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Resumen

La enfermedad cardiovascular corresponde a la enfermedad crénica no transmisible con
mas prevalencia a nivel global, configurando una alta carga en salud(1-3). El tratamiento
del infarto agudo de miocardio tiene sus pilares en el manejo médico y la terapia de
reperfusion que puede ser percuténea o quirdrgica (CABG) (4-7). Una de las limitaciones
que se presentan a la hora de realizar el CABG, es la necesidad de depurar los niveles de
antiplaquetarios de tipo inhibidores de P2Y12 para disminuir el riesgo de sangrado
perioperatorio(8). En las ultimas décadas se han hecho algunos intentos por identificar
factores que permitan identificar a los pacientes con alta probabilidad de tener enfermedad
multivaso e indicacion de CABG; sin embargo, los grupos evaluados han sido muy
heterogéneos y no se ha logrado plantear estrategias que predigan con seguridad(9-11). Se
realizard un estudio retrospectivo de casos y controles con pacientes adultos atendidos en la
Fundacion Cardioinfantil entre 2014 y 2019 con infarto agudo de miocardio para evaluar la

relacion entre factores clinicos y la revascularizacion miocéardica quirdrgica.

Abstract:

Cardiovascular disease is the main chronic non-communicable disease worldeide,
configuring a high health burden (1-3). The treatment of acute myocardial infarction has its
pillars in medical management and reperfusion therapy that can be percutaneous or surgical
(CABG) (4-7). One of the limitations that arise when performing CABG is the need to
washout P2Y12 inhibitors-type antiplatelets to decrease the risk of perioperative bleeding
(8). Recently, some attempts have been made to identify factors that allow identifying
patients with a high probability of having multivessel disease and an indication for CABG;
However, the evaluated groups have been very heterogeneous and it has not been possible
to propose strategies that predict with certainty(9-11). A retrospective case-control study
will be carried out with adult patients cared for at Fundacién Cardioinfantil between 2014
and 2019 with acute myocardial infarction to evaluate the relationship between clinical

factors and surgical reperfusion strategy.



Introduccioén

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad cardiovascular es la patologia cronica no transmisible mas prevalente a
nivel mundial(1-3). Esté a su vez conformada por la hipertension arterial, la falla cardiaca,
la enfermedad isquémica coronaria y enfermedad la cerebrovascular(1). EI mal control en
los factores de riesgo asociados al estilo de vida ha repercutido en un aumento de casos en
la poblacion joven laboralmente activa, impactando en la economia global(12,13).
Particularmente, la enfermedad isquémica coronaria produce de 7 millones de muertes y
129 millones de pérdidas de afios de vida ajustados a discapacidad en el mundo anualmente
(14).

Dentro de la enfermedad isquémica coronaria su presentacién aguda esta conformado por
tres entidades: la angina inestable, el infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
STy el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. En 2018, las sociedades
cientificas plantearon la cuarta definicién universal de infarto entendiéndose como: lesion
miocardica aguda detectada por niveles anormales de biomarcador cardiaco con un cambio
ascendente o descendente significativo, en el escenario de isquemia miocardica aguda
evidenciada por clinica de angina, cambios electrocardiograficos y/o imagenes diagnosticas
(15). El manejo del infarto agudo de miocardio tiene sus pilares en el tratamiento médico-
farmacoldgico que incluye estatinas, beta bloqueadores, inhibidores del eje renina
angiotensina aldosterona y terapia anticoagulante/antiagregante (4-7).

Por otro lado, la terapia de reperfusion representa una de las principales medidas que han
tenido impacto significativo en el pronostico a corto y largo plazo (8). Existen dos
estrategias de reperfusion: la intervencion coronaria percutadnea (angioplastia con o sin
stent) y la revascularizacién miocardica quirurgica con puentes coronarios (CABG por sus
siglas en inglés) (16-18). Estas estrategias se han venido perfeccionando para disminuir la
tasa de complicaciones y mejorar su efectividad. En términos generales, la eleccion de una
u otra medida debe hacerse de forma individualizada, pero los estudios han mostrado que
en casos de enfermedad multivaso severa, entendido por 3 0 mas arterias coronarias

