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Resumen

La cardiopatia isquémica es una condicion patoldgica caracterizada por la reduccion del flujo
sanguineo que causa un desequilibrio entre la suplencia y la demanda de oxigeno. El concepto
de “viabilidad miocardica” surge de la observacion de desdiferenciacion celular con pérdida
de las proteinas contractiles pero sin muerte celular (sin necrosis), el cual es un estado
protector con una baja tasa metabolica como respuesta a la poca oferta de oxigeno y
nutrientes. Se ha observado que al restablecer el flujo a estos territorios coronarios, hay
recuperacion de la funcion contractil, parcial o completamente. Esta recuperacion del
miocardio viable ha despertado el interés ya que podria llevar a una mejoria en la funcion
cardiaca y asi, a una mejoria en sobrevida. Las imdgenes de viabilidad tienen una
significancia clinica importante para la identificacion de este miocardio que tiene un
potencial para la restauracion de la funcion. Publicaciones recientes han demostrado la
precision de la resonancia magnética cardiaca con realce con Gadolinium en la evaluacion
de la viabilidad miocardica; sin embargo, no se ha demostrado el beneficio en supervivencia
de la revascularizacion guiada por la viabilidad miocardica, por lo que se llevo a cabo este
estudio. Encontramos que la incidencia de eventos cardiovasculares mayores fue menor en
el grupo de intervencion, sin mejoria significativa en la angina, clase funcional ni en la FEVI.
Sin embargo, la presencia o no de viabilidad miocardica no modifico la incidencia de

desenlaces cardiovasculares ni el comportamiento de la funcion sistélica.



Abstract

Ischemic heart disease is a pathological condition characterized by reduced blood flow that
causes an imbalance between oxygen supply and demand. The concept of "myocardial
viability" arises from the observation of cell dedifferentiation with loss of contractile proteins
but without cell death (without necrosis), which is a protective state with a low metabolic
rate in response to the low supply of oxygen and nutrients. It has been observed that by
restoring the flow to these coronary territories, there is recovery of the contractile function,
partially or completely. This recovery of viable myocardium has aroused interest as it could
lead to improved cardiac function and thus improved survival. Viability imaging has
important clinical significance for the identification of this myocardium that has potential for
restoration of function. Recent publications have demonstrated the accuracy of Gadolinium-
enhanced cardiac MRI in assessing myocardial viability; however, the survival benefit of
myocardial viability-guided revascularization has not been demonstrated, which is why we
carried out this study. We found that the incidence of major cardiovascular events was lower
in the intervention group, with no significant improvement in angina, functional class, or
LVEF. However, the presence or absence of myocardial viability did not modify the

incidence of cardiovascular outcomes or the behavior of systolic function.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La cardiopatia isquémica se refiere a la suplencia inadecuada de sangre al miocardio, en la
mayoria de los casos debida a placas aterosclerdticas en las arterias coronarias(1l). Los
pacientes pueden tener una presentacion aguda (infarto agudo del miocardio) o una
presentacion cronica (cardiopatia isquémica estable o enfermedad coronaria estable) donde
los pacientes presentan angina uUnicamente con ejercicio o incluso pueden ser

asintomaticos(2).

La cardiopatia isquémica afecta a mas de 126 millones de personas alrededor del mundo y se
espera que continue aumentando(3). La pérdida de miocitos debido a la necrosis miocardica
en la enfermedad coronaria continta siendo la principal causa de falla cardiaca; sin embargo,
en la cardiopatia isquémica no toda falta de irrigacion conlleva a necrosis celular, ya que se
ha observado un amplio espectro de cambios histologicos dependiendo del insulto isquémico

y los mecanismos adaptativos (4).

Cuando el flujo sanguineo se interrumpe de manera subita, se inicia una cascada de eventos
que llevan al cese de la actividad contractil del miocardio(5). El concepto de “viabilidad
miocardica” surge de la observacion de la recuperacion de la funcidon contréctil, parcial o
completamente, en miocardios cronicamente disfuncionantes en enfermedad coronaria
estable, después de la apertura de los vasos enfermos; a esto se le conoce como “miocardio
hibernante”, el cual se caracteriza por desdiferenciacion celular con pérdida de las proteinas
contractiles, pero sin muerte celular (sin necrosis)(6). Este es un estado protector con una
baja tasa metabolica como respuesta a la poca oferta de oxigeno y nutrientes. Cuando este
estado se prolonga o los cambios isquémicos son de rdpida instauracion, puede llevar a
muerte celular y a la formacion de cicatrices en el miocardio, que representan zonas no

contractiles irrecuperables(5)

La contractilidad cardiaca es uno de los principales determinantes de la funcion sistdlica del
corazon. En la practica clinica, la manera mas ampliamente utilizada para su medicion es la
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI). En falla cardiaca, especialmente en

el contexto de cardiopatia isquémica, la disminuciéon de la FEVI es una variable continua



asociada directamente con mayor mortalidad en estos pacientes(7). Es por esto, que las
estrategias dirigidas a la mejoria de esta se relacionan con un aumento en la sobrevida, lo que
ha despertado el interés en la recuperacion de este miocardio viable que podria llevar a una

mejoria en la funcién cardiaca(8).

Las imagenes de viabilidad tienen una significancia clinica importante para la identificacion
de este miocardio que tiene un potencial para la restauracion de la funcién contréctil(9).
Clasicamente, el cateterismo cardiaco es una gran herramienta que nos permite de manera
mas precisa evaluar la permeabilidad de los vasos coronarios; sin embargo, se ha observado
que pueden existir arterias cronicamente ocluidas y a pesar de esto, existir miocardio viable
el cual no puede ser detectado por este tipo de estudio. A partir de esto, se ha venido
estudiando la manera de detectar estas células hibernantes basado en métodos de deteccion
de viabilidad basados en cambios metabolicos, en el flujo sanguineo, en la permeabilidad de
la membrana celular, en su respuesta a estimulos contréctiles y en la deteccion de tejido

cicatricial(10).

Para esto, se han desarrollado diferentes técnicas como la ecocardiografia, la tomografia por
emision de foton unico (SPECT por sus siglas en inglés: Single Photon Emission Computed
Tomography), la tomografia por emision de positrones (PET por sus siglas en inglés: Positron
Emission Tomography) y en los ultimos afos, la resonancia magnética cardiaca (CMR por
sus siglas en inglés: Cardiac Magnetic Resonance)(11). Esta ultima basada en la
administracién de Gadolinio, el cual en condiciones normales no realza ninguna zona del
corazén. En el contexto de cardiopatia isquémica, el Gadolinio se acumula en el espacio
extracelular, el cual se va a ver aumentado en las zonas cicatriciales por la pérdida celular, lo
que nos habla de manera indirecta de la extension de la fibrosis y de las zonas potencialmente

recuperables(12).

A pesar del desarrollo que se ha generado en los ultimos afios, sigue habiendo dificultades
en la identificacion precisa del miocardio viable ya que la misma porcion de la pared
ventricular puede tener una mezcla de tejido necrotico y células hibernantes. Sin embargo,
publicaciones recientes han mostrado la precision de la CMR con realce tardio de Gadolinio

(LGE por sus siglas en inglés: Late Gadolinium Enchancement)(13).



Desde el punto de vista del prondstico, el factor mas importante es la existencia de disfuncion
ventricular global grave y la evaluacion de la viabilidad miocardica puede ser ttil para decidir
si existe una indicacion para la revascularizacion; Sin embargo, no se ha demostrado el
beneficio en mortalidad de la revascularizacion guiada por la viabilidad miocéardica(9,14,15).
Adicionalmente, estos estudios no han incluido como estrategia de deteccion de viabilidad a
la CMR por lo que es importante determinar su rol en este escenario como factor prondstico

al decidir si un paciente requiere revascularizacion miocdrdica de manera guiada por

viabilidad.

1.2 Justificacion
Publicaciones recientes han demostrado la precision de la resonancia magnética cardiaca en

la evaluacioén de la viabilidad miocardica(16-20).

Desde el punto de vista del prondstico, el factor mas importante es la existencia de disfuncion
ventricular global grave(11). En pacientes con enfermedad coronaria con fraccion de
eyeccion deprimida e insuficiencia cardiaca, la evaluacion de la viabilidad miocérdica puede
ser util para decidir si existe una indicacion para la revascularizacion(21,22); Sin embargo,
no se ha demostrado el beneficio en mortalidad de la revascularizacion guiada por la
viabilidad miocardica. Ademas, a pesar de la falta de un beneficio claro, queremos evaluar
el impacto de los resultados de la viabilidad miocardica medida en la resonancia cardiaca en

el proceso de toma de decisiones para la revascularizacion.
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2. Marco Teodrico

La cardiopatia isquémica es una condicion patoldgica caracterizada por la reduccion del flujo
sanguineo que causa un desequilibrio entre la suplencia y la demanda de oxigeno(23). El
proceso patologico subyacente mas frecuente es enfermedad arterial coronaria debida a
aterosclerosis(24). Los pacientes pueden tener una presentacion aguda (infarto agudo del
miocardio) o una presentacion cronica (cardiopatia isquémica estable o enfermedad coronaria
estable) donde los pacientes presentan angina inicamente con ejercicio o incluso pueden ser

asintomaticos(2).

La cardiopatia isquémica afecta a mas de 126 millones de personas alrededor del mundo y
continda siendo la principal causa de muerte(3,25), con una mortalidad estimada a afio del
35% posterior a un evento coronario(26). La pérdida de miocitos debido a la necrosis
miocardica en la enfermedad coronaria contintia siendo la principal causa de falla cardiaca;
sin embargo, en la cardiopatia isquémica no toda falta de irrigacién conlleva a necrosis
celular, ya que se ha observado un amplio espectro de cambios histoldgicos dependiendo del

insulto isquémico y los mecanismos adaptativos(4).

El metabolismo cardiaco es predominantemente aerdbico. Cuando el flujo sanguineo se
interrumpe de manera subita, se inicia una cascada de eventos que llevan al cese de la
actividad contractil del miocardio(5). La isquemia aguda seguida de la reperfusion puede
llevar a un “miocardio aturdido”, el cual es un estado subagudo de disfuncion miocérdica sin

cambios estructurales, el cual recuperara la funcidén posteriormente(6).

Los episodios repetitivos de aturdimiento pueden llevar a un estado mas avanzado de
isquemia conocido como “miocardio hibernante”, el cual se caracteriza por desdiferenciacion
celular con pérdida de las proteinas contractiles pero sin muerte celular (sin necrosis)(7). Este
es un estado protector con una baja tasa metabdlica como respuesta a la poca oferta de
oxigeno y nutrientes(8). Cuando este estado se prolonga o los cambios isquémicos son de
rapida instauracion, puede llevar a muerte celular y a la formacion de cicatrices en el

miocardio, que representan zonas no contractiles irrecuperables(5).
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A partir de esto surge el concepto de “viabilidad miocérdica” o “miocardio viable”, que
incluye al miocardio aturdido e hibernante, siendo este un tejido que posee un potencial de
recuperacion después de reconstituir el flujo sanguineo hacia estos territorios(9).
Fisiopatoldgicamente, se refiere a los miocitos que estan vivos, definido por la presencia de
funcion metabolica, celular y contractil, pero en un estado de menor actividad celular y de
desdiferenciacion(10); se caracterizan por tener una conversion preservada de la energia por
las mitocondrias, una funciéon de membrana intacta y la presencia de potenciales de

accion(23).

La contractilidad cardiaca es uno de los principales determinantes de la funcion sistdlica del
corazon(11). En la practica clinica, la manera mas ampliamente utilizada para su medicién
es la FEVI. En falla cardiaca, especialmente en el contexto de cardiopatia isquémica, la
disminuciéon de la FEVI es una variable continua asociada directamente con mayor
mortalidad en estos pacientes(12). Es por esto, que las estrategias dirigidas a la mejoria de
esta se relacionan con un aumento en la sobrevida, lo que ha despertado el interés en la
recuperacion de este miocardio viable que podria llevar a una mejoria en la funcion cardiaca
y a un impacto en la toma de decisiones en los escenarios de revascularizacion(13). Esta

mejor

Las imagenes de viabilidad tienen una significancia clinica importante para la identificacion
de este miocardio que tiene un potencial para la restauracion de la funcioén contractil(14).
Clasicamente, el cateterismo cardiaco es una gran herramienta que nos permite de manera
mas precisa evaluar la permeabilidad de los vasos coronarios; sin embargo, se ha observado
que pueden existir arterias cronicamente ocluidas y a pesar de esto, existir miocardio viable
el cual no puede ser detectado por este tipo de estudio(21). A partir de esto, se ha venido
estudiando la manera de identificar estas células hibernantes con métodos de deteccion de
viabilidad basados en cambios metabolicos, en el flujo sanguineo, en la permeabilidad de la
membrana celular, en su respuesta a estimulos contractiles y en la deteccion de tejido
cicatricial(15). Para la identificacion de estos estados celulares, se han desarrollado diferentes
técnicas como la ecocardiografia, el SPECT, el PET y en los ultimos afios, la CMR con

LGE(24).
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Bajo condiciones de reposo, el miocardio utiliza la beta-oxidacién de acidos grasos como
fuente energética(27). Sin embargo, cuando hay deprivacion de oxigeno, el metabolico del
miocardio cambia a la oxidacion de glucosa dada su mayor eficiencia para la produccion de
Adenosintrifosfato (ATP) durante los estados de isquemia. De esta manera, se aumenta la
expresion de los receptores de glucosa(25). Esto es de importancia para el PET, ya que este
utiliza una molécula similar a la glucosa llamada 18F-FluoroDesoxiGlucosa (18F-FDGQG), la

cual al lograr entrar a la célula nos habla de una célula metabodlicamente activa(28).

