 0 0,0 0 0,0 8 100,0
DA (n=204) 21 10,3 97 47,5 86 42,2
CX (n=48) 3 6,3 36 75,0 9 18,7
CD(n=134) 11 8,2 67 50,0 56 41,8
Otras( n=4) 0 0,0 2 50,0 2 50,0
Total (398) 35 8,7 202 50,8 161 100,0

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

p= 0,000

Chi?=28,595

ICCCV 2014-2019.

La tabla 7 presenta la necesidad de predilatacién o la utilizacion de balén previamente a

la colocacion del stent. Podemos ver que aproximadamente solo un cuarto de los

pacientes requirié de dicha técnica (24.9 %). No hubo diferencias significativas entre la

necesidad de utilizarla segun el tipo de lesion.
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Tabla 7. Distribucion de las pacientes segun pre-dilatacion por tipo de lesion. Instituto
Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del
2019.

TOTAL
PREDILATACION
n %
Si 99 24.9
No 299 75,1
Total 398 100.0

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

La tabla 8 nos ilustra la distribucion del tipo de stent utilizado. Podemos apreciar que se
utilizaron mas los stent convencionales (69,6%) seguidos de los liberadores de farmacos
(17,6%)

Tabla 8. Distribucién de las pacientes segun stents implantados Instituto Cubano de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Arteria responsable Total
Tipo de stent n %
Convencional 277 69,6
Inertes 12 3
SLF 70 17,6
No recogidos 39 9,8

Total 398 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

ICCCV 2014-2019.
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En la tabla 9 se presentaron los resultados del proceder por sexo Los porcentajes de

éxitos fueron muy superior al de los fracasos, con un 89,6 % contra el 8, 7%. Las

complicaciones se mostraron solo en el 1.5% de los pacientes. No hubo diferencias

significativas en el resultado segun el sexo comportdndose de manera similar en ambos.

Tabla 9. Distribucién de las pacientes segun resultados del proceder segun el sexo.
Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta

diciembre del 2019.

Sexo
RESULTADOS Masculino| % | Femenino % n %
Exitoso 293 89,6 64 90,1 357 89,6
Fracaso ¢/ Complicacion 30 9,1 5 7,0 35 8,7
Fracaso s/ Complicacion 4 1,2 2 2,8 6 15
Total 327 100 71 100 391 100,0

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

p>0.67

ICCCV 2014-2019

En la tabla 10 ilustramos la relaciébn de las complicaciones diagnosticadas en los

pacientes objeto de investigacion. En el estudio tuvimos un total de 35 complicaciones

(8,7%). La mas frecuente fue la muerte con un 20 % del total. Seguido de la diseccion

con un 17,6 % de los trastornos del ritmo y alteraciones vasculares que se presentaron

en un 14,2 % de los complicados.
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Tabla 10. Complicaciones que se diagnosticaron en los pacientes estudiado. Instituto
Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del

20109.
Complicaciones

n =35 %

Muerte 7 20
Trastornos del ritmo 5 14,2
No reflujo 3 8,5
Trombosis Aguda del stent 4 11,4
Diseccion 6 17,6
Perforacién 2 5,7
Secundaria al contraste 2 57
Vasculares 5 14,2
Total 35 8,7

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

ICCCV 2014-2019.

La tabla 11 ilustra la relacién entre los factores de riesgo y el resultado del proceder. Se

aprecia que solo la diabetes mellitus y la edad mostraron diferencias significativas. Se

puede plantear que la diabetes mellitus ofrece una probabilidad de fracasar 2,7 veces

mayor que los no diabéticos. La edad mayor de 60 afios prevalecio entre los fracasos con

una diferencia significativa. Ademas, por ver que las edades mas jovenes se asocian al

éxito. El resto de las variables no predijeron el fracaso.

28



Tabla 11. Relacién entre los factores de riesgo estudiados y los resultados de la ICP.
Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta

diciembre del 2019.