epicardicas, con puntajes de SYNTAX mayor a 23, calcificaciones severas y/o diabetes



mellitus, se prefiere la revascularizacion quirdrgica (19-22). Esto significa que el hallazgo
angiografico de enfermedad coronaria multivaso y el beneficio de revascularizacion
quirdrgica estan directamente relacionados, siendo el segundo casi consecuencia del
primero, pero existen otros factores a considerar, requiriendo un equipo multidisciplinario y
la opinion del paciente en la decision de la estrategia a seguir (23). En el contexto de infarto
sin elevacion del segmento ST, alrededor del 20 - 30% de los pacientes van a requerir
revascularizacion quirargica (24). Asi mismo, existe la posibilidad de que el paciente no sea

apto a ninguna de estas dos estrategias y el manejo sea exclusivamente medico.

Una de las limitaciones que se presentan a la hora de realizar el CABG, es la necesidad de
depurar los niveles de antiplaquetarios de tipo inhibidores de P2Y 12 (clopidogrel, prasugrel
y ticagrelor), que tienen una vida media de 5 a 7 dias, para disminuir el riesgo de sangrado
perioperatorio (8). Los estudios han demostrado que el uso de clopidogrel aumenta el riesgo
de sangrado clinicamente relevante en el CABG realizado dentro de las primeras 72 horas
del evento (11). En algunas series, el retraso en el manejo quirtrgico derivado del lavado de
estos medicamentos puede repercutir de forma negativa en desenlaces mayores (25), pero a
su vez el uso de terapia antiagregante puede representar un riesgo mayor, tal como se
demostr6é en el meta-analisis de Biancari y colaboradores donde el uso de clopidogrel
previo a CABG se asocié con aumento en la mortalidad postoperatoria, reintervencion por
sangrado y requerimiento de transfusion(26). La incertidumbre frente al escenario previo a
la estratificacion invasiva, donde no se conoce la anatomia coronaria y la severidad de su
compromiso, ha generado en el clinico dudas sobre el inicio de la terapia de antiagregacién
dual. En los estudios de via real se registra que casi el 50% de los pacientes con infarto
agudo de miocardio sin elevacion del ST, que tienen indicacion de inhibidor de P2Y 12, no
lo reciben previo a la angiografia coronaria (27,28). Esta discordancia entre la practicay las

guias se fundamenta en los riesgos de sangrado postquirdrgico mencionados.

Teniendo esto en consideracion, y sabiendo que el principal factor determinante de la
estrategia de reperfusion es la anatomia coronaria documentada en el cateterismo cardiaco,
la guia mas reciente de infarto sin elevacion del segmento ST de la Sociedad Europea de
Cardiologia recomienda, en la mayoria de los casos, diferir el inicio del inhibidor del

P2Y 12 hasta que se realice el procedimiento angiografico y se defina la estrategia de



Reperfusion (29). Estas recomendaciones se derivan de andlisis secundarios de grandes
ensayos clinicos y cohortes en los cuales no se identificd beneficio clinico de instaurar la
antiagregacion dual pre-procedimiento en los pacientes que fueron llevados a estratificacion
temprana (30-32), entendiéndose como aquella que se realiza dentro de las primeras 24

horas en las que el paciente consulta a un centro hospitalario.

La importancia de la reperfusion temprana es mas dramatica en el escenario del infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, Teniendo en cuenta que su mortalidad,
tasa de complicaciones y funcionalidad a largo plazo son mas obscuras que la de las otras
formas de sindrome coronario agudo (33,34). Esto explica que las metas para reperfusion
son mas estrictas en este escenario, derivado de un mejor impacto, tal como lo evidencio el
registro Aleman FITT-STEMI con alrededor de 10 mil pacientes, donde el tiempo entre el
contacto médico y la angioplastia fue el principal predictor de mortalidad, con un punto de
corte de 90 minutos (OR 0.574 [95%IC 0.469-0.702, p<0.0001]), y un aumento de 3.1

muertes por cada 100 pacientes que se retrasara 10 minutos la realizacion de la angioplastia
(35).