En cuanto al SPECT, se utiliza un radiofarmaco que para su entrada a la célula se requiere
de la integridad de la membrana, la cual solo tienen las células vivas, por lo que permite

determinar de esta manera la presencia de miocardio viable(29).

La CMR permite una evaluacion exhaustiva en paciente con enfermedad coronaria(30). Se
puede valorar la estructuralidad y la funcionalidad del corazén de manera precisa. Asi mismo,
permite evaluar la viabilidad miocardica, principalmente por la deteccion de tejido cicatricial
a través del LGE(12). Este ultimo, en condiciones normales no realza ninguna zona del
corazon. En el contexto de cardiopatia isquémica, el Gadolinio se acumula en el espacio
extracelular, el cual se va a ver aumentado en las zonas cicatriciales por la pérdida celular, lo
que nos habla de manera indirecta de la extension de la fibrosis y de las zonas potencialmente
recuperables(31). Esto es mejor observado a los 10-15 min de administrado el contraste con

una muy buena correlacion histologica(32).

A pesar del desarrollo que se ha generado en los ultimos afios, sigue habiendo dificultades
en la identificacion precisa del miocardio viable ya que la misma porcidon de la pared
ventricular puede tener una mezcla de tejido necrdtico y células hibernantes(33,34). En
particular, no todo el miocardio metabdlicamente viable recupera la funcion ya que la mejoria
funcional requiere un gran nimero de miocitos vivos(35); Sin embargo, publicaciones
recientes han mostrado la precision de la CMR con LGE para la deteccion de tejido

cicatricial(13).

La extension del LGE tiene una relacién inversa con la probabilidad de recuperar la
funcionalidad de un segmento miocardico(12). El LGE es un predictor independiente
mortalidad y de disfuncion ventricular izquierda a largo plazo(18,20,36-38). Todas estas

caracteristicas sugieren que la deteccion de viabilidad miocérdica podria tener un rol para
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decidir si existe una indicacién para revascularizacion; sin embargo, aun no es claro el

beneficio en mortalidad de la revascularizacion guiada por la viabilidad miocérdica(39).

El interés actual hacia la viabilidad miocardica va dirigido hacia la posibilidad de
recuperacion de la funcién ventricular y posible impacto en mortalidad al restaurar la
circulacion de sangre(38). De manera operativa, se ha considerado una mejoria significativa
en la funcion ventricular cuando el paciente presenta una FEVI recuperada; término aplicado
a pacientes con FEVI de base <40%, que tiene un ascenso >10% con respecto a su base, con
una FEVI final >40%(40), que en contexto de sindrome coronario agudo se determina

minimamente a los 40 dias del evento(41,42).

Para el restablecimiento de este flujo coronario se requiere de la revascularizacion
miocardica, la cual puede ser quirtrgica con la realizacién de puentes coronarios (CABG por
sus siglas en inglés: Coronary Artery Bypass Grafting) o por via percutanea por medio de un
cateterismo cardiaco e implante de stents (PCI por sus siglas en inglés: Percutaneous
Coronary Intervention)(11). La decision de una opcion frente a la otra depende de la
complejidad de las caracteristicas anatomicas, la funcion ventricular y el riesgo quirdrgico

individual de cada paciente(43).

Varios estudios no aleatorizados sugieren que la revascularizacion guiada por viabilidad
podria mejorar los desenlaces de los pacientes(37,44,45). Incluso, hay un meta-analisis de
estudios no aleatorizados que sugiere beneficio de la revascularizacion de miocardio

disfuncional pero viable en desenlaces a corto y largo plazo(46).

Maron DJ et al. llevaron a cabo el estudio ISCHEMIA (Initial Invasive or Conservative
Strategy for Stable Coronary Disease)(9), siendo un ensayo clinico prospectivo con el
objetivo de determinar el efecto de la revascularizacion en adicion a la terapia médica en
paciente con enfermedad coronaria estable con evidencia de isquemia moderada a severa y
FEVI >35%. Para deteccion de isquemia se llevo a cabo estudios de SPECT (punto de corte
de isquemia: >10%), PET (punto de corte de isquemia: >10%), Eco estrés (punto de corte de
isquemia: >3/16 segmentos con hipocinesia/acinesia inducida por estrés), CMR (punto de
corte de isquemia: >12% o >3/16 segmentos con hipocinesia/acinesia inducida por estrés) y
pruebas de ejercicio. En la realizacion de CMR se evalu6 isquemia y contractilidad, mas no

hubo evaluacion de viabilidad con LGE. La revascularizacién fue guiada por los territorios
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de isquemia y por la significancia de las lesiones coronarias, siendo utilizada estrategia
percutanea o quirtrgica dependiendo de las caracteristicas del paciente. Se excluyeron
pacientes con IAM (Infarto Agudo del Miocardio) en el ultimo afo, lesiones de tronco
coronario izquierdo (TCI) >50% y angina refractaria al manejo médico. La mayoria de los
pacientes se sometieron a AngioTAC coronario para descartar lesion en el TCI y enfermedad
coronaria no obstructiva. Se aleatorizaron 5179 pacientes en 320 sitios en 37 ciudades (2588
a estrategia invasiva, 2591 a estrategia conservadora). El HR en los pacientes de estrategia
invasiva comparados con la conservadora fue de 0.93 (IC 95%, 0.80-1.08; p=0.34), sin
lograrse diferencia de supervivencia con un seguimiento medio de 3.2 afios. Hubo 145

muertes en el grupo invasivo y 144 en el conservador.

En el 2002, Beanland R et al.(47) realizan el estudio PARR-1, el cual tenia como objetivo
determinar si la extension de la viabilidad o de la cicatriz por PET tenia impacto en la
cantidad de recuperacion de la FEVI. Encontraron que el porcentaje de cicatriz tenia una

relacion inversa con el miocardio recuperado en los pacientes llevados a revascularizacion.

En el 2007, nuevamente Beanland R et al.(31) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado
para evaluar la efectividad del PET para la deteccion de miocardio viable recuperable en
pacientes en plan de RVM (Revascularizacion miocardica), trasplante y estudio de falla
cardiaca, en aquellos pacientes con FEVI <35%. Se excluyeron pacientes con IAM <I mes,
requiriendo RVM de urgencia, con valvulopatia severa con indicacion quirtirgica. Cuando el
PET identificaba miocardio viable significativo se recomendaba RVM. Se aleatorizaron 430
pacientes (218 a manejo asistido por PET y 212 a estandar de manejo). Se hizo seguimiento
a 1 afio. El HR para muerte cardiovascular en el grupo de intervencion fue 0.78 (IC 95%,
0.58-1.1; p=0.15). Hubo adherencia a la sugerencia realizada por el estudio en el 75.4% de
los casos. Posteriormente, se publica un seguimiento a los 5 afios del subgrupo de pacientes
con disfuncion ventricular secundaria a enfermedad coronaria en el que no se observo ningiin
beneficio en el grupo guiado por PET, HR 0.82 (IC 95%, 0.62-1.07; p=0.15); sin embargo,
cuando se evaluaron solo los pacientes que fueron manejados con adherencia a la

recomendacion de RVM, el HR fue 0.73 (IC 95%, 0.54).

En 2011 Velazquez et al. publican el estudio STICH(48) y su seguimiento a 10 afios el

STICHES(49), el cual tenia como objetivo determinar el rol prondstico de la viabilidad
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miocardica detectada por SPECT y/o Ecocardiografia con Dobutamina. Se evidencié menor
incidencia de muertes en el grupo de pacientes de terapia medica + revascularizacion
quirurgica en comparacion al grupo de solo terapia médica (HR 0.73; IC 95%, 0.60-0.90).
Sin embargo, no se observo interaccion entre la viabilidad miocardica y el efecto benéfico de
la terapia médica + revascularizacion quirrgica. Se observd incremento en la FEVI

solamente en el grupo con viabilidad miocardica, sin impacto en mortalidad.

En el 2016, McArdle B et al.(14) llevan a cabo un seguimiento a 5 afios de los pacientes del
estudio PARR-2(31) teniendo en cuenta los resultados del analisis pos-HOC llevado a cabo
en el estudio Ottawa five(50). En este seguimiento demostraron que cuando los pacientes
eran sometidos a revascularizacion adhiriéndose estrictamente a las recomendaciones dadas

por el resultado del PET, se observaba un beneficio en supervivencia.

Refiriéndonos a los estudios realizados con CMR con LGE, la evidencia es escasa y no se ha
logrado demostrar beneficio en mortalidad. Gerber et al.(37) llevaron un estudio prospectivo
no aleatorizado para evaluar el impacto de la viabilidad miocardica por LGE en la
supervivencia de los pacientes con enfermedad coronaria y FEVI reducida sometidos a
revascularizaciéon miocardica. Se evaluaron 144 pacientes, 88 revascularizados y 58 de
manejo médico. Documentaron que la mortalidad era mayor en los pacientes con miocardio
viable dejados en manejo médico. Sin embargo, en el grupo de revascularizacién encontraron

que la supervivencia era igual independientemente de la viabilidad.

En el 2012, Kwon DH et al.(45) llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectiva, donde
evaluaron 450 pacientes sometidos a CMR con LGE. Se observd una asociacion con el
porcentaje de LGE y mortalidad, sin demostrarse mejores desenlaces en los grupos con

viabilidad llevados a revascularizacion.

En el 2018, nuevamente Kwon DH et al.(44) publicaron un estudio tipo cohorte retrospectiva
donde consideraban la presencia de miocardio viable con un realce de LGE <50%. Evaluaron
631 pacientes, 336 manejados con revascularizacion y 295 manejados medicamente. En un
andlisis multivariado observaron que la presencia de realce >50% se asoci6 de manera
independiente con mayor mortalidad. Sin embargo, se observd una mortalidad similar en los
pacientes con realce <50% que fueron sometidos a revascularizaciéon como los que fueron

manejados medicamente.
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En cuanto al punto de corte para determinar viabilidad con el realce de LGE, en el 2000 se
lleva a cabo un estudio en 50 pacientes sometidos a CMR antes de ser llevado a
revascularizacién(12). Se encontr6é que, en la enfermedad coronaria cronica, los segmentos
con <25% de realce del grosor total de pared tienen una alta probabilidad de recuperacion,
mientras que el realce >75% representa una muy baja probabilidad de recuperacion. Se
reportaron hallazgos similares en el estudio llevado a cabo por Selvanayagam et al.(16). Se
han reportado comportamientos similares en sindrome coronario agudo(19). La presencia de
10 o mas segmentos viables predice una mejoria de >3% en la FEVI(17). En el estudio
previamente mencionado por Kwon et al(44), el punto de corte fue del 50% para determinar

viabilidad y es el més utilizado en la actualidad(4,51).

Para la descripcion de los territorios que presentan viabilidad, se utiliza el modelo de la AHA
de 17 segmentos del corazdén (Figura 1), en el cual se describe un plano anatémico con la
respectiva irrigacion de las 3 arterias mayores del corazon (DA: descendente anterior, CD:

coronaria derecha, CX: circunfleja) (Figura 2)(52).

Left Ventricular Segmentation

1. basal anterior 7. mid anterior 13. apical anterior
2. basal anteroseptal 8. mid anteroseptal 14. apical septal
3. basal inferoseptal 9. mid inferoseptal 15. apical inferior
4. basal inferior 10. mid inferior 16. apical lateral
5. basal inferolateral  11. mid inferolateral 17. apex

6. basal anterolateral 12. mid anterolateral

Figura 1. Modelo propuesto por la AHA para la segmentacion cardiaca.
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Coronary Artery Territories

Vertical
Short Axis Long Axis
Apical i Basal
|
LAD RCA ch

Figura 2. Correlacion entre los segmentos anatomicos cardiacos y los territorios vasculares.
LAD: siglas en inglés para arteria Descendente Anterior, RCA: siglas en inglés para arteria

Coronaria Derecha, LCX: siglas en inglés para arteria Circunfleja.

Con los datos actuales aun no es concluyente el beneficio de la deteccion de viabilidad
miocardica en la revascularizacion dirigida. Adicionalmente, el uso de la CMR con LGE
como método de deteccion de viabilidad no ha logrado demostrar impacto en mortalidad a
pesar de ser una gran herramienta diagnodstica, motivo por el cual decidimos llevar a cabo

este estudio.
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3. Pregunta de investigacion

(Cual es el impacto de la viabilidad miocardica medida por CMR con LGE en la
supervivencia a 1 afio en pacientes con cardiopatia isquémica que son sometidos a
revascularizacion miocérdica, en comparacion con los pacientes que reciben so6lo terapia
médica en una institucion de referencia cardiovascular en Latinoamérica entre el 1/01/2017

y el 31/04/20217.

4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Determinar el impacto de la viabilidad miocéardica por CMR con LGE en la supervivencia a
1 afo en pacientes con cardiopatia isquémica que son sometidos a revascularizacion

miocardica, en comparacion con los pacientes que reciben solo terapia médica.

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar los desenlaces cardiovasculares a corto y mediano plazo de los pacientes
llevados a revascularizacion que fueron sometidos previamente a test de viabilidad
en comparacion con los pacientes que reciben sélo terapia médica.

2. Conocer las principales complicaciones asociada a la revascularizacion miocardica
en los pacientes sometidos estudio de viabilidad.