Exitoso Fracasos RP exp (IC=95%)
Factores de Riesgos n=357 n=41

n % n %
Edad>60 180 | 50,4 | 33 | 80,8 1,59 (1,33-1,91)
Hipertension Arterial 121 | 339 | 19 46,3 1,36 (0,91-1,95)
Diabetes Mellitus 38 | 10,6 | 10 24,3 2,29 (1,23-4,24)
Dislipidemias 24 | 78 | 2 4,8 0,72 (0,17-2,95)
Habitos de Fumar 81 | 26,3 | 13 31,7 1,39 (0,85-2,27)
Obesidad 26 7,3 2 4.8 0,66 (0,16-2,72)
Cardiopatia Isquémica 21 2,8 8 19,5 3,31 (1,57-7,00)

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.

ICCCV 2014-2019.

La tabla 12 ilustra la distribucion de los pacientes en dos grupos de arteria culpable, los

gue tienen a la DA como vaso causal del IAM y los que tienen otros vasos. Podemos

observar que la DA predominé en aquellos pacientes que presentaron fracaso, aunque

no se encontraron diferencias significativas en su distribucién por resultado obtenido.

Tabla 12. Relacién de los resultados de la ICP y la arteria responsable. Instituto Cubano
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Exitoso (n=357) Fracasos (n=41)

Arteria Responsable n % n %
Con lesiones en DA 184 51,5 20 48,8
Sin lesiones en DA 173 48.45 21 51.2
Total 357 100 41 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista.
P =0.74 RP=0,94(0,68-1,31)

ICCCV 2014-2019
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La tabla 13 evidencia que prevalecieron en el fracaso las lesiones tipo B (68,3%),
seguidas de las tipo C (17,1%). Existi6 diferencias significativas en su distribucion
respecto a las tipo A (14,6%).

Tabla 13. Relacion entre el tipo de lesion presente en los pacientes estudiados y

resultados del ICPp. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del
2014 hasta diciembre del 2019.

Exitoso Fracasos
Tipo de Lesiones n=357 n=41
n % n %
A 29 8,1 6 14,6
B 174 48,7 28 68,3
C 154 43,1 7 17,1
Total 357 100 41 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019.
P=0.005 chi? =11.756

En la tabla 14 se observa que el grado de estenosis mayor del 95 % se comporté de
manera similar para ambos resultados de ICP primaria (exitosa y fracaso). No mostré
diferencias significativas.

Tabla 14. Relacion entre los resultados de la ICP y el grado de estenosis que se encontrd

en los pacientes estudiados. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Exitoso Fracasos
Grado de Estenosis
n % n %
Menor del 95% 118 33,1 16 31,7
Mayor del 95 % 239 66,9 25 60,9
Total 357 100 41 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019
P=0.,13 RP=1,7(0,8-3,2)
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En la tabla 15 podemos ver que los stent farmaco activos no presentaron resultados
adversos ni complicaciones, prevaleciendo en el grupo de la ICPp fracasadas los stent
convencionales (41,5 %) presentando una diferencia significativa.

Tabla 15. Relacion entre el tipo de stent y el resultado del proceder. Instituto Cubano de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero del 2014 hasta diciembre del 2019.

Exitoso Fracasos
Tipo de Stent
n % n %
Convencionales 260 72,8 17 41,5
SLF 70 19,6 0,0 0,0
Total 357 100 41 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Cardiologia Intervencionista. ICCCV 2014-2019
p= 0.000 Chi>=15.649
En esta tabla 16 las variables predictoras de fracaso en la ICP primaria fueron la edad

mayor de 60 afios que pudiera asociarse 3,3 veces mas, el uso de stent convencional
respecto al liberador de farmaco que incrementa el riesgo de fracaso en 4,0 veces y la
diabetes mellitus en 1,8. La estenosis tipo B en el andlisis multivariado no se asocié al

fracaso.

Tabla 16. Modelo de regresion logistica que describe los factores relacionados con el
fracaso en el proceder. Instituto Cubano de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, enero
del 2014 hasta diciembre del 2019.