Desafortunadamente, en algunos escenarios la adherencia a las recomendaciones derivadas
de guias de préctica clinica, como el tiempo de puerta balén menor a 90 minutos, es dificil
de realizar por diferentes factores (36). Por ejemplo, en un registro mexicano de 213
paciente con infarto aguo del miocardio con elevacion del ST, méas del 40% acudieron al
servicio de urgencias con mas de 12 horas de instaurado el cuadro (37). Por otro lado, en el
registro portugués de Calé y colaboradores, en el 58.1% de los pacientes con infarto con
elevacion del ST se presentd una demora mayor a 90 minutos para la angioplastia primaria
(38). Uno de los motivos para el retraso en la angioplastia es la disponibilidad de centros
con cardiologia intervencionista primaria las 24 horas del dia, siendo de 0.3 a 1.1 por cada
millén de habitantes en los paises europeos (39). Esta disponibilidad esta influenciada por el
grado de ingresos en la poblacion estudiada, tal como le evidencio el registro multicéntrico
europeo donde se encontré una relacion directamente proporcional entre el nimero de

intervenciones coronarias percutaneas y el producto interno bruto de cada pais (39).



A escala nacional, en el analisis de supervivencia realizado por Davila y colaboradores en
un centro de alta complejidad cardiovascular, se documentd que la oportunidad para la
atencion en urgencias, un indicador subrogado de la calidad en atencion del dolor torécico,
se relacionaba con mayor mortalidad en el escenario del infarto agudo de miocardio. En
este estudio, mas de la cuarta parte de los pacientes tuvieron una oportunidad de atencion
mayor a 70 minutos (40). Adicionalmente, en el estudio de corte transversal de Cano en
2004 se documentd que Unicamente el 55,2% de los pacientes con infarto con elevacion del
ST recibi6 estrategia de reperfusion primaria, la mayoria de ellos con trombolitico, con un
tiempo promedio de 5.1 horas (41). La mortalidad global intrahospitalaria en esta serie fue
del 16,5% que al discriminarlo por nimero de vasos comprometidos se eleva al 18% en los
pacientes con enfermedad multivaso. Una de las principales limitantes para el acceso a
angioplastia primaria y estratificacion coronaria invasiva es la disponibilidad de
hemodinamistas y laboratorios de hemodinamia. Actualmente se encuentran registrados 80
especialistas en hemodinamia y cardiologia intervencionista en el Colegio Colombiano de
Hemodinamica e intervencionismo cardiovascular

(https://www.colegiodehemodinamia.org/directorio-cb/search)  concentrados en  las

principales ciudades, contrastado con los casi 900 infartos que se estima que ocurren a
diario en el territorio nacional(42), lo que implicaria que cada especialista tendria que

realizar alrededor 11 cateterismos cardiacos diarios para cumplir las metas.

Bajo este escenario, en las Ultimas décadas se han hecho algunos intentos por identificar
factores clinicos, paraclinicos y/o imagenologicos tempranos que permitan identificar de
forma acertada a los pacientes con alta probabilidad de tener enfermedad multivaso e
indicacion de revascularizacion quirdrgica, aun cuando no se conozca la anatomia coronaria
previa (10,24,43). Desgraciadamente, los grupos evaluados son muy heterogéneos y no se ha
logrado plantear estrategias que predigan con seguridad este tipo de pacientes para evitar el
uso temprano de P2Y12 y priorizar la intervencion quirdrgica (9-11). A su vez, algunos de
los factores relacionados con prediccion enfermedad multivaso compleja con requerimiento
de CABG, corresponden a puntajes altos en modelos de prediccion de mortalidad en
sindrome coronario agudo como lo son el GRACE y el TIMI (44). Esta consideracion
desemboca en el conflicto de que los pacientes que mas se benefician de terapia

anticoagulante y antiagregante temprana agresiva, pueden ser a su vez los que tengan


https://www.colegiodehemodinamia.org/directorio-cb/search

mayor probabilidad de requerir revascularizacion quirargica. De igual manera, al realizar la
validacion externa de las escasas estrategias para prediccion de CABG, el rendimiento es
bajo, lo que dificultad su aplicabilidad (10). Por lo anterior, a la luz de la evidencia actual
no existen herramientas que permitan predecir de forma temprana y eficaz la enfermedad
coronaria multivaso y/o la necesidad de revascularizacion miocardica quirirgica en el

contexto de un sindrome coronario agudo.