3. Determinar el impacto de la viabilidad miocéardica en la mejoria de funcion
ventricular izquierda en los pacientes sometidos a revascularizacion a 40 dias del

procedimiento.
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5. Formulacion de hipotesis

1. Hipdtesis nula

En los pacientes adultos con diagnostico de cardiopatia isquémica llevados a
revascularizacion miocérdica, ya sea abierta o percutdnea, la deteccion de viabilidad

miocardica preintervencion no se asocia con una mejoria en la supervivencia a 1 afio.

ii. Hipdtesis alterna

En los pacientes adultos con diagnostico de cardiopatia isquémica llevados a
revascularizacion miocérdica, ya sea abierta o percutdnea, la deteccion de viabilidad

miocérdica preintervencion se asocia con una mejoria en la supervivencia a 1 afo.
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6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, tipo cohorte histérica, que se llevo a cabo en
un hospital de la ciudad de Bogota, con andlisis de pacientes estudiados del 01/01/2017 al
31/04/2021.

6.2 Poblacion y muestra

Poblacion de referencia: pacientes adultos con diagnostico de cardiopatia isquémica.

Poblacion objetivo: pacientes adultos con cardiopatia isquémica con estudio de viabilidad
miocardica por CMR con LGE en la Fundacién Cardioinfantil — Lacardio, durante el periodo

del 01/01/2017 al 31/04/2021.

Criterios de inclusion y exclusion

6.2.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
e Pacientes sometidos a estudio de viabilidad por CMR con LGE entre el periodo del
01/01/2017 al 31/04/2021 en la Fundacién Cardioinfantil — Lacardio.
e Pacientes con suficiente informacion en la historia clinica para realizar las

mediciones determinadas.
6.2.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes embarazadas.

e Enfermedad cardiaca y no cardiaca con una expectativa de vida <I aflo.

e Trasplante de 6rgano previo.

6.3 Tamario de muestra
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Dado que en la actualidad no existe evidencia cientifica disponible, no hay datos ain que el
uso de la viabilidad miocéardica medida por resonancia nuclear magnética cardiaca, modifica
el prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica, por lo que al no contar con
diferencias entre los grupos poblacionales estudiados, no es posible la estimacion del tamafio
de muestro; determinando la utilizaciéon de todo el grupo poblacional que fue llevado a
resonancia nuclear magnética y cumplieron los criterios de inclusion propuestos, para de esta
manera realizar el analisis sistematico de los pacientes llevado a dicho estudio en la fundacion

cardioinfantil.

6.4 Muestreo
Se utilizé un método de muestreo por conveniencia también conocido como intencional(54).
Utilizando una base de datos de la Fundacion Cardioinfantil - LaCardio, incluyendo pacientes

que cumplan con las caracteristicas y criterios de inclusion.

6.5 Procedencia de los sujetos

Pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a estudio de viabilidad miocardica por CMR
con LGE entre el periodo del 01/01/2017 al 31/04/2021 en la Fundacion Cardioinfantil —

Lacardio.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

La viabilidad del miocardio se determiné a través de las imagenes obtenidas en resonancia
magnética cardiaca. A través de la administracion de Gadolinio intravenoso es posible
analizar el depodsito de éste en el miocardio. A medida que el espacio extracelular se
incrementa y se reduce la masa de cardiomiocitos funcionales, el Gadolinio permanece mas
tiempo en dicha localizacion y aumenta el realce tardio. Si éste superaba el 50% del grosor
de cada segmento, se considerd que dicho segmento es no viable. Con cada uno de los 17

segmentos analizados, se evaluo si cada una de las 6 paredes era viable, o no (si mas de un
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segmento presenta realce tardio mayor al 50%). Finalmente, se considerd como viable todos

aquellos pacientes que tenian maximo hasta una pared sin signos de viabilidad.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

hospitalizacion

por registros de
defuncion en el

DANE

Nombre de la i . Escala de
Definicion Naturaleza Unidades i
variable medicion
Tiempo que ha
Edad vivido una persona Cuantitativa Afios Continua
en afios
Tipificacion de Femenino .
Sexo o Cualitativa . Nominal
género biologico Masculino
Fecha de Fecha en la que el N del ai
echa de ingreso a ) ] o umero del afio, .
o paciente ingresa a la Cuantitativa . Continua
hospitalizacion o mes y dia
institucion
Fecha de Fecha en la que el )
L ) o Numero del afio, Continua
culminacion de paciente egresa a su Cuantitativa
o . mes y dia
hospitalizacion domicilio
o Fallecimiento durante
Fallecimiento 1 hosnitalizacid Si
a hospitalizacion en o i .
durante la . Cualitativa Nominal
o la que se realiza el No
hospitalizacion . o
estudio de viabilidad
Fallecimiento
posterior a
Fallecimiento hospitalizacion Si
1 .
posterior a inicial, corroborada Cualitativa N Nominal
0
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Nombre de la Escala de
Definicion Naturaleza Unidades i
variable medicion
Pacientes que Si
i .
Admitido en UCI requirieron ingreso a Cualitativa N Nominal
0
ucCl
Dias transcurridos Numero de dias
desde hospitalizacion | desde el ingreso hasta | Cuantitativa Dias Continua
para fallecimiento el fallecimiento
Numero de dias
Dias transcurridos desde
desde revascularizacion .
o o Cuantitativa Dias Continua
revascularizacion (quirargica o
para fallecimiento percutanea) hasta el
fallecimiento
Presentacion clinica
Presencia de dolor
toracico, de tipo i
1 .
Angina opresivo, con Cualitativa N Nominal
0
duracion mayor de 20
minutos
I: Sin limitacion
II: Leve limitacion
para la actividad
Clase funcional fisica .
NYHA Cualitativa Ordinal
segun NYHA III: Marcada
limitacion
IV: Incapacidad
para la realizacion
Presencia de dolor
Episodio actual de toracico de tipo Si .
. ) ) Cualitativa Nominal
infarto angina, con o sin No

alteraciones
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Nombre de la

variable

Definicion

Naturaleza

Unidades

Escala de

medicion

electrocardiograficas
y valores de
troponina
ultrasensible

elevados

Comorbilidades

Hipertension arterial

Diagnostico previo o
criterios diagndstico
al ingreso:

*Valores de presion
arterial >140/90
mmHg

Cualitativa

Si

Nominal

Diabetes tipo 2

Diagnostico previo o
criterios diagndstico:
*Valores de glucemia
enayuno 126
mg/dL o
Hemoglobina

glicosilada >6.5%

Cualitativa

Si

Nominal

Hiperlipidemia

Antecedente por
historia clinica de
LDL y CT elevado o

uso previo de estatina

Cualitativa

Si

Nominal

Falla cardiaca

Diagnostico previo
de falla cardiaca con

FEVI <40%

Cualitativa

Nominal

Fibrilacion auricular

Antecedente por
historia clinica de

EKG o Holter EKG

Cualitativa

Nominal
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Nombre de la

Escala de
Definicion Naturaleza Unidades
variable medicion
con presencia de
fibrilacion auricular
] Antecedente de o Si )
PCI previa Cualitativa Nominal
realizacion de PCI No
RVM quirurgica Antecedente de o Si )
) o Cualitativa Nominal
(CABGQG) previa realizacion de RVM No
) Antecedente de )
Intervencion valvular o Si )
) reemplazo o reparo Cualitativa Nominal
previa No
valvular
Clasificacion de
grado segun KDIGO
Segtin TFG (ml/min). 1
TFG (ml/min): 2
Enfermedad renal *1:>90 3
. Cualitativa Ordinal
cronica *2: 60-89 4
*3:30-59 5
*4:15-29 5D
*5:<15
*5D: <15, en dialisis
Grado de severidad
segun Cr.
*0: sin cambios
*1: aumento Cr |
>0.3mg/dl o0 1.5-1.9 5
Lesion renal aguda veces la basal Cualitativa 3 Nominal
*2: aumento Cr 2-2.9
3D

veces la basal
*3: aumento Cr
>2.5mg/dl o >3 veces

la basal




Nombre de la Escala de
Definicion Naturaleza Unidades
variable medicion
*3D: requerimiento
de dialisis
Antecedente o .
. . o 1(Si) .
Tabaquismo consumo activo de Cualitativa Nominal
0(No)
tabaco
Laboratorios
Troponina Niveles de troponina o )
) ] Cuantitativa ng/mL Ordinal
ultrasensible en plasma al ingreso
Niveles de BNP/NT
BNP/NT-Pro bnp Pro bnp en plasma al Cuantitativa pg/mL Ordinal
ingreso
o Niveles de Cr en o )
Creatinina . Cuantitativa mg/dL Ordinal
plasma al ingreso
Imagenes
Valor de FEVI
FEVI de base por medida por
ecocardiografia ecocardiografia Cuantitativa Porcentaje Ordinal
transtoracica previo a ser
intervenido
Valor de FEVI
FEVI por CMR reportada en Cuantitativa Porcentaje Ordinal
resonancia cardiaca
Valor de FEVI
FEVI de seguimiento medida por
por ecocardiografia ecocardiografia a 40 Cuantitativa Porcentaje Ordinal
transtoracica dias posterior a
intervencion
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Nombre de la Escala de
Definiciéon Naturaleza Unidades
variable medicién
Paciente con FEVI de
base <40%, que tiene
un ascenso >10% con o Si
FEVI recuperada Cualitativa Nominal
respecto a su base, No
con una FEVI final
>40%
o Vasos mayores con
Territorio vascular ] DA
. obstruccion de la luz )
coronario Cualitativa CX Ordinal
) mayor del 70% por
comprometido ) CD
coronariografia.
o Vasos con
Territorio vascular ] DA
] obstruccion de la luz
coronario con Cualitativa CX Ordinal
] mayor del 100% por
oclusion total ) CD
coronariografia.
Territorio coronario
con LGE <50%
Territorio con o DA
o segun la distribucion o
viabilidad por CMR Cualitativa CX Ordinal
del modelo de la
con LGE CD
AHA de 17
segmentos cardiacos
Porcentaje de LGE
] segun la distribucion
Porcentaje de LGE o
o de los vasos Cuantitativa % Ordinal
por territorio . )
epicardicos mayores
(DA, CX y/o CD)
Intervencién
Puntaje obtenido en
EuroScore 11 la aplicacion de la Cuantitativa 0-6 ordinal

escala
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Nombre de la Escala de
Definicion Naturaleza Unidades
variable medicion

Riesgo de mortalidad
en porcentaje
STS score obtenido por la Cuantitativa Porcentaje Ordinal
aplicacion de la

escala

Paciente llevado a

Sometido a revascularizacion o Si )
o Cualitativa Nominal
revascularizacion (percutanea y/o No
quirurgica)
Tipo de Tipo de o Percutdnea )
o o Cualitativa o Nominal
revascularizacion revascularizacion Quirtirgica

Todos los territorios

con enfermedad

Revascularizacion ] o Si ]
coronaria severa con Cualitativa Nominal
completa o No
viabilidad fueron
revascularizados

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, UCI: Unidad de Cuidado Intensivo, NYHA:
New York Heart Association, LDL: Low Density Lipoprotein, CT: colesterol total, FEVI: Fraccion de
Eyeccion de Ventriculo Izquierdo, EKG: Electrocardiograma, PCI: Percutaneous Coronary Interventon, RVM:
Revascularizacion Miocardica, CABG: Coronary Artery Bypass Grafting, KDIGO: Kidney Disease Improving
Global Outcomes, TFG: Tasa de Filtracion Glomerular (en mililitros/minuto), Cr: creatinina, DA: arteria
Descendente Anterior, CD: arteria Coronaria Derecha, CX: arteria Circunfleja, CMR: Cardiac Magnetic
Resonance, LGE: Late Gadolinium Enchancement, BNP: Péptido Natriurético Cerebral, NT-proBNP: fraccion
N-terminal proBNP

6.7 Plan de andlisis

6.7.1 Entraday gestion informatica de los datos
Las diferentes variables mencionadas se introdujeron en RedCap por parte de los

investigadores al extraer datos de la historia clinica. Cada vez que se actualizo, los datos se
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compartieron mediante correo electronico al investigador principal quien fue la persona

encargada de almacenar los datos del centro hospitalarios incluido.

6.7.2 Descripcion y definicion de la intervencion

No se realizé ninguna intervencion sobre la poblacion estudiada.

6.7.3 Descripcion del seguimiento de los pacientes
Se realiz6 verificacion del estado vital actual del paciente por medio de registro de mortalidad
del DANE. Se verifico la disponibilidad de ecocardiograma transtoracico de control en las

historias clinicas para determinar el comportamiento de la funcion ventricular en el tiempo.

6.8 Plan de procesamiento de muestras biologicas

No se procesaron muestras biologicas. Es un estudio retrospectivo.

6.9 Analisis de datos

Se realizd una descripcion de las caracteristicas clinicas, paraclinicas y demogréficas de los
pacientes de la cohorte categorizados segin si fueron revascularizados o recibieron
unicamente manejo médico. Las variables dicotomicas o nominales fueron resumidas
mediante proporciones. Las variables ordinales fueron expresadas mediante la mediana como
medida de tendencia central con estimacion de rango cuartiles Q1 y Q3 para estimar las
medidas de dispersion. Finalmente, las variables cuantitativas fueron evaluadas para
determinar su normalidad usando la prueba de Shapiro Wilk y ademas analisis de graficas
usando histogramas y graficas de cajas. Aquellas que tenian una distribuciéon normal se
resumieron mediante media y desviacion estandar, mientras que aquellas con distribucion no

normal se expresaron mediante mediana y cuartiles 1y 3.

Andlisis univariado: Para las variables cualitativas, se calcularon frecuencias simples y

relativas. Para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia central y
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dispersion, de acuerdo con la distribucion de los datos, la cual se determind mediante pruebas

de Kolmogorov - Smirnov(55).
Analisis bivariado:

Para determinar la asociacién entre la supervivencia y la viabilidad miocardica, se
construyeron tablas de contingencia de 2 x 2 y se calcul6 el valor p mediante la prueba de
Xi2 y se compard con un alfa de 5%. Adicionalmente, se calcularon los OR crudos con IC
95%(56). En el caso de la asociacion con variables cuantitativas, se utilizaron pruebas de

hipotesis paramétricas o no paramétricas segun la distribucion evidenciada.