Factores predictivos de fracaso p = OR IC=95%
Edad > 60 afios 0,036 3,3 (1,5-7,5)
Diabetes mellitus 0,000 1,76 (0,8-4,0)
Lesiones tipo B 0,411 1,8 (0,9-3,7)

STENT convencional 0,000 4,2 (0,9-17,4)
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DISCUSION

El intervencionismo coronario percutaneo primario es un pilar fundamental en el
tratamiento del IAMCEST con beneficios asociados a bajas tasas de complicaciones y
letalidad. En el ICCCV contamos con un servicio de urgencias que recepciona parte de
los infartos agudos de miocardio que tienen lugar en la Habana, ademas de un servicio
de cardiologia intervencionista con un laboratorio de hemodindmica que asume la

realizacion de ICPp de los pacientes con indicacion médica del mismo.

Es importante destacar que a pesar de los resultados obtenidos en este estudio, no
podemos hablar de asociacibn causal entre las variables y el desenlace del
procedimiento, en primer lugar porque el disefio de la investigacion no lo permite y en
segundo lugar porque existen condiciones que pueden influir en el éxito o fracaso que no
son homogéneas para todos los pacientes; digase la disponibilidad de determinado tipo
de stent, las guias, los balones, el tipo de contraste utilizado, la presencia de tratamiento
previo con antiagregantes plaquetarios e incluso el nivel de entrenamiento individual de

los hemodinamistas.

En el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2019 se realizaron en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular un total de 398 ICPp sin excluir ningun paciente del
universo en estudio. La prevalencia del sexo masculino y las edades entre los 60 y 69
afios con una media de edad de 59,6 y una desviacion estandar de 10,8 afios, desde el
punto de vista demogréfico caracterizé a esta poblacion; lo cual es de esperar teniendo
en cuenta el aumento a la exposicion de factores de riesgo y las comorbilidades, con una

relacion directamente proporcional a los afios de vida.

Las mujeres ademas enfermaron mas tardiamente ya que durante el periodo fértil la
incidencia de esta fue baja, produciéndose un incremento progresivo después de la
menopausia. Al parecer estas estan protegidas del desarrollo de la aterosclerosis por el
nivel estrogénico que existe durante la etapa premenopausica. “9 Este resultado
coincide con gran parte de la bibliografia, aunque hay una tendencia actual a la
disminucién de la edad de los pacientes infartados lo cual parece atribuirse a la

exposicién a factores de riesgo tales como la drogadiccién. (0.5
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El estudio Navarro del CIMEQ obtuvo los mismos grupos etarios y el sexo masculino
como el mas afectado en un 75%. 32 [gualmente, en Chile, se hospitalizaron un total de
49 287 pacientes con IMA entre el 2001 y el 2007 prevaleciendo el sexo masculino en un
68,7 % con una media de edad de 61,5 y una desviacion estandar de 13,2 arfios. 42

Respecto a los factores de riesgo y su distribucidbn por sexo obtuvimos que la
hipertension arterial fue el factor de riesgo mas frecuente en los pacientes en estudio,
seguido del habito de fumar y la diabetes mellitus. En la poblacion femenina la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, las dislipidemias y el APP de cardiopatia
isquémica fueron mas prevalentes. Mientras que en los hombres el habito de fumar y la

obesidad se encontraron en mayor nimero de casos.

El predominio de factores de riesgo es esperado ya que se trata de una poblacion que
padece cardiopatia isquémica y en ellos la prevalencia de dichos factores es mucho
mayor que en la poblacion general. ¢ Conocer de su existencia es vital pues segun el
Framingham la mejoria de los factores de riesgo puede contribuir a la disminucion de

hasta un 60% la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. 4354

El comportamiento en cuanto a la prevalencia de factores de riesgo se asemeja a lo
recogido en el registro espafiol RECALCAR, que muestra cifras elevadas de estos.