1.2 Justificacion

La enfermedad isquémica coronaria produce de 7 millones de muertes y 129 millones de
pérdida de afios de vida ajustados a discapacidad en el mundo anualmente (14). Dentro
de las estrategias para el tratamiento del infarto agudo de miocardio, estd el manejo
farmacolégico y la reperfusion miocéardica (4-7). Esta ultima ha modificado de forma
dramatica el prondstico a corto y largo plazo de los pacientes (8). Al tener disponibilidad de
intervencidn coronaria percutaneo y revascularizacion miocérdica quirdrgica con puentes
coronarios, la adecuada seleccion de una de estas de acuerdo a las caracteristicas
individuales de cada paciente es una decisién tomada por un equipo multidisciplinario (16).
El principal factor que influye en la estrategia de reperfusion es la anatomia coronaria

documentada por cateterismo cardiaco (8).

Teniendo en cuenta que la CABG implica un alto riesgo de sangrado, debe suspenderse con
5 a 7 dias de anterioridad la terapia con inhibidores de P2Y 12 para que sea mas segura la
intervencion. En algunos casos esto retrasa el tiempo de intervencion con desenlaces
desfavorables(25). Esto ha derivado en que se recomiende iniciar la antiagregacion dual
solo hasta conocer la anatomia coronaria(29). Sin embargo, en el escenario real de un pais
de ingresos medios como lo es Colombia, la disponibilidad de angioplastia hace imposible
que se cumplan las metas de tiempo para angiografia temprana (primeras 24 horas), por lo
que en estos pacientes que se haga de forma tardia la estratificacion, se deberia iniciar la

antiagregacion aun sin conocer la anatomia coronaria.

Basado en esto se ha visto la necesidad de identificar factores clinicos, paraclinicos y/o
imagenoldgicos tempranos que permitan identificar de forma acertada a los pacientes con
alta probabilidad de tener enfermedad multivaso e indicacion de revascularizacion

quirdrgica, aun cuando no se conozca la anatomia coronaria previa(10).
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Desafortunadamente, los grupos evaluados son muy heterogéneos y no se ha logrado
plantear estrategias que predigan con seguridad este tipo de pacientes para evitar el uso

temprano de P2Y 12 y priorizar la intervencion quirdrgica (9,10,45).

Es asi como surge la necesidad de ampliar las opciones de factores a evaluar como
variables demograficas, presentacion clinica del caso, cambios electrocardiograficos,
factores de riesgo cardiovasculares y biomarcadores. Planteados como modelos para la
prediccion de requerimiento de CABG con multiples herramientas se han realizado, sin

embargo con ninguna evidencia conclusiva hasta el momento(9,45).

1. Marco Teorico
La enfermedad cardiovascular corresponde a la patologia cronica no transmisible con méas
prevalencia a nivel global, configurando una alta carga en salud(1-3). Esta condicion esta
conformada por un amplio grupo de enfermedades estrechamente relacionadas entre ellas,
que incluyen la hipertension arterial, la falla cardiaca, la enfermedad isquémica coronaria y
enfermedad la cerebrovascular(1). En las Gltimas décadas se ha evidenciado un aumento en
su presentacién, particularmente en poblacion joven, debido al mal control de los factores
de riesgo asociadas al estilo de vida(12). Esto ha repercutido de forma directa en la
morbilidad de poblacion laboralmente activa, generando un impacto significativo en la
economia global(13). Desde la esfera individual, la enfermedad cardiovascular esta
relacionada no solo con un importante impacto en la sobrevida, sino que a su vez repercute
en la calidad de vida tanto fisica como emocional de los pacientes(46,47). Particularmente,
la enfermedad isquémica coronaria produce de 7 millones de muertes y 129 millones de
afios de vida ajustados a discapacidad perdidos en el mundo anualmente(14). Este impacto
es mucho mas marcado en paises de ingresos medios y bajos, aportando mas de la mitad de

las muertes relacionadas con enfermedad isquémica coronaria.