Analisis multivariado: se realizd un andlisis de regresion logistica, en el cual se incluyeron
las variables (cualitativas y cuantitativas) que cumplieron con el criterio de variables

candidatas a regresion descrito por Hosmer — Lemeshow(57).

6.10  Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se uso el instrumento de recoleccion RedCap, el cual contenia como primera medida los
datos demograficos de los pacientes. Se recolectaron las historias de los pacientes sometidos
a CMR con LGE como estudio de viabilidad registrados en la base de datos del servicio de

resonancia cardiaca.

Posteriormente, se determind los pacientes que tenian y los que no tenian criterios de
viabilidad. De estos, se identificaron los que habian recibido manejo médico y los que habian

sido sometidos a revascularizacion.

Los datos se recogieron por dos personas en Bogotd, ambos dirigidos por un médico
Cardidlogo experto en imagenes diagnosticas. Se realizd una capacitacion inicial sobre la

forma de llenar la tabla de Excel previo al inicio de la recoleccion de informacion.

Posteriormente se hizo seguimiento en el DANE si los pacientes habian sido reportados como

fallecidos.
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6.11 Control de sesgos
Sesgo de seleccion: Para evitar este sesgo se realizo la eleccion de pacientes basados en la
anatomia coronaria y la presencia de un estudio de viabilidad miocérdica por CMR con

LGE.

Sesgo de mala clasificacion e informacion: Se evitaron al tener un concepto de las variables
previamente conocido por los investigadores, que evitd errores en la clasificacion de estas.
Se realizd entrenamiento a los investigadores partiendo de la conceptualizacion de las
variables y al finalizar el proceso los dos investigadores principales ejecutaron una revision
adicional de las historias clinicas y de la plantilla RedCap en la que se categorizaron las

variables.

Sesgo de confusion: Se eludidé mediante evaluacion del comportamiento matematico de las
variables en los modelos multivariados, estimando el efecto de la exposicion manteniendo
constantes los valores del factor confusor. No se realizé restriccion de ninguna variable

para evitar limitar la representatividad de ciertas poblaciones en la muestra.

Las variables ingresaron mediante las unidades ya descritas lo que disminuy6 el sesgo en el

procesamiento de los datos.

6.12  Alcances y limites de la investigacion
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones como que el centro estudiado es de referencia
de Cardiologia y Cirugia cardiovascular, por lo que los resultados presentados pudieran

subestimar la mortalidad en los demas centros del pais.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, no podemos controlar la exposicion al factor en
estudio. Con los estudios retrospectivos, la relacion temporal es, frecuentemente, dificil de

evaluar.

Adicionalmente atin no cuenta con validez externa para lo cual se requiere la replicacion del

protocolo en mas hospitales.
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Por otra parte, el sistema de medicién de datos imagenologicos estd supeditado a posibles
sesgos propios de la prueba por ser operador dependiente y con la prueba realizada por

diferentes cardidlogos.

7. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki - 59° Asamblea General, Seul, Corea, Octubre

2008(58).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos”(59).

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de riesgo minimo. Se limito
el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores segin

Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estan prestos a dar informacién sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantiene absoluta confidencialidad y se preserva el buen nombre institucional
profesional. El estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable. No

existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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El protocolo de investigacion fue presentado en el centro hospitalario obteniendo el aval por

parte de los comités de ética e investigacion. El nimero de las actas se cita a continuacion:
. Fundacion Cardiolnfantil.
Acta comité ética No 022-2022

Acta comité de investigacion DDI 4676-2022

Métodos utilizados para minimizar los riesgos principales

. Dentro de los datos que fueron recolectados por los investigadores no se incluia
nombre ni apellidos del paciente, teléfono ni direccion de contacto; los pacientes fueron
identificados en la tabla por su nimero de cédula. A través de la misma se realizé una
busqueda en los softwares de historias clinicas en caso de necesitarse una corroboracion de

la informacidn.

. Para evitar el agravio comparativo y conflicto de intereses en la institucion, la
publicacion de resultados se realiz6 como un valor de grupo; la institucién conocid los

resultados a priori.

Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes en el estudio

Los pacientes no fueron contactados ni obtuvieron beneficio de su participacion en el estudio.

Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios
Relacionados con la generacion de conocimiento

. Identificacion del valor pronostico de la viabilidad miocérdica identificada por CMR
con LGE, que permita una seleccion inicial de los pacientes que se benefician de ser llevados

a revascularizacion.
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Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional

. No existe un estudio en nuestro pais que identifique el comportamiento de la

viabilidad previo a que un paciente sea sometido a revascularizacion.

. La identificacion del valor pronoéstico de la viabilidad derivara en estrategias para su
identificacion temprana en el centro hospitalario incluido; datos que pueden ser extrapolados

a otras instituciones.

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

. De determinarse que la viabilidad es un factor prondstico en estos pacientes, se

sugeriria su medicion sistematica en este grupo poblacional.
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8.1 Presupuesto
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Software
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Abril
2023
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9. Resultados

Se realizo la revision de la base de datos de resonancia cardiaca realizadas entre enero 1 del
2017 y abril 31 del 2021, cuya indicacioén fue cardiopatia isquémica. Se encontraron 705
resonancias cardiacas de las que se logrd obtener los datos se seguimiento a un afio en 118
pacientes. El promedio de edad fue de 62 afios y el 85% de género masculino. Del total, 44
paciente (37,3%) fueron manejados médicamente y 74 (62,7%) fueron llevados a
intervencion coronaria. En las Tablas 1, 2 y 3 se describen las caracteristicas de base de la

poblacion.
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TABLA 1. Variables sociodemograficas

Demograficos Total Manejo médico  Revascularizados  P-value
Edad 62,0 (55,0- 63,0 (56,0-71,5) 62,0 (53,0-71,0) 0,85
Sexo masculino 85,6% (101)  75,0% (33) 91,9% (68) 0,012
Edad 62,0 (55,0- 63,0(56,0-71,5) 62,0 (53,0-71,0) 0,85
Régimen de la aseguradora 0,79

Contributivo 56,8% (67) 56,8% (25) 56,8% (42)

Excepcion y especial 5,1% (6) 2,3% (1) 6,8% (5)

Internacional 1,7% (2) 2,3% (1) 1,4% (1)

Particular 2,5% (3) 2,3% (1) 2,7% (2)

Planes complementarios de saludy | 9,3% (11) 6.8% (3) 10,8% (8)

Subsidiado 24,6% (29)  29,5% (13) 21,6% (16)
Peso 71,1 (63,9- 71,0(61,9-80,0) 71,3 (64,0-80,0) 0,68
Talla 166,6 (9,1)  165,1(9,9) 167,4 (8,5) 0,19
IMC 26,1 (23,3- 26,0(23,2-28,3) 26,1(23,4-27,9) 0,50

*IMC = indice de masa corporal
TABLA 2. Comorbilidades asociadas

Comorbilidades Total Manejo Revascularizados P-value
Hipertension arterial 64,4% (76) 65,9% (29) 63,5% (47) 0,79
Fibrilacién auricular 4,2% (5) 2,3% (1) 5,4% (4) 0,41
ACV/AIT 1,7% (2) 0,0% (0) 2,7% (2) 0,27
Hipotiroidismo 11,0% (13) 11,4% (5) 10,8% (8) 0,93
Diabetes 29,7% (35)  25,0% (11) 32,4% (24) 0,39
Enfermedad renal crénica 22,0% (26) 25,0% (11) 20,3% (15) 0,55
Estadio enfermedad renal 0.68

1 39,0% (46) 40,9% (18) 37,8% (28)

2 39,0% (46) 34,1% (15) 41,9% (31)

3 22,0% (26) 25,0% (11)  20,3% (15)
Tabaquismo 0,70

Activo 16,1% (19) 15,9% (7) 16,2% (12)

No 51,7% (61) 45,5% (20) 55,4% (41)
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Suspendido hace menos de 5 afios

Suspendido hace mas de 5 afios

7,6% (9)

24,6% (29)

9,1% (4)

29,5% (13)

6,8% (5)

21,6% (16)

Portador CDI 1,7% (2) 2,3% (1) 1,4% (1) 0,71
Intervencidn coronaria percutanea 24,6% (29) 34,1% (15) 18,9% (14) 0,064
Descendente anterior 15,3% (18) 20,5% (9) 12,2% (9) 0,23
Circunfleja 4,2% (5) 6,8% (3) 2,7% (2) 0,28
Ramus intermedio 0,8% (1) 2,3% (1) 0,0% (0) 0,19
Coronaria derecha 6.8% (8) 11,4% (5) 4,1% (3) 0,13
Obtusas marginales 0,8% (1) 0,0% (0) 1,4% (1) 0,44
Descendente posterior 0,8% (1) 0,0% (0) 1,4% (1) 0,44
Stent en puente mamario a da 0,8% (1) 2,3% (1) 0,0% (0) 0,19
Revascularizacién quirudrgica 9,3% (11)  18,2% (8) 4,1% (3) 0,011
Arteria mamaria interna izquierda a la 9,3% (11) 18,2% (8) 4,1% (3) 0,011
Puente safeno a la arteria circunfleja 5,1% (6) 11,4% (5) 1,4% (1) 0,017
Puente safeno a la arteria coronaria 5,9% (7) 13,6% (6) 1,4% (1) 0,006
Arteria mamaria interna derecha 2,5% (3) 2,3% (1) 2,7% (2) 0,89
Cirugia valvular previa 0,8% (1) 0,0% (0) 1,4% (1) 0,44

Cambio valvular aértico mecanico 0,8% (1) 0,0% (0) 1,4% (1) 0,44

*ACV/AIT = accidente cerebrovascular/ataque isquémico transitorio
TABLA 3. Medicamentos que el paciente venia utilizando.

Medicamentos al ingreso Total Manejo médico Revascularizados P-value
Beta bloqueadores 0,23

Bisoprolol 1,7% (2) 0,0% (0) 2,7% (2)

Carvedilol 20,3% (24) 15,9% (7) 23,0% (17)

Metoprolol succinato 11,0% (13) 18,2% (8) 6,8% (5)

Metoprolol tartrato 11,9% (14) 15,9% (7) 9,5% (7)

Propranolol 0,8% (1) 0,0% (0) 1,4% (1)
Enalapril 25,4% (30)  31,8% (14) 21,6% (16) 0,22
ARA 2 0,49
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Losartan
Valsartan

Antagonista del receptor de
mineralocorticoide

Eplerenona
Espironolactona
ARNI
Dapagliflozina
Estatinas
Atorvastatina
Rosuvastatina
Simvastatina
ASA
Clopidogrel
Anticoagulacién
Heparina de bajo peso molecular
Rivaroxaban

Warfarina

28,8% (34)

1,7% (2)

0,8% (1)
15,3% (18)
1,7% (2)

0,8% (1)

32,2% (38)
6,8% (8)
0,8% (1)
36,4% (43)

9,3% (11)

0,8% (1)
1,7% (2)

3,4% (4)

31,8% (14)

0,0% (0)

2,3% (1)
15,9% (7)
0,0% (0)

0,0% (0)

27,3% (12)
11,4% (5)
2,3% (1)
54,5% (24)

11,4% (5)

2,3% (1)
0,0% (0)

0,0% (0)

27,0% (20)

2,7% (2)
0,42
0,0% (0)
14,9% (11)
2,7% (2) 0,27
1,4% (1) 0,44
0,22
35,1% (26)
4,1% (3)
0,0% (0)
25,7% (19) 0,002
8,1% (6) 0,56
0.15
0,0% (0)
2,7% (2)
5,4% (4)

ARA?2 = antagonista de los receptores de aldosterona tipo 2, ARNI = inhibidor del receptor de

angiotensina-neprilisina, ASA = acido acetil salicilico.
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En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 55.9% se presenté como un sindrome coronario
cronico, el 33% como un sindrome coronario agudo y el 11% con falla cardiaca. Los
pacientes se encontraban mas comtiinmente en clase funcional II/IV. Entre los pacientes con

sindrome coronario crénico y falla cardiaca, la mayoria se encontraban en angina CCS III/IV

(Tabla 4).

42



TABLA 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

Caracteristicas clinicas Total Manejo Revascularizados P-value
médico
Presentacion clinica 0,96
Angina inestable 1,7% (2) 2,3% (1) 1,4% (1)
Falla cardiaca 11,0% (13) 11,4% (5) 10,8% (8)
IAM con elevacidn del ST 14,4% (17) 11,4% (5) 16,2% (12)
IAM sin elevacion del ST 16,9% (20) 18,2% (8) 16,2% (12)
Sindrome coronario crénico 55,9% (66) 56,8% (25) 55,4% (41)
Killip Kimbal 0,75
I 20,3% (24) 15,9% (7) 23,0% (17)
1 5,9% (7) 9,1% (4) 4,1% (3)
n 4,2% (5) 4,5% (2) 4,1% (3)
v 2,5% (3) 2,3% (1) 2,7% (2)
No infarto 66,9% (79) 68,2% (30) 66,2% (49)
Descompensacion de falla cardiaca 0,93
No descompensacién 89,0% (105) 88,6% (39) 89,2% (66)
Stevenson B 9,3% (11) 9,1% (4) 9,5% (7)
Stevenson C 1,7% (2) 2,3% (1) 1,4% (1)
NYHA 0,54
I 17,8% (21) 22,7% (10) 14,9% (11)
1 57,6% (68) 52,3% (23) 60,8% (45)
n 20,3% (24) 22,7% (10) 18,9% (14)
v 4,2% (5) 2,3% (1) 5,4% (4)
Angina CCS 0,49
I 5,9% (7) 9,1% (4) 4,1% (3)

26,3% (31)

29,5% (13)

24,3% (18)
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n 32,2%(38)  29,5% (13)  33,8% (25)

v 2,5% (3) 0,0% (0) 4,1% (3)

SCA 33,1%(39)  31,8%(14)  33,8% (25)

IAM = infarto agudo del miocardio, SCA = sindrome coronario agudo, CCS = Escala canadiense
de angina.
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No hubo diferencias entre ambos grupos en los valores de laboratorio. El promedio de LDL
de la poblacion fue de 95.5mg/dl. La tasa de filtracion glomerular promedio fue de

80.9ml/min/m2 (Tabla 5).
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TABLA 5. Resultados de laboratorios.