Ademas, se registran ascenso de la obesidad, la diabetes y el tabaquismo en mujeres: ¢

Para comparar con otros estudios acerca de los factores de riesgo, podemos citar el
Barreras donde hubo un predominio de la HTA y en menor porcentaje de diabetes
mellitus en el sexo femenino. Esta Ultima tiene un impacto superior en este sexo. Ya que
aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares tres veces mas que en mujeres no
diabéticas. ©8 Similar a nuestros resultados presenté el de Serrano et al. del ICCCV
donde la hipertension arterial fue el factor de riesgo mas frecuente seguido del habito de

fumar y la diabetes mellitus. ©7)

Iguales factores de riesgo, aunque en diferentes proporciones obtuvo el realizado por
Numasawa et al, ®% donde el porcentaje de HTA, dislipidemia y los antecedentes de ClI
fueron significativamente mayor en las mujeres respecto a los hombres, mientras que el

tabaquismo fue mucho menor (14,2 % frente a 40,1 %). El porcentaje de diabetes fue
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bastante similar (41,1 % frente a 42,2 %). El estudio CIBAR en Espafia muestra

resultados similares. ¢

En el hospital provincial de Las Tunas, “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, ®% en los
pacientes ingresados con diagnéstico de 1AM, se encontré que la HTA fue el factor de
riesgo coronario mas prevalente, y que las mujeres fueron significativamente mas
hipertensas (57,5 % frente a 44,1 %), diabéticas (28,7 % frente a 17,7 %) y menos
fumadoras (30,9 % frente a 50,8 %) que los hombres. El porcentaje de dislipidemia y
obesidad fue bastante similar, mientras que el antecedente de CI fue mayor en los

hombres.

Desde el punto de vista angiografico este estudio arrojé que en nuestra poblacion la
arteria responsable del IAMCEST que prevalecio fue la DA, seguida de la CD, lo cual se
corresponde con las caracteristicas anatomicas de la DA, especificamente en la
disposicion de sus capas. Con mayor frecuencia las lesiones se localizaron en la regiéon
medial seguida de la proximal. Asi como que prevalecieron las oclusiones totales. El
resto de las lesiones fueron de severas a criticas en su mayoria como es lo esperado,
tratdndose del tipo de infarto de los pacientes en estudio (IAMCEST-presencia de trombo
oclusivo). Las lesiones menores del 70% de obstruccion son minimas y de ellas el 50 %

fueron de TCI, donde la severidad se plantea a partir del 50 %.

Similares resultados fueron expuestos en una caracterizacion de pacientes con
SCACEST realizada por el doctor Valdez Marin " y col. en el 2014 que mostrd
predominio de la DA con un 40,4% y la CD con un 31,3%. Ademas, el 83,3% de los

pacientes presentaron estenosis coronaria significativa.

Otro estudio que podemos citar es el de Marin F y Ospina ©8 quienes reportaron
resultados semejantes a los obtenidos en la investigacion donde el vaso mas afectado
fue la arteria descendente anterior con un 41,3%. Se coincide, ademas en la frecuencia

de la enfermedad aterotrombdtica significativa en el 77,2% de los casos.

Puricel S y col.®® constataron que el 88% de la muestra que estudian se presentan
estenosis mayores del 70 % en las arterias responsables. Las lesiones tipo B seguidas

de las lesiones tipo C predominaron en este estudio, las mismas representan las mas
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complejas y con mayor riesgo de abordaje. Resulta también esperado tratandose de
IAMCEST

El uso de pre dilatacion previa a la colocacion del stent, se realiz6 en un niUmero pequefio
de pacientes, lo que coincide con lo indicado en la literatura. EL uso de stent sin
predilatacién disminuye la posibilidad de “no reflujo” y con ello el probable fracaso de la
ICPp. (6061 Por ejemplo el estudio CADILLAC mostré que el uso del stent convencional
tiene menor tasa de oclusion de la arteria relacionada con el infarto, asi como de
reestenosis en comparacion con el uso del balon (5,7%vs11,3%). ®8 Otras
investigaciones como el ADMIRAL @7 y el ISAR, ®8 ampliaron la evidencia cientifica al
punto de que actualmente los stent convencionales se utilizan de forma rutinaria en el
ICPp.