Dentro de la enfermedad isquémica coronaria, existen dos grupos grandes que se
diferencian por su temporalidad, presentacion y prondstico, pero que hacen parte de un
mismo continuo; esto es el sindrome coronario crénico y el sindrome coronario agudo. Este
ultimo corresponde a tres entidades: la angina inestable, el infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento STy el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

La amplia investigacion durante los ultimos 50 afios relacionada con la fisiopatologia,
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biomarcadores y métodos diagnosticos del infarto agudo de miocardio ha modificado la
definiciéon de la misma. En 2018, las sociedades cientificas plantearon la cuarta definicion
universal de infarto entendiéndose como: lesion miocardica aguda detectada por niveles
anormales de biomarcador cardiaco con un cambio ascendente o descendente significativo,
en el escenario de isquemia miocardica aguda evidenciada por clinica de angina, cambios
electrocardiograficos y/o imagenes diagnosticas(15).

Los mecanismos fisiopatoldgicos del infarto agudo de miocardio pueden ser variados, pero
en la gran mayoria de los casos corresponde a un infarto tipo 1, lo que significa que esta
asociado a procesos ateroscleroticos cronicos subyacentes con oclusiones criticas de los
vasos coronarios(33). Finalmente ocurre erosién de la placa y/o dafio endotelial
produciendo trombos con o sin embolismo que obstruye de manera subtotal o total el flujo
coronario hacia el miocardio, generando isquemia y necrosis del mismo en caso de que el
defecto no sea subsanado de forma oportuna(15). Teniendo en cuenta lo anterior, el manejo
del infarto agudo de miocardio tiene sus pilares en el manejo médico que incluye estatinas
para disminuir los efectos inflamatorios, terapia beta blogueadora para disminuir el
consumo miocardico de oxigeno, inhibicion del eje renina angiotensina aldosterona para
prevenir la remodelacion cardiaca y terapia anticoagulante y antiagregante para mitigar la

carga atero-trombdtica(4-7).

Por otro lado, la terapia de reperfusion representa una de las principales medidas que han
modificado la historia natural de esta enfermedad, con impactos significativos en el
pronostico a corto y largo plazo en estos pacientes(8). A grandes rasgos existen dos
estrategias de reperfusion: la intervencion coronaria percutanea (angioplastia con o sin
stent) y la revascularizacion miocardica quirurgica con puentes coronarios (CABG por sus
siglas en inglés)(16-18). Estas estrategias se han venido perfeccionando de forma paralela,
con algunos puntos de convergencia, para disminuir la tasa de complicaciones y mejorar su
efectividad. En términos generales, la eleccion de una u otra medida debe hacerse de forma
individualizada, pero los estudios han mostrado que en casos de enfermedad multivaso
severa, entendido por 3 0 més arterias coronarias epicardicas, con puntajes de SYNTAX
mayor a 23, calcificaciones severas y/o diabetes mellitus, la carga trombotica de la

angioplastia puede sobrepasar su beneficio por lo que se prefiere la revascularizacion
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quirdrgica(19-22). Al seleccionar correctamente a los pacientes para este tipo de terapia de
reperfusion, los ensayos clinicos y estudios de vida real han demostrado que se obtiene un
significativo beneficio en resultados clinicamente relevantes como la mortalidad por
cualquier causa o por causa cardiovascular a largo plazo, tasa de recurrencia de infarto,
requerimiento de reintervencion y sintomatologia(16,48-50). En el contexto de infarto sin
elevacion del segmento ST, alrededor del 20 - 30% de los pacientes van a requerir
revascularizacion quirargica(24). Asi mismo, existe la posibilidad de que el paciente no sea

apto a ninguna de estas dos estrategias y el manejo sea exclusivamente medico.