Laboratorios Total Manejo Revascularizados  P-value
médico

Creatinina de ingreso 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,8-1,1) 0,78

Tasa de filtracion glomerular 80,9 (63,1- 78,5 (59,0- 82,2 (64,3-99,1) 0,68
99,8) 103,7)

Creatinina pico 1,0(0,9-1,3) 1,0(0,9-1,2) 1,1(0,9-1,3) 0,72

Leucocitos 8,9(6,8-11,5)  8,3(6,9-10,4)  9,5(6,6-11,8) 0,32

Neutréfilos 6,3 (3,9-8,0) 5,8 (4,3-7,7) 6,4 (3,8-8,8) 0,64

Linfocitos 1,7 (1,2-2,3) 1,9 (1,3-2,5) 1,6 (1,1-2,2) 0,42

Hemoglobina 14,9 (2,4) 14,6 (1,9) 15,1 (2,6) 0,29

Plaquetas 216,0 (175,0- 209,0 (168,0- 218,0 (182,0- 0,21
272,0) 267,0) 280,0)

Colesterol total 159,5 (125,0- 147,5 (121,0- 172,0 (125,0- 0,23
200,0) 187,0) 202,0)

Colesterol HDL 33,9(8,7) 33,1(9,1) 34,5 (8,5) 0,46

Colesterol LDL 95,5 (65,5- 88,5 (66,0- 97,5 (65,0-123,0) 0,66
121,0) 120,0)

Colesterol no HDL 125,0 (90,0- 115,5 (85,0- 132,0 (93,0- 0,44
161,0) 150,0) 169,0)

Triglicéridos 130,0 (93,0- 129,5 (98,5- 133,5 (91,0- 0,69
165,5) 162,0) 171,0)

Hormona estimulante de la tiroides | 2,3 (1,1-3,6) 2,5(1,0-3,6) 2,0(1,3-3,6) 0,40

HDL = colesterol de alta densidad, LDL = colesterol de baja densidad.
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Al revisar las variables ecocardiogréficas, la FEVI promedio fue del 30% sin diferencia entre
ambos grupos. La mayoria de pacientes tenian una dilatacion leve del ventriculo izquierdo
(VFD indexado promedio 78.5ml/mt2). El 23.7% de los pacientes tenian un aneurisma apical
siendo mas comun en el grupo de intervencion (20% Vs 8%). Se detect6 un trombo apical en
el 16% de los pacientes, con mayor frecuencia en el grupo de intervencion (11 Vs 5%). La
valvulopatia méas comun fue la insuficiencia mitral leve (30.5%) seguida por la insuficiencia
tricuspidea leve (25.4%). La insuficiencia mitral moderada fue mas comun en el grupo de
manejo médico (22.7% Vs 13.5%), al igual que la insuficiencia tricuspidea severa (4.5% Vs

0%) (Tabla 6).
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TABLA 6. Valores de ecocardiograma transtoracico de base.

Ecocardiograma transtoracico basal Total Manejo Revascularizados P-value
médico
Fraccion de eyeccion del ventriculo 30,0 (23,0- 32,5(23,5- 30,0 (23,0-40,0) 0,51
izquierdo 40.0) 44,5)
Volumen de fin diastole indexado 78,5 (65,0- 77,0 (67,5- 79,5 (65,0-100,0) 0,79
97,0) 94,5)
Volumen de fin sistole indexado 51,5 (37,0- 50,5 (37,0- 52,0 (37,0-72,0) 0,85
70,0) 67,5)
Aneurisma apical 23,7% (28) 18,2% (8) 27,0% (20) 0,27
No 76,3% (90)  81,8% (36)  73,0% (54)
Trombo ventriculo izquierdo 13,6% (16) 11,4% (5) 14,9% (11) 0,59
No 86,4% (102)  88,6% (39)  85,1% (63)
Insuficiencia adrtica 0.96
Leve 16,9% (20)  18,2% (8) 16,2% (12)
Moderada 2,5% (3) 2,3% (1) 2,7% (2)
No 80,5% (95)  79,5% (35)  81,1% (60)
Insuficiencia mitral 0,41
Leve 30,5% (36)  22,7%(10)  35,1% (26)
Moderada 16,9% (20)  22,7% (10)  13,5% (10)
No 47,5% (56)  50,0% (22)  45,9% (34)
Severa 5,1% (6) 4,5% (2) 5,4% (4)
Insuficiencia tricispidea 0,21
Leve 25,4% (30)  27,3%(12)  24,3% (18)
Moderada 6,8% (8) 9,1% (4) 5,4% (4)
No 66,1% (78)  59,1% (26)  70,3% (52)
Severa 1,7% (2) 4,5% (2) 0,0% (0)
Insuficiencia pulmonar 0,99




Leve

Estenosis adrtica
Moderada

Estenosis mitral
Moderada

Prétesis adrtica mecanica

Disfuncién protésica por insuficiencia

6,8% (8)

0,8% (1)

0,8% (1)

0,8% (1)

0,8% (1)

6,8% (3)

2,3% (1)

0,0% (0)

0,0% (0)

0,0% (0)

6,8% (5)

0,0% (0)

1,4% (1)

1,4% (1)

1,4% (1)

0,44
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En la arteriografia coronaria, se observd enfermedad severa del tronco coronario izquierdo
en el 6.8% de los pacientes. Las arterias severamente enfermas con mayor frecuencia
comprometidas fueron la descendente anterior (76.3%) y la coronaria derecha (41.5%). Entre
los vasos secundarios, las obtusas marginales fueron las arterias con mayor frecuencia
severamente enfermas (22.9%). Se observo mayor compromiso de la descendente anterior en
el grupo de intervencion (85% Vs 61.4%). Entre el grupo de intervencion, fue mas comun en
aquellos llevados a CABG el compromiso severo de la descendente anterior (96.2% Vs
79.2%), de la circunfleja (65.4% Vs 27.1%), de la coronaria derecha (65.4% Vs 27.1%), de
la descendente posterior (26.9% Vs 2.1%) y de la posterolateral(23.1% Vs 4.2%) en

comparacion con aquellos llevados a PCI (Tabla 7).

La fraccion de eyeccion promedio por resonancia cardiaca fue del 32%. La mayoria de
pacientes presentaban un ventriculo izquierdo dilatado con un VFD indexado promedio
108ml/m?. Se detect6 aneurisma apical en el 24.6% de los pacientes y trombo apical en el
21.2%. La pared que se encontrdé mas comunmente sin viabilidad fue la anterior (63.6%). Y
cuando se evaluo el territorio infartado, no se encontrd viabilidad en el 54.2% de los
pacientes, sin diferencias entre el grupo de manejo médico y manejo quirtrgico (50% Vs

56.8%, p=0.48) (Tabla 8).

En total se llevaron a intervencién 74 pacientes (62.7%), de los cuales 51 (68.9%) fueron
sometidos a intervencion percutanea y 23 (32.1%) a revascularizacion quirurgica. De estos,
3 recibieron manejo con una estrategia hibrida. Se logrd una revascularizacion completa en
el 95% de los pacientes intervenidos, logrando una revascularizacion percutinea completa
en el 74.5% en comparacion con una revascularizacion quirurgica completa en el 100% de

los pacientes.

Del grupo de intervencion percutanea la mayoria recibieron manejo con un stent (36.5%). La

arteria mas frecuentemente intervenida fue la descendente anterior (Tabla 9).

En el grupo quirurgico, el puente mas utilizado fue el mamario a la descendente anterior
(95.7%), seguido por el puente safeno a obtusas marginales (65%) y el safeno a descendente
posterior (65%). La valvula mas cominmente intervenida fue la mitral (17.4%). Se realiz6

remodelacion ventricular en 2 pacientes (Tabla 10).
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Dentro de las complicaciones encontradas, hubo una diferencia de 1 dia en la estancia
hospitalaria entre los pacientes que recibieron revascularizacion miocardica (8) en
comparacion con aquellos que recibieron manejo médico Unicamente (7); sin embargo, esta
no fue estadisticamente significativa (p 0.07). Asi mismo, no se encontraron diferencias en
la tasa de soporte vasoactivo o requerimiento de requerimiento de soporte ventilatorio. En
cuanto a la tasa de sangrado mayor, aunque fue mas frecuente en los pacientes llevados a
revascularizacion, no hubo diferencia estadistica. La arritmia mas frecuente fue la fibrilacion

auricular la cual se presento6 en el 7.6% de los pacientes (Tabla 11).

En la tabla 12 se describe la prescripcion de ambos grupos de pacientes al momento del alta,
encontrando una diferencia significativa en la prescripcion de antiagregantes plaquetarios
tanto acido acetilsalicilico como inhibidores de P2Y 12, siendo ambas mas frecuentes en los
pacientes llevados a revascularizacion 61% vs 83% (p: 0.010) y 45.5% vs 89% (p: <0.001),
respectivamente. Asi mismo, se encontr6 una diferencia significativa en el uso de la terapia
con estatinas, siendo 99% en los pacientes revascularizados en comparacion con el 84% en
los paciente que estuvieron en el grupo de manejo médico (p: 0.014). No encontraron

diferencias significativas en las demas terapias utilizadas.

En el seguimiento al afio el 79% de los pacientes recibieron rehabilitacion cardiaca y el
promedio de visitas a cardiologia fueron 2 en ambos grupos. Se encontrd una diferencia
significativa en el grado de angina, donde el 91.9% de los pacientes en el grupo de
revascularizacion tuvieron una angina clase I de la clasificacion canadiense en comparacion
del 38.6% de los pacientes en el grupo de manejo médico. Ningun paciente en el grupo de
revascularizacion presentd Angina clase III. La mayoria de pacientes de manejo médico se
encontraron en angina clase II (47.7%). Por otra parte, en cuanto a la recuperacion de la
fraccion de eyeccion se encontro una diferencia del 5% a favor de los pacientes que recibieron
revascularizacion miocardica (p: 0.004). Aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa se encontrd una reduccion de 10 mL/m? en el VFD indexado, a favor de los
pacientes sometidos a revascularizacion. No se encontraron diferencias en las estrategias de

tratamiento utilizadas, asi como en la presencia de valvulopatias o trombo intraventricular.

Al afio de seguimiento se puede observar en la tabla 14, un reduccion estadisticamente

significativa a favor del grupo de revascularizacién en cuanto al desenlace compuesto de
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infarto agudo de miocardio, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y muerte
cardiovascular, 10.8% vs 34.1% (p: 0.002), 12.2% vs 27.3% (p: 0.038) y 8.1% vs 25%
(0.012) respectivamente. No se encontrd diferencia significativa en la necesidad de
revascularizacion como manejo de angina, ACV, ni muerte cardiovascular durante

hospitalizacion.

Analisis univariado

El andlisis estadistico se realiz6 en el programa STATA version 15.1 (StataCorp. 2019. Stata
Statistical Software: Release 15. College Station, TX: StataCorp LP).

Mediante regresion logistica se encontr6 que los pacientes revascularizados tenian un menor
probabilidad de morir en el seguimiento a un afio, estimando un OR de 0.26 (IC 95% 0.09-
0.78). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mejord en 4.5% (IC 95% 1.17-7.9).

Analisis bivariado

Utilizando las mismas técnicas estadisticas e incluyendo al modelo la presencia de no
viabilidad como una covariable, se encontrd que la fuerza de la asociacion se mantuvo OR
de mortalidad 0.26 (IC 95% 0.09-0.78) y a fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
mejor6 en 4.5% (IC 95% 1.09-7.9) para aquellos revascularizados, comparado con aquellos
dejados en manejo médico. Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas
al agregar la variable de la viabilidad, la cual tuvo un OR de mortalidad de 1.03 (IC 95%
0.36-2.97) y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo un cambio de 1.04% (IC 95%
-2.24 - 4.31).

Ante este hallazgo, se propuso incluir de manera forzada la presencia o no de viabilidad dado
que ¢ésta, en el modelo bivariado, no mostr6 diferencias significativas para ninguno de los

desenlaces de interés.
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Analisis multivariado

Se implement6 el modelo multivariado usando la técnica paso a paso en retroceso a partir de
la significacion estadistica. Se inici6 con todas las covariables de interés y se mantuvieron
aquellas que tuviesen una probabilidad para ingreso de 0.6 y de retiro de 0.7. Se encontraron
inconvenientes de colinealidad con el hecho de ser revascularizados o no en la mayoria de
las variables analizadas y de estimabilidad en otras (capacidad de predecir de manera perfecta

el desenlace), por lo que finalmente se eligi6 el modelo observado en la tabla 15.

Por consiguiente, al ajustar y mantener constantes las demas covariables incluidas en el
modelo, a los pacientes revascularizados se les redujo el riesgo de fallecer durante el siguiente
afio de seguimiento en un 97% (OR 0.03 IC 95% 0.002-0.63). Adicionalmente, por cada
punto porcentual que se incrementd la FEVI en el ecocardiograma de seguimiento, los
pacientes reducian en un 17% su probabilidad de morir al afio (OR 0.83 IC95% 0.71-0.98).
Ademads, a mayor necesidad de stents implantados (posible subrogado de una mayor

complejidad de su anatomia), se increment6 el chance de morir 3.7 veces (IC 95%1.2-11).