No obstante, cuando hablamos del tipo de stent en este trabajo y los dividimos en
convencional y farmacoliberador, para posteriormente relacionarlo con el resultado,
pareciera el stent metalico se asocia al fracaso, lo cual no es posible con este disefio de
estudio. Hay investigaciones que avalan la similitud de ambos como el registro SCAAR
(93) donde la mortalidad fue similar. El estudio PASSION 8 confirmé la seguridad de los
liberadores al igual que un metaanalisis posteriores donde ambos tienen Clase I, nivel de

evidencia A.

En cuanto a los factores predictores de fracaso en nuestra poblacién de estudio es
importante sefialar que de manera independiente la edad, la diabetes mellitus, el grado
de estenosis, el tipo de lesidén y el tipo de stent, ofrecieron diferencias significativas entre
el éxito y el fracaso. En el modelo de regresion logistica se obtuvo que las edades
menores de 60 aflos son mas exitosas. La diabetes mellitus es un factor que aumenta la

probabilidad 3.3 veces mas de fracasar que en los pacientes no diabéticos.

El uso de stent convencionales presenta 4.2 veces mas riesgo de fracaso, mientras que
los farmacoliberadores ofrecen proteccion. Este punto ya fue debatido con anterioridad.
El tipo de lesion se relaciono con el fracaso, aumentando 3.3 veces mas la probabilidad
de no éxito. El estudio Alvarez mostré de manera independiente que el sexo femenino se
asocia 3 veces mas al fracaso de la ICPp. La DM similar a lo que ocurre en nuestro

estudio provoca 3.8 veces mas riesgo y la HTA no presento diferencias significativas. En
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el analisis multivariado quedaron como predictores de fracaso: la edad = 75 afios, la DM

y el sexo femenino. “46)

En el estudio Barreras acerca de los factores de riesgo coronario solamente la edad = 65
afos se relaciono significativamente con una menor probabilidad de éxito del proceder.
(38) El Miura et al “") realizado en Japdn, la tasa de éxito del proceder intervencionista fue

significativamente menor en el grupo con edad =80 afios (83,7% frente a 89,1%). “¥7)

Lempereur y col. “® planted que la anatomia coronaria de alto riesgo se relacioné con

una probabilidad 1,43 veces mayor de eventos adversos después del ICP.

Respecto al grado de obstruccion, un estudio espafiol en pacientes con SCACEST (49.50)
planteé que los pacientes con oclusion totales presentaban mas comorbilidades, peor
funcién ventricular y mayor mortalidad total. En nuestro estudio esta variable de manera

independiente mostro diferencias significativas respecto al fracaso.
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CONCLUSIONES

» Se corrobora que algunos factores de riesgo demografico, clinicos y angiogréficos,
tales como la edad avanzada, el sexo masculino, la presencia previa de una cardiopatia
isquémica y lesiones complejas, contribuyen al fracaso de la ICPp en pacientes con
IMACEST.

« El ICPp fue un tratamiento seguro por su alta frecuencia de éxito y bajo indice de
fracasos y complicaciones.

* Las lesiones complejas y el uso de stent convencional, son los posibles factores

relacionados con el fracaso del ICPp en este estudio.
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RECOMENDACIONES

Informar a las autoridades sanitarias del pais los resultados de esta investigacion
para que sean considerados en la atenciéon de los pacientes con estas condiciones
y la prevencion del fracaso del ICPp.

Proponer el desarrollo de nuevas investigaciones sobre esta tematica en un
contexto mas amplio que contribuyan mejorar el desenlace a corto y mediano
plazo del paciente tratados con ICPp.

Divulgar los resultados de la investigacion, entre la comunidad cientifica nacional

e internacional.
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Anexo |. Clasificacion de ACC/AHA para el tipo de lesion.