Los factores de riesgo para requerir revascularizacion miocardica quirdrgica que se han
identificado son la enfermedad coronaria multivaso, la hipertension arterial(51), edad mayor
a 40 afos, sexo masculino, diabetes mellitus, infarto previo, enfermedad renal crénica (52),
enfermedades autoinmunes(53) y hallazgos electrocardiograficos como la elevacion del ST
> 1.0mm en aVR al ingreso(54). Estos factores tienen un caracter aditivo y por si solos no

son suficientes para predecir la predileccion por esta estrategia.

Una de las limitaciones que se presentan a la hora de realizar el CABG, es la necesidad de
depurar los niveles de antiplaquetarios de tipo inhibidores de P2Y 12 (clopidogrel, prasugrel
y ticagrelor) para disminuir el riesgo de sangrado perioperatorio(8). El uso de clopidogrel
aumenta el riesgo de sangrado clinicamente relevante en el CABG realizado dentro de las
primeras 72 horas del evento(11). En contraparte, el retraso en la reperfusion con CABG
puede repercutir de forma negativa en desenlaces mayores(25), pero a su vez el uso de
terapia antiagregante puede representar un riesgo mayor (26). Teniendo esto en
consideracion, la guia actual de infarto sin elevacién del segmento ST de la Sociedad
Europea de Cardiologia recomienda diferir el inicio del inhibidor del P2Y 12 hasta que se
realice el procedimiento y se defina la estrategia de reperfusion, en los casos en los que

pueda realizarse dentro de las primeras 24 horas(29).

La importancia de la reperfusion temprana es mas dramatica en el escenario del infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, teniendo en cuenta que se deriva de la
oclusion total de una o varias arterias coronarias epicardicas y el consecuente compromiso
miocérdico transmural(33,34). Su mortalidad, tasa de complicaciones y funcionalidad a

largo plazo son méas obscuras que la de las otras formas de sindrome coronario agudo. Asi
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mismo, la rapidez con la que se realice la angiografia coronaria con reperfusion, es ain méas
determinante, tal como lo evidencié el registro Aleman FITT-STEMI con alrededor delO
mil pacientes, donde el tiempo entre en contacto médico y la angioplastia fue el principal
predictor de mortalidad, con un punto de corte de 90 minutos (OR 0.574 [95%IC 0.469-
0.702, p<0.0001]), y un aumento de 3.1 muertes por cada 100 pacientes que se retrasara 10
minutos la realizacion de la angioplastia(35). Adicionalmente, en un metaandlisis reciente
evaluando datos de mas de 70 mil pacientes con infarto agudo de miocardio, se encontrd
una menor mortalidad en los pacientes que tuvieron un tiempo puerta balén menor a 120

minutos(55).

Si bien la tasa de reperfusion primaria ha aumentado progresivamente en las diferentes
areas geogréaficas a lo largo de los afos(36), infortunadamente, en algunos escenarios la
adherencia a las recomendaciones derivadas de guias de préctica clinica, como el tiempo de
puerta balén menor a 90 minutos, es dificil de realizar, bien sea por factores clinicos,
logisticos, econdmicos y/o sociodemograficos. Particularmente esta brecha se hace evidente
al comparar los paises de ingresos econdmicos altos con los de ingresos econdmicos
medios y bajos(36). Asi lo evidencié un registro mexicano de 213 paciente con infarto aguo
del miocardio con elevacion del ST, donde mas del 40% acudieron al servicio de urgencias
con mas de 12 horas de instaurado el cuadro, tiempo dentro del cual se recomienda la
angioplastia de emergencia en la mayoria de casos(37). Los principales motivos para retraso
en la consulta fueron la edad del paciente y la presentacion atipica del dolor toracico. Por
otro lado, en el estudio portugués de Calé y colaboradores, el 58.1% de los pacientes con
infarto con elevacion del ST presentaron una demora mayor a 90 minutos para la
angioplastia primaria(38). Uno de los motivos en el retraso es la disponibilidad de centros
con angioplastia primaria las 24 horas (39). Esta disponibilidad esta influenciada por el
grado de ingresos en la poblacion estudiada, tal como le evidencio el registro multicéntrico
europeo donde se encontrd una relacion directamente proporcional entre el nimero de

intervenciones coronarias percutaneas y el producto interno bruto de cada pais(39).