Las demas variables no tuvieron diferencias significativas, incluyendo la presencia de

viabilidad o no en el estudio de resonancia magnética.

Se realizd un modelo de regresion lineal que cumpliese los supuestos de homocedasticidad,
linealidad, no colinearidad, existencia y ausencia de influencia de valores extremos, el cual
se presenta en la tabla 16. Como puede observarse, es un modelo con adecuada evaluacion
de cumplimiento de supuestos y que explica en un 84% la variabilidad del delta de la FEVI
en el seguimiento a un afio (segin el valor del R2), en el cual no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos pacientes revascularizados Vs manejados
médicamente, o con presencia o no de viabilidad por resonancia, ni a través de ninguna de
las covariables incluidas, por lo que la asociacion encontrada en el modelo univariado, podria

ser atribuida a la confusion.
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TABLA 7. Caracteristicas de la arteriografia coronaria.

Arterias Total Manejo Revascularizacion CABG PCl (48) P value

severamente (118) médico (74) (26)

enfermas (44)

Tronco coronario 6.8%(8) 4.5%(2) 8% (6) 15.4% 4.2%(2) 0.14

(4)

Descendente 76.3% 61.4% 85% (63) 96.2% 79.2% 0.004

anterior (90) (27) (25) (38)

Circunfleja 39.0% 36.4% 40.5% (30) 65.4% 27.1% 0.005
(46) (16) (17) (13)

Coronaria derecha 41.5% 43.2% 40.5% (30) 65.4% 27.1% 0.006
(49) (19) (17) (13)

Ramus intermedio 7.6%(9) 9.1%(4) 6.8% (5) 7.7% 6.2% (3) 0.88

(2)

Diagonales 9.3% 9.1% (4) 9.5% (7) 15.4% 6.2%(3) 0.43
(11) (4)

Obtusas marginales | 22.9% 18.2% 25.7% (19) 38.5% 18.8% 0.10
(27) (8) (10) (9)

Descendente 8.5% 4.5% (2) 10.8% (8) 26.9% 2.1% (1) <0.001

posterior (10) (7)

Posterolateral 9.3% 6.8% (3) 10.8% (8) 23.1% 4.2%(2) 0.022
(11) (6)

CABG = revascularizacion miocardica quirargica, PCI = intervencion coronaria percutanea

TABLA 8. Resultados de resonancia cardiaca y viabilidad miocardica.
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Resonancia cardiaca Total Manejo Revascularizados P-value
médico
Fraccion de eyeccion 32.0 (26.0-42.0) 32.0 32.0 (26.0-41.0) 0.77
ventriculo izquierdo (26.5-
45.5)
Volumen de fin de didstole 108.0 (85.0-141.0) 102.5 109.2 (87.2-143.5) 0.39
indexado (82.3-
139.6)
Volumen de fin de sistole 73.7 (48.8-107.4) 68.6 75.5 (52.0-107.0) 0.49
indexado (46.2-
116.3)
Obstruccién microvascular 26.3% (31) 25.0% 27.0% (20) 0.81
(11)
Aneurisma apical 24.6% (29) 22.7% 25.7% (19) 0.72
(10)
Trombo 21.2% (25) 29.5% 16.2% (12) 0.087
(13)
Fraccion de eyeccion 50.0 (39.0-56.0) 49.5 50.0 (40.0-56.0) 0.61
ventriculo derecho (36.5-
56.0)
Volumen de fin de didstole 76.0 (63.9-90.0) 78.5 76.0 (63.0-94.9) 0.72
indexado ventriculo derecho (66.1-
89.6)
Volumen de fin de sistole 38.8 (28.0-52.0) 40.5 38.5 (28.0-52.0) 0.90
indexado ventriculo derecho (28.5-
54.5)
No viabilidad cuantitativa (# 0.81

de paredes)
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Presencia de no viabilidad
global (mas de una pared no
viable)

No viabilidad por segmentos

No viabilidad anterolateral

No viabilidad inferolateral

No viabilidad inferior

No viabilidad inferoseptal

No viabilidad anteroseptal

No viabilidad anterior

19.5% (23)

26.3% (31)

27.1% (32)

20.3% (24)

5.1% (6)

1.7% (2)

54.2% (64)

14.4% (17)

16.9% (20)

21.2% (25)

32.2% (38)

22.0% (26)

63.6% (75)

22.7%
(10)

27.3%
(12)

25.0%
(11)

18.2%
(8)

6.8% (3)

0.0% (0)

50.0%
(22)

13.6%
(6)

13.6%
(6)

22.7%
(10)

29.5%
(13)

18.2%
(8)

61.4%
(27)

17.6% (13)

25.7% (19)

28.4% (21)

21.6% (16)

4.1% (3)

2.7% (2)

56.8% (42)

14.9% (11)

18.9% (14)

20.3% (15)

33.8% (25)

24.3% (18)

64.9% (48)

0.48

0.85

0.46

0.75

0.63

0.44

0.70
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TABLA 9. Caracteristicas de la intervencion coronaria percutanea.

Intervencion percutanea Total Manejo Intervencion P-value
médico
Intervencion coronaria percutanea 43.2% 0.0% (0) 68.9% (51) *
(51)
Revascularizacion quirurgica 22.0% 0.0% (0) 32.1% (23)
(23)
Cantidad de stents en descendente *
anterior
1 20.3% 0.0% (0) 32.4% (24)
(24)
2 8.5% (10) 0.0% (0) 13.5% (10)
3 1.7% (2) 0.0% (0) 2.7% (2)
Cantidad de stents en circunfleja *
1 7.6% (9) 0.0% (0) 12.2% (9)
2 0.8% (1) 0.0% (0) 1.4% (1)
Cantidad de stents en coronaria *
derecha
0 32.2% 0.0% (0) 82.4% (61)
(38)
1 5.9% (7) 0.0% (0) 9.5% (7)
2 4.2% (5) 0.0% (0) 6.8% (5)
3 0.8% (1) 0.0% (0) 1.4% (1)
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Cantidad de stents en diagonales

Cantidad de stents en obtusas
marginales

Cantidad de stents en descendente
posterior

Cantidad de stents en otra arteria

Total_stent

41.5%
(49)

1.7% (2)

37.3%
(44)

5.9% (7)

41.5%
(49)

0.8% (1)

0.8% (1)

39.8%
(47)

3.4% (4)

56.8%
(67)

0.0% (0) 97.2% (72)
0.0% (0) 2.7% (2)
0.0% (0) 90.5% (67)
0.0% (0) 9.5% (7)
0.0% (0) 97.2% (72)
0.0% (0) 1.4% (1)
0.0% (0) 1.4% (1)
0.0% (0) 94.6% (70)
0.0% (0) 5.4% (4)

100.0% (44)  31.1% (23)
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Revascularizacion percutanea
completa

Necesidad de reintervencion
percutanea

22.9%
(27)

10.2%
(12)

3.4% (4)

5.1% (6)

1.7% (2)

32.2%
(38)

0.8% (1)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

36.5% (27)

16.2% (12)

5.4% (4)

8.1% (6)

2.7% (2)

74.5% (38)

1.4% (1)

TABLA 10. Caracteristicas de la revascularizacion miocardica quirtrgica.

*

£

Revascularizacion quirurgica Total Manejo Revascularizados P-value
médico

Revascularizacion quirurgica 22.0% (23) 0.0% (0) 32.1% (23) *
Puente mamario interno a la 21.2% (22) 0.0% (0) 95.7% (22) *
descendente anterior

Puente safeno a circunfleja 3.4% (4) 0.0% (0) 17.4% (4) *
Puente safeno a coronaria derecha 2.5% (3) 0.0% (0) 13% (3) *
Puente safeno a diagonales 2.5% (3) 0.0% (0) 13% (3) *
Puente safeno a obtusas marginales 12.7% (15)  0.0% (0) 65% (15) *
Puente safeno a posterolateral 2.5% (3) 0.0% (0) 13% (3) *
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Puente safeno a descendente 12.7% (15)  0.0% (0) 65% (15) *
posterior
Puente ramus 2.5% (3) 0.0% (0) 13% (3) *
Remodelacion ventricular 1.7% (2) 0.0% (0) 8.7% (2) *
Reseccidn de auriculilla 0.8% (1) 0.0% (0) 4.3% (1) *
Cirugia valvular aértica 0.8% (1) 0.0% (0) 4.3% (1) *
Cirugia valvular mitral 3.4% (4) 0.0% (0) 17.4% (4) *
Cirugia valvular tricuspidea 0.8% (1) 0.0% (0) 4.3% (1) *
Revascularizacion quirurgica 21.2% (23) 0.0% (0) 100% (23) *
completa
Revascularizacion hibrida 2.5% (3) 0.0% (0) 13% (3) *
Reintervencion quirurgica 3.4% (4) 0.0% (0) 17.4% (4) *
Revascularizacion completa ambas 51.7% (61) 0.0% (0) 95% (61) <0.001
técnicas
TABLA 11. Complicaciones asociadas a la intervencion.
Complicaciones Total Manejo Revascularizados P-value
médico
Dias de estancia en uci 4.0(2.0-7.0) 4.0(2.0-7.0) 4.0(3.0-9.0) 0.41
Dias de estancia hospitalaria 8.0 (5.0- 7.0 (4.0- 8.0 (5.0-18.0) 0.078
16.0) 10.0)
Ventilacién mecanica 0.28
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Invasiva

No

No invasiva

Balén de contrapulsacion
intraaodrtico

Soporte vasopresor

Soporte inotrépico

Reintervencion quirurgica

Sangrado BARC

Il intervenciones menores

Illa caida 3-5 g de hb o cualquier
transfusion

lllb caida > 5 g, vasopresores, cx
o taponamiento

IV necesidad de esternotomia, >
5 ugre, > 2 | por tubo en 24 h,

No sangrado

Sangrado mayor

Lesion renal aguda

Aumento Cr 20.3mg/dl o 1.5-

1.9 veces la basal

3.4% (4)

94.9% (112)

1.7% (2)

6.8% (8)

6.8% (8)

7.6% (9)

3.4% (4)

4.2% (5)

1.7% (2)

1.7% (2)

1.7% (2)

90.7% (107)

3.4% (4)

17.8% (21)

0.0% (0)

97.7% (43)

2.3% (1)

2.3% (1)

4.5% (2)

4.5% (2)

0.0% (0)

2.3% (1)

0.0% (0)

0.0% (0)

0.0% (0)

97.7% (43)

0.0% (0)

15.9% (7)

5.4% (4)

93.2% (69)

1.4% (1)

9.5% (7)

8.1% (6)

9.5% (7)

5.4% (4)

5.4% (4)

2.7% (2)

2.7% (2)

2.7% (2)

86.5% (64)

5.4% (4)

18.9% (14)

0.13

0.46

0.33

0.33

0.12

0.49
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Aumento Cr 22.5mg/dl0 23 | 1.7%(2) 0.0% (0) 2.7% (2)
veces la basal
Fibrilacién auricular 7.6% (9) 4.5% (2) 9.5% (7) 0.33
Taquicardia ventricular 6.8% (8) 4.5% (2) 8.1% (6) 0.46
Bloqueo auriculoventricular 1.7% (2) 0.0% (0) 2.7% (2) *
avanzado
Mace hospitalarios (Muerte, ACV, | 0.8% (1) 2.3% (1) 0.0% (0) *
I1AM)
TVP 0.8% (1) 0.0% (0) 1.4% (1) *

BARC = escala de sangrado del Consorcio de investigacion académica, ACV = accidente
cerebrovascular, IAM = infarto agudo del miocardio, TVP = trombosis venosa profunda

TABLA 12. Terapia farmacoldgica al alta de la hospitalizacién.

Medicamentos al alta Total Manejo Revascularizados P-value
médico
Acido acetilsalicilico 75.4% (89) 61.4% (27) 83.8% (62) 0.010
Inhibidor de P2Y12 <0.001
Clopidogrel 65.3% (77) 45.5% (20) 77.0% (57)
No 26.3% (31) 54.5% (24) 10.8% (8)
Prasugrel 4.2% (5) 0.0% (0) 6.8% (5)
Ticagrelor 3.4% (4) 0.0% (0) 5.4% (4)
Anticoagulacién 0.54
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Apixaban

Dabigatran

No

Rivaroxaban

Warfarina

Estatinas

Atorvastatina

No

Rosuvastatina

Estatinas de alta intensidad

Ezetimibe

Dapagliflozina

IECA

Enalapril

Perindopril

ARA 2

Candesartan

Losartan

3.4% (4)

0.8% (1)

62.7% (74)

4.2% (5)

28.0% (33)

79.7% (94)

5.9% (7)

13.6% (16)

89.8%
(106)

2.5% (3)

7.6% (9)

54.2% (64)

0.8% (1)

1.7% (2)

9.3% (11)

4.5% (2)

2.3% (1)

56.8% (25)

4.5% (2)

31.8% (14)

68.2% (30)

15.9% (7)

15.9% (7)

84.1% (37)

4.5% (2)

11.4% (5)

52.3% (23)

2.3% (1)

2.3% (1)

15.9% (7)

2.7% (2)

0.0% (0)

67.6% (50)

4.1% (3)

25.7% (19)

86.5% (64)

1.4% (1)

12.2% (9)

93.2% (69)

1.4% (1)

5.4% (4)

55.4% (41)

0.0% (0)

1.4% (1)

5.4% (4)

0.014

0.11

0.28

0.22

0.42

0.24
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No

Valsartan

ARNI

Antagonista de
mineralocorticoides

Eplerenona

Espironolactona

No

Betabloqueadores

Bisoprolol

Carvedilol

Metoprolol succinato

Metoprolol tartrato

Propranolol

No

P2Y 12 = receptor inhibido por las tianopiridinas, IECA = inhibidor de la enzima convertidora de

86.4%
(102)

1.7% (2)

17.8% (21)

1.7% (2)

76.3% (90)

21.2% (25)

1.7% (2)

54.2% (64)

29.7% (35)

11.9% (14)

0.8% (1)

0.8% (1)

79.5% (35)

2.3% (1)

15.9% (7)

6.8% (3)

68.2% (30)

25.0% (11)

2.3% (1)

52.3% (23)

25.0% (11)

18.2% (8)

0.0% (0)

1.4% (1)

91.9% (68)

1.4% (1)

18.9% (14)

0.0% (0)

81.1% (60)

18.9% (14)

1.4% (1)

55.4% (41)

32.4% (24)

8.1% (6)

1.4% (1)

1.4% (1)

0.72

0.11

0.51

angiotensina, ARA2 = antagonista de los receptores de Aldosterona tipo 2, ARNI = inhibidores de
los receptores de Angiotensina-Neprilisina.