Clasificacién de ACC / AHA segun Ryan, Faxon y Gunnar para las lesiones

coronarias

Tipo A: Exito elevado > 85 %; Riesgo B

ajo para angioplastia con balén.

1. Cortas (= 10 mm).

2. Concéntricas.

3. Facil acceso.

4 Segmento no angulado.
5. Contornos lisos.

6. Con ninguno o poco calcio.

7. No oclusiva totalmente.

8. No-ostial.

9 No-compromiso de rama mayor.
10. No-trombo.

Tipo B: Exito moderado entre 65- 85 %; Riesgo Moderado para angioplastia con

balon.*

1. Tubular (10-20 mim).

2. Excéntrica.

3. Moderada tortuosidad de segmentos
proximales.

6. Calcificacion moderada a severa.
7. Oclusion total (<= 3 meses.)

8. Ostial.

9. [ esiones en bifurcacion que

4 Segmento angulado entre 45-90s. requieran dos guias.

5. Contorno irregular.

10 Con tfrombo.

Tipo C: Exito bajo < 65 % Riesgo Alto para angioplastia con balén.

1. Larga (= 20 mm).

2 Tortuosidad excesiva de segmento
proximal.

3. Segmento muy angulado (= 80°).
4 Oclusién total (=3 meses.)

5. Imposible proteger ramas mayores.
6. Injerto venoso degenerado y friable.
7. Estenosis enTronco Coronario [zguierdo

* Si hay solo una caracteristica del tipo B se le llama B1.

Si hay mas de una caracteristica del fipo B se le lama B

Las reasrenosis se describen en el presente rrabajo

como tipo R
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Anexo Il. Carta de solicitud de autorizacidn para la revision de los Informes ICPp

La Habana, _ de enero del 2023
"Afio 64 del Triunfo de la Revolucion”
A: Departamento de hemodinamica

El siguiente documento se ha redactado por el Departamento de Docencia, Investigacion
y Metrologia con el objetivo de solicitar acceso a la revision de los informes de ICPp para
el trabajo de Tesis de Maestria a nuestros médicos especialistas de Cardiologia y Cirugia

Cardiovascular conforme a lo establecido en su programa de formacion académica.

Siendo asi Dra. Ana Béarbara Gonzalez Espinosa, Especialista de Primer Grado en
Cardiologia, cuyo Titulo de su investigacion es: Factores relacionados a los resultados
del intervencionismo coronario primario. Instituto de Cardiologia y Cirugia

Cardiovascular. 2014-20109.

Sus tutores: Dra. Marta Ana Castro Peraza, Dr. C
Profesora e Investigadora Titular
Dr. Leonardo Lépez Ferrero
Profesor Auxiliar, Investigador Agregado
Especialista de | grado de Medicina General Integral
Especialista de Il grado en Cardiologia

Y para asi refrendarlo, Prof. MSc. Ana Margarita Jerez Castro

Jefa del Dpto. de Docencia, Investigacion y Metrologia del ICCCV
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Anexo lll. Planilla de recoleccién de datos

Edad: ....... Sexo: Masculino( ). Femenino ( )

Factores de riesgo: DM () ; Hipertension () ;Cl previa ( ) ; Tabaquismo ( )

Dislipidemia () ; Obesidad ( )

Arteriaresponsable: TCI(  );DA( );Cx( ) CD ( ) ;Otras ( )
Localizacion: Ostial (  )Proximal ( ) Media( ) ;Distal ( )

Grado de estenosis: Menor de 70% ( ); 70-94% ( );95-99% ( ); 100% ( )
Tipo de lesion: A ( );B ( );C ( )

Pre dilatacién: Si ( ); No ( )

Tipo de stent: Convencionales ( ); inertes ( ); SLF ( )

Resultado: Exitoso ( ); Fracaso C/C ( );Fracaso S/C ( )

Complicaciones: Muerte ( ); Trastornos del ritmo( ); No reflujo( );
Trombosis Aguda del stent ( ); Diseccion( ); Perforacion( );

Secundaria al contraste ( ); Vasculares( ).
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