A escala nacional, no se cuenta con datos especificos de tiempo puerta aguja. Sin embargo,
en el andlisis de supervivencia realizado por Davila y colaboradores en un centro de alta

complejidad cardiovascular, se documentd que la oportunidad para la atencion en
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urgencias, un indicador subrogado de la calidad en atencion del dolor toracico, entendido
como el tiempo entre el triage y la primera atencién médica, se relacionaba como mayor

mortalidad en el escenario del infarto agudo de miocardio. En este estudio, méas de la cuarta
parte de los pacientes tuvieron una oportunidad de atencion mayor a 70 minutos(40).

Adicionalmente, en el estudio de corte transversal de Cano en 2004 en una ciudad
intermedia Colombia se document6 que Unicamente el 55,2% de los pacientes con infarto

con elevacion del ST recibio estrategia de reperfusion primaria, la mayoria de ellos con
trombolitico, con un tiempo promedio de 5.1 horas(41).

2. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores asociados con revascularizacion miocardica quirdrgica en los

pacientes con infarto agudo de miocardio colombianos entre 2014 y 2019?

3. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar las variables demogréficas, patoldgicas, clinicas y paraclinicas que se
relacionan con la revascularizacion miocardica quirdrgica en pacientes adultos con infarto
agudo de miocardio atendidos en la Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia
entre los afios 2014 y 2019.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas, asi como los
factores de riesgo cardiovasculares de los pacientes adultos con infarto agudo de

miocardio que consultan a la Fundacion Cardioinfantil entre 2014 y 2019
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2. Evaluar la proporcion de pacientes con infarto agudo de miocardio en los que se
realiza revascularizacion miocardica quirtrgica, reperfusion percutanea y manejo
médico exclusivo

3. Determinar la relacion entre las variables demogréaficas, patoldgicas, clinicas, y
paraclinicas con la realizacién de revascularizacion miocérdica quirdrgica como
estrategia de reperfusion en pacientes con infarto agudo de miocardio.

4.3 Objetivos secundarios

1. Determinar la mortalidad intrahospitalaria, tiempo de estancia hospitalaria y tiempo
de estancia en unidad de cuidados intensivos/coronario en pacientes con infarto
agudo de miocardio, discriminando por el tipo de estrategia de reperfusion realizada

2. Evaluar el uso de terapia de antiagregacion dual previo a la arteriografia coronaria

3. Conocer la distribucion de la enfermedad coronaria multivaso en la poblacion

evaluada

4. Formulacion de hipdtesis

En los pacientes con infarto agudo de miocardio existen factores demograficos, clinicos y

paraclinicos como la hipertension, diabetes y edad que se relacionan con la reperfusion

miocérdica quirdrgica

5. Metodologia
6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional analitico retrospectivo, de casos y controles

6.2  Poblacion y muestra
Poblacion de referencia: pacientes mayores de 18 afios con infarto agudo de miocardio sin

elevacion del segmento ST.
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Poblacion objetivo: pacientes mayores de 18 afios atendidos en la Fundacion Cardioinfantil
— Instituto de Cardiologia entre enero de 2014 y diciembre de 2019 con diagndstico de

infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.

Poblacién accesible: pacientes mayores de 18 afios atendidos en la Fundacion
Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia entre enero de 2014 y diciembre de 2019 con
diagndstico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, que se cuente

con registro electronico de historia clinica.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion
6.3.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios

e Diagnostico de infarto aguo del miocardio
Casos:

e Pacientes con revascularizacion miocéardica quirdrgica
Controles:

e Pacientes sin revascularizacion miocardica quirdrgica

6.3.2 Criterios de exclusion:
e No haberse realizado arteriografia coronaria durante la hospitalizacion
e Ingresar remitido a la institucion posterior a haberse realizado arteriografia
coronaria percutanea
e Remision del paciente a otra institucion previo a definirse la estrategia de

reperfusion

6.4 Tamano de muestra

Para realizar el calculo del