TABLA 13. Seguimiento al aiio.
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Seguimiento Total Manejo Revascularizados P-
médico value
Rehabilitacion cardiaca 78.8% 81.8% 77.0% (57) 0.39
(93) (36)
Numero de sesiones de rehabilitacion 10 (10- 10(10-15) 12(10-15) 0.76
15)
Numero de citas de cardiologia 2(2-3) 2(2-3) 2 (2-3) 0.57
Angina seguimiento <0.001
I 72.0% 38.6% 91.9% (68)
(85) (17)
I 22.9% 47.7% 8.1% (6)
(27) (21)
m 4.2%(5) 11.4%(5) 0.0% (0)
Delta FEVI 5.0 (- 0.0 (-5.0- 5.0(0.0-10.0) 0.004
4.0- 5.0)
10.0)
Fraccion de eyeccion del ventriculo 35.0 33.0 38.0(29.0-45.0) 0.089
izquierdo seguimiento (29.0- (25.0-
45.0) 40.0)
Volumen de fin diastole indexado 81.5 90.0 80.0 (68.0-90.0) 0.068
seguimiento (69.0- (70.0-
100.0) 102.0)
Volumen de fin sistole indexado 50.0 58.0 47.0 (35.0-66.0) 0.23
seguimiento (36.0- (39.0-
70.0) 78.0)
Aneurisma apical seguimiento 18.6% 20.5% (9) 17.6% (13) 0.65
(22)
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Trombo intracavitario seguimiento

Insuficiencia adrtica moderada

Betabloqueadores

Bisoprolol

Carvedilol

Metoprolol succinato

Metoprolol tartrato

Enalapril

ARA 2

Candesartan

Irbesartan

Losartan

Valsartan

Antagonista del receptor de
mineralocorticoide

Eplerenona

Espironolactona

3.4% (4)

0.8% (1)

5.9% (7)

52.5%
(62)

39.0%
(46)

1.7% (2)

44.9%
(53)

3.4% (4)

0.8% (1)

8.5%
(10)

1.7% (2)

5.9% (7)

70.3%
(83)

4.5% (2)

2.3% (1)

4.5% (2)

50.0%
(22)

38.6%
(17)

4.5% (2)

45.5%
(20)

2.3% (1)

2.3% (1)

13.6% (6)

2.3% (1)

4.5% (2)

72.7%
(32)

2.7% (2)

0.0% (0)

6.8% (5)

54.1% (40)

39.2% (29)

0.0% (0)

44.6% (33)

4.1% (3)

0.0% (0)

5.4% (4)

1.4% (1)

6.8% (5)

68.9% (51)

0.58

0.19

0.30

0.84

0.31

0.80
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ARNI

iSGLT-2

Dapagliflozina

Empagliflozina

Estatinas

Atorvastatina

Rosuvastatina

Estatinas de alta intensidad

Ezetimibe

Evolocumab

ASA

P2Y12

Clopidogrel

Prasugrel

Anticoagulacién

Apixaban

34.2%
(40)

16.1%
(19)

4.2% (5)

78.0%
(92)

16.9%
(20)

91.5%
(107)

7.7% (9)

0.9% (1)

76.1%
(89)

28.0%
(33)

0.8% (1)

3.4% (4)

27.9%
(12)

11.4% (5)

2.3% (1)

75.0%
(33)

15.9% (7)

90.7%
(39)

7.0% (3)

2.3% (1)

69.8%
(30)

20.5% (9)

0.0% (0)

4.5% (2)

37.8% (28)

18.9% (14)

5.4% (4)

79.7% (59)

17.6% (13)

91.9% (68)

8.1% (6)

0.0% (0)

79.7% (59)

32.4% (24)

1.4% (1)

2.7% (2)

0.27

0.39

0.54

0.82

0.82

0.19

0.22

0.29

0.092

67



Dabigatran

Rivaroxaban

Warfarina

16.9% 22.7%
(20) (10)

1.7% (2) 4.5% (2)

4.2%(5) 6.8% (3)

0.0% (0)

2.7% (2)

13.5% (10)

FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, ARA2 = antagonista de los receptores de

Aldosterona tipo 2, ARNI = inhibidore de los receptores de Angiotensina-Neprilisina, iSGLT2 =

inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, P2Y 12 = receptor inhibido por las

tianopiridinas, ASA = acido acetil salicilico.

TABLA 14. Desenlaces cardiovasculares a 1 afio.

Desenlaces al aino

Total Manejo

médico

Revascularizados P-value

1AM

Angina inestable con necesidad de
revascularizacion

ACV

Hospitalizacion falla cardiaca

Muerte CV en hospitalizacion

Muerte CV a 1 aiio

19.5% (23)  34.1% (15)

0.8% (1) 0.0% (0)

2.5% (3) 2.3% (1)

17.8% (21)  27.3% (12)

0.8% (1) 2.3% (1)

14.4% (17)  25.0% (11)

10.8% (8) 0.002
1.4% (1) 0.44
2.7% (2) 0.89
12.2% (9) 0.038
0.0% (0) 0.19
8.1% (6) 0.012

IAM = infarto agudo del miocardio, ACV = accidente cerebrovascular, CV = cardiovascular.

TABLA 15. Modelo andlisis multivariado.

OR estimado para mortalidad
cardiovascular a 1 aiio

OR Std. Err.

z P>z

[95% Conf.

Interval]

68



Revascularizacion

Presencia de no viabilidad

Fibrilacion auricular en POP

ASA al ingreso

Ezetimibe al ingreso

Estatinas al ingreso

iSGLT2 al ingreso

ARNI al ingreso

MRA al ingreso

ARA2 al ingreso

IECA al ingreso

Betabloqueadores al ingreso

Lesion renal aguda

Inhibidor P2Y12 al ingreso

Anticoagulacién al ingreso

FEVI por Eco TT al ingreso

FEVI por RM

Total de stent recibidos

0.031

0.57

0.18

2.11

8.09

1.86

0.33

0.70

0.55

0.41

0.38

1.96

0.41

1.01

2.30

0.96

0.90

3.70

0.04

0.55

0.30

3.45

2.72

1.26

0.41

1.92

0.86

1.05

0.95

1.41

0.76

0.89

1.28

0.08

0.08

2.12

-2.26

-0.57

-1.03

0.46

0.62

0.92

-0.87

-0.13

-0.38

-0.34

-0.39

0.94

-0.48

0.02

1.51

-0.42

-1.15

2.28

0.024

0.568

0.302

0.647

0.534

0.356

0.382

0.897

0.705

0.730

0.700

0.346

0.632

0.985

0.132

0.678

0.251

0.023

0.001

0.085

0.007

0.085

0.011

0.494

0.028

0.003

0.026

0.002

0.002

0.480

0.011

0.180

0.777

0.820

0.755

1.202
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0.633

3.865

4.552

52.053

5884.99

7.068

3.925

151.450

11.594

63.484

50.582

8.057

14.938

5.742

6.848

1.137

1.075

11.399



Creatinina pico

Delta FEVI al seguimiento

Intercepto

0.35

0.83

121.04

0.92

0.067

9.79

-0.40

-2.21

0.89

0.002

0.715

0.000

POP = posoperatorio, ASA = acido acetil salicilico, FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo, IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA2 = antagonista de los

receptores de Aldosterona tipo 2, ARNI = inhibidore de los receptores de Angiotensina-Neprilisina,
iSGLT2 = inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, P2Y 12 = receptor inhibido por

las tianopiridinas, Eco TT = ecocardiograma transtoracico, RM = resonancia magnética

TABLA 16. Modelo de regresion lineal.

Delta de FEVI Coef. t P>t [95% Conf. Interval)
Revascularizacién 3.413 0.68 0.506 -7.050 1.387787
Presencia de no viabilidad -2.098 -0.65 0.522 -8.792 4.595615
Edad -0.055 -0.47  0.645 -0.303 0.1918549
Sexo 2.919 0.71 0.484 -5.576 1.141577
Régimen 0.702 1.18 0.251 -0.532 1.937.923
IMC -0.481 -0.94 0.356 -1.541 0.5777373
HTA -0.593 -0.16  0.871 -8.058 6.870888
Fibrilacion auricular 9.151 0.95 0.353 -10.860 29.16403
ACV/AIT 7.919 1.08 0.290 -7.231 2.307077
Diabetes -1.009 -0.31 0.763 -7.875 5.8556
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Tabaquismo

Presencia de CDI

Antecedente de Intervencion
coronaria percutanea

Hipotiroidismo

Antecedente de
Revascularizacion Quirurgica

Enfermedad renal crénica

Antecedente de Anticoagulacion

Antecedente de uso de inhibidor
P2Y12

Antecedente de uso de ASA

Antecedente de uso de estatinas

Antecedente de uso de MRA

Antecedente de uso de ARA2

Antecedente de uso de IECA

Antecedente de uso de
betabloqueadores

Acido acetil salicilico al alta

Ezetimibe al alta

0.958

2.264

-3.01

5.12

-11.69

4.4

-1.789

1.482

2.600

10.48

-1.878

-1.474

-1.760

3.828

-263

0.71

0.17

-0.77

1.00

-1.53

1.16

-0.83

-0.32

0.37

0.84

1.96

-0.52

-0.37

-1.13

0.91

-0.20

0.485

0.865

0.448

0.330

0.140

0.258

0.416

0.752

0.713

0.412

0.063

0.607

0.714

0.270

0.371

0.840

-1.838

-25.135

-11.118

-5.535

- 27.536

-3.531

-15.511

-13.402

-6.769

-3.846

-0.606

-9.342

-9.716

-4.986

4,864

-29.364

3.755378

29.66527

5.080831

15.78618

4.149076

12.49884

6.655109

9.823012

9.734777

9.047825

21.57833

5.585946

6.768399

1.466644

12.52085

24.10407
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Estatinas al alta

Estatinas de alta intensidad al
alta

iSGLT2 al alta

ARNI al alta

Antagonista de MRA al alta

ARA2 al alta

IECA al alta

Inhibidor de P2Y12 al alta

Anticoagulacién al alta

Betabloqueadores al alta

Lesion renal aguda

Dias de estancia hospitalaria

Leucocitos

Razdn creatinina pico/ingreso

Obstruccion microvascular

FEVD resonancia magnética

VFD ventriculo derecho
resonancia

-5.618

-2.914

-5.097

-8.071

3.252

5.150

-0.751

1.372

5.402

-0.056

-0.608

-5.980

-0.251

-0.164

0.022

-1.22

-0.96

-0.49

-1.12

-1.62

0.78

1.44

-1.01

-0.47

0.62

1.62

-0.95

-1.36

-1.56

-0.09

-1.14

0.26

0.237

0.348

0.630

0.275

0.120

0.445

0.163

0.324

0.645

0.540

0.119

0.354

0.187

0.134

0.926

0.265

0.798

-7.100

-17.759

-15.288

-14.535

-18.413

-5.418

-2.255

-5.105

-4.088

-3.203

-1.500

-0.180

-1.536

-1.400e-15

-5.815.377

-0.4632

-0.154

1.853811

6.521884

9.459.327

4.340656

2.271339

11.92279

12.55597

1.764399

2.584792

5.948452

12.30602

0.0675523

0.3190968

2.00e-16

5.312.268

0.1341014

0.1988713
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Obstruccién Tronco izquierdo

Obstruccion Descendente
anterior

Obstruccion Circunfleja

Obstruccion Coronaria derecha

Obstruccion Ramus intermedio

Obstruccién Diagonal

Obstrucciéon Obtusa marginal

Obstruccion Descendente
posterior

Obstruccion Posterolateral

Total de stents implantados

Revascularizacién completo con
PCl o CABG

Numero de sesiones de
rehabilitacion cardiaca

Numero de citas de Cardiologia

Aneurisma apical en Eco TT
seguimiento

Trombo intracavitario Eco TT
seguimiento

-0.112

0.005

0.032

-0.034

0.087

0.078

-0.027

0.004

-0.005

-1.882

0.229

-0.023

2.399

-4.824

-1.15

0.13

0.92

-0.89

1.64

1.13

-0.60

0.07

-0.09

-1.74

1.51

1.25

-0.01

0.66

-0.56

0.264

0.895

0.368

0.384

0.116

0.272

0.553

0.948

0.932

0.097

0.145

0.223

0.989

0.515

0.579

-0.315

-0.084

-0.040

-0.115

-0.023

-0.066

-0.122

-0.130

-0.140

-4.131

-2.017

-0.149

-3.418

-5.123

-22.577

0.0909315

0.0967106

0.105726

0.0463149

0.1990401

0.2240345

0.0671739

0.1395923

0.1290561

0.3671017

12.81081

0.6079267

3.37232

9.923352

12.92955
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Insuficiencia adrtica en Eco TT -12 -0.86 0.399 -42.540 17.60963
seguimiento

FEVI Eco TT seguimiento 0.382 1.96 0.063 -0.021 0.785914

VFD Eco TT seguimiento 0.047 0.51 0.617 -0.145 0.2394888

IMC = indice de masa corporal, HTA = hipertension arterial, ACV/AIT = accidente
cerebrovascular/ataque isquémico transitorio, CDI = cardiodesfibrilador implantable, POP =
posoperatorio, ASA = acido acetil salicilico, FEVI = fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo,
IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA2 = antagonista de los receptores
de Aldosterona tipo 2, MRA = antagonista de receptores de mineralocorticoide, ARNI = inhibidore
de los receptores de Angiotensina-Neprilisina, iISGLT2 = inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2, P2Y'12 = receptor inhibido por las tianopiridinas, Eco TT = ecocardiograma
transtoracico, RM = resonancia magnética, FEVD = fraccion de eyeccion del ventriculo derecho,
VFD = volumen fin diastole, PCI = intervencion coronaria percutanea, CABG = revascularizacion
miocardica quirurgica.

10. Discusion

Llevamos a cabo un estudio observacional tipo cohorte retrospectiva en pacientes con
cardiopatia isquémica, evaluando el impacto en desenlaces cardiovasculares mayores de la
intervencion coronaria comparada con el manejo médico y su relacidon con la presencia o no

de viabilidad miocardica detectada por CMR con LGE.

Entre los hallazgos mas relevantes, cabe resaltar que la incidencia del desenlace compuesto
de infarto agudo de miocardio, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y muerte
cardiovascular fue mayor en el grupo de manejo médico. No hubo impacto en la angina, en
la clase funcional ni en la funcion cardiaca. Cuando se realizo el analisis tanto de los
desenlaces cardiovasculares como del comportamiento de la funcidn sistolica dependiendo
si habia o no presencia de viabilidad miocardica, no se observo diferencia significativa ni
modificacion de desenlaces. Estos hallazgos continian poniendo en duda el beneficio de
guiar la revascularizacion por medio de hallazgos indirectos que sugieren la presencia de

miocardio hibernante.
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El uso de la viabilidad como herramienta para guiar la revascularizacion se ha visto
impactada por factores como el uso de diferentes técnicas para su mediciéon, con una amplia
heterogeneidad en la definicion de un territorio viable. A pesar del desarrollo que se ha
generado en los ultimos afios, sigue habiendo dificultades en la identificacion precisa del
miocardio viable ya que la misma porcion de la pared ventricular puede tener una mezcla de
tejido necrotico y células hibernantes(24). Adicionalmente, son pocos los estudios que han

utilizado la CMR con LGE para determinar la viabilidad miocérdica.

Desde el afio 2000 un estudio pequefio con apenas 50 pacientes publicado por Kim y
colaboradores, en pacientes con disfuncion ventricular llevados a resonancia cardiaca con
gadolinio antes de someterse a una revascularizacion quirurgica o percutanea, demostrd que
la presencia de realce tardio transmural representaba la extension transmural del miocardio
no viable y la probabilidad de mejora de la contractilidad regional después de la
revascularizaciéon disminuyd progresivamente a medida que aumentaba la extension
transmural del realce tardio, proponiendo de esta manera que la reversion de la disfuncion
miocardica podia predecirse mediante el uso de resonancia cardiaca y la presencia o no realce

tardio(12).

En cuanto a los estudios realizados con CMR con realce tardio de gadolinio para
demostracion de viabilidad miocardica, la evidencia robusta es escasa. En 2012 Gerber y
colaboradores.(37) llevaron a cabo un estudio prospectivo no aleatorizado para evaluar el
impacto de la viabilidad miocardica por LGE en la supervivencia de los pacientes con
enfermedad coronaria y FEVI reducida con un promedio de 24 +/- 7%, sometidos a
revascularizacién miocardica tanto por via quirdrgica (en su gran mayoria) como percutinea.
Se evaluaron 144 pacientes, 86 revascularizados (79 a CABG y 7 a PCI) y 58 de manejo
médico, encontrando una tasa de supervivencia 29% menor en los paciente con miocardio
viable que estuvieron en el grupo de manejo médico, demostrando incluso un HR de 2.5 para
mortalidad por un puntaje de propension (propensity score), en los pacientes sometidos
unicamente a manejo médico; sin embargo, en los pacientes que fueron sometidos a
revascularizacion independiente de la viabilidad y del método utilizado, no se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa en las tasas de supervivencia a los 3 afios de

seguimiento, resultados que discrepan con los nuestros.
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Igualmente, en el 2012 se publicé un estudio de Kwon DH y colaboradores.(45) en el que
llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectiva, donde evaluaron 450 pacientes con
enfermedad coronaria severa y disfuncion severa del ventriculo izquierdo sometidos a CMR
con LGE asociado a la medicién del volumen de fin de sistole (VFS) como factores
prondsticos en las tasas de supervivencia de los pacientes sometidos a revascularizacion. El
60% de los pacientes fueron llevados de revascularizacion (54% quirargica y 6% percutanea),
se realiz6 un puntaje de propension para la evaluacion de la mortalidad en los pacientes con
intervencion encontrando una interaccion entre la presencia de cicatriz y el VFS indexado,
de esta manera a menores voliumenes y menor carga de cicatriz, mayor supervivencia de los
pacientes intervenidos. Esta misma autora en un estudio con 374 paciente publicado en 2009
habia encontrado que en paciente con cardiomiopatia isquémica y FEVI severamente
reducida, una mayor extension de la cicatriz miocérdica, determinada por la presencia de
LGE, se asoci6 con una mayor mortalidad o la necesidad de un trasplante cardiaco(60). En
nuestro trabajo el VFS indexado no tuvo ningln impacto en los desenlaces de ambos grupos
y asi como la presencia o no de viabilidad por resonancia no mostrd diferencia en nuestros
resultados; sin embargo, en los paciente que se sometieron a revascularizacion encontramos

una mejoria en la tasa de supervivencia.

Posteriormente, en el 2018, nuevamente Kwon DH y colaboradores.(44) fundamentados en
la ausencia de evidencia sobre la relevancia de la viabilidad en los pacientes con cardiopatia
isquémica, llevados a revascularizacion y la influencia de este en los resultados clinicos, asi
como el escaso uso de técnicas de alta resolucion en los estudios que habian evaluado
viabilidad miocéardica en este grupo de pacientes, publicaron un estudio tipo cohorte
retrospectiva donde hicieron la correlacion del miocardio a riesgo (pacientes con >1 arterias
coronarias epicardicas mayores con estenosis >70% (y sin injerto de derivacion permeable
en pacientes con CABG previa) con miocardio viable/potencialmente isquémico (LGE <50%
en su territorio vascular correspondiente) y la arteriografia coronaria como medida de
correlacion anatomica. Evaluaron 1109 pacientes, de los cuales 631 cumplieron el criterio de
cardiopatia isquémica avanzada (FEVI < 40%, Estenosis > 70% de al menos un vaso
epicardico o historia de infarto o revascularizacion), este grupo de pacientes fueron sometidos
a CMR, 336 fueron manejados con revascularizacion (91% quirtrgica y 9% percutanea)

dentro de los cuales 76 recibieron revascularizacion incompleta, y 295 manejados
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médicamente. Encontrando en un andlisis multivariado que la presencia de miocardio viable
incrementaba con un HR 1.88 el riesgo de mortalidad, con efecto similar en los pacientes
sometidos a revascularizacion o en manejo médico unicamente, dejando abierto nuevamente
el debate sobre la busqueda de evidencia que demuestre que el beneficio de la intervencion
en pacientes con cardiomiopatia isquémica y FEVI comprometida, supere el riesgo tanto del
procedimiento como de la propia enfermedad, y abriendo un espacio al uso de CMR con
determinacion de viabilidad miocardica como un estrategia de estratificacion del riesgo, lo

que motivo a la realizacion de nuestro estudio.

De manera paralela a las publicaciones previamente mencionadas, se empezaron a llevar a
cabo estudios con diferentes estrategias para la identificacion de la viabilidad y su impacto
en la toma de decisiones frente a la intervencion coronaria. Ninguno de estos us6 la CMR
con LGE. Entre los estudios mas relevantes se encuentra el STICH(48) y su version extendida
a 10 anos (STICHES)(49), el cual compar6 la revascularizacion miocardica quirurgica Vs
manejo médico en pacientes con FEVI <35%, en el cual no hubo diferencia significativa en
el desenlace de toda causa de muerte a 5 y 10 afios, en discrepancia con lo hallado en nuestro
estudio. Sin embargo, en este estudio encontraron una diferencia significativa en el desenlace
secundario de un compuesto de muerte por cualquier causa, hospitalizaciones por causas
cardiovasculares y cambio en FEVI a un afio en el grupo llevado a intervencion. En cuanto a
guiar la estrategia de intervencion por isquemia, en este estudio utilizaron métodos como la
perfusion miocéardica por medicina nuclear, el ecocardiograma estrés y la CMR con
evaluacion de contractilidad por segmentos y perfusion. Al utilizar estas estrategias no
encontraron impacto en guiar la revascularizacion seglin la presencia de viabilidad en la

incidencia de muerte cardiovascular, al igual que en nuestro estudio.

Otro estudio de relevancia es el ISCHEMIA(9) en el que se evalu6 la revascularizacion
coronaria tanto quirdrgica como percutdnea en comparacion con el manejo médico.
Utilizaron la presencia de isquemia por medicina nuclear, por ecocardiograma estrés y por
CMR con estrés como un subrogado de viabilidad. No usaron tampoco el LGE como criterio
de viabilidad. Los resultados del ensayo mostraron que no hubo una diferencia significativa
entre ambas estrategias en cuanto a eventos cardiovasculares o muertes por todas las causas

a 3.2 afios. Similar a nuestro estudio, no encontraron mejoria en sintomatologia.
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En el 2022 se publico el estudio REVIVED-BCIS2(61), el cual fue un ensayo clinico que
tuvo como objetivo evaluar la eficacia de la intervencidon coronaria percutanea (PCI) frente
al tratamiento médico Optimo solo en pacientes con angina estable. El ensayo incluy6 a
pacientes con enfermedad coronaria severa de uno o dos vasos, a diferencia de nuestro
estudio que se incluyeron multivaso y enfermedad de tronco. En este estudio la demostracion
de viabilidad era un criterio para la inclusion de los pacientes y la CMR tuvo un rol
preponderante en la seleccion de pacientes, utilizada como método de evaluacion de
viabilidad miocardica en el 71% de los pacientes del grupo de intervencion percutanea, factor
que ha sido diferencial con respecto a los demas estudios de viabilidad miocardica, donde el
ecocardiograma estrés y la perfusion miocardica han sido los estudios de eleccion. Se
excluyeron los pacientes con un IAM en las tltimas 4 semanas. En general, el ensayo mostro
que la PCI no proporcioné un beneficio significativo sobre la terapia médica dptima sola en
términos de reduccion del riesgo de muerte o infarto de miocardio no fatal. Sin embargo, el
ensayo encontr6 que la PCI proporcion6 un alivio significativo de los sintomas de angina y
mejord la calidad de vida en pacientes con angina estable, hallazgos que no pudimos replicar
en nuestro estudio. Adicionalmente, nuestros pacientes alcanzaron una revascularizacion

completa en el 95% de los casos, mientras que en el REVIVED se logré en el 71%.

Finalmente, de acuerdo con nuestros resultados y en concordancia publicaciones recientes,
se considera que puede recomendarse realizar terapias de revascularizacion miocardica en
paciente con cardiopatia isquémica para reducir la mortalidad a 1 afo, sin que esto tenga
impacto en la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, y no se recomienda realizar de
manera rutinaria en este grupo de pacientes pruebas de viabilidad miocardica con resonancia

cardiaca, dado que la esta no modifica el pronostico.

11. Limitaciones.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones como que el centro estudiado es de referencia
de Cardiologia y Cirugia cardiovascular, por lo que los resultados presentados pudieran

subestimar la mortalidad en los demas centros del pais.
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Al tratarse de un estudio retrospectivo, no podemos controlar la exposicion al factor en
estudio. Con los estudios retrospectivos, la relacion temporal es, frecuentemente, dificil de

evaluar.

Debido a la ausencia de diferencia estadisticamente significativa en los estudios previos,
entre los pacientes con o sin viabilidad, no se pudo realizar un célculo del tamafo de la

muestra.

Adicionalmente atin no cuenta con validez externa para lo cual se requiere la replicacion del

protocolo en mas hospitales.

Por otra parte, el sistema de medicién de datos imagenologicos estd supeditado a posibles
sesgos propios de la prueba por ser operador dependiente y con la prueba realizada por

diferentes cardidlogos.
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12. Conclusiones

Entre los pacientes con cardiopatia isquémica la intervencion coronaria comparada con
el manejo médico disminuye a 1 afio la incidencia en desenlaces cardiovasculares
mayores.

La intervencion coronaria no proporciona una mejoria significativa en la angina ni en la
clase funcional en comparacion con los pacientes en manejo médico.

En cuanto a la funcioén cardiaca, no se observd una mejoria de la FEVI a 1 afio en los
pacientes que fueron revascularizados en comparaciéon con los pacientes en manejo
médico.

La presencia o no de viabilidad miocardica no modifico la incidencia de desenlaces
cardiovasculares ni el comportamiento de la funcion sistolica a un afo entre los pacientes
con cardiopatia isquémica, independiente de si fueron llevado a intervencion coronario o

dejados en manejo médico.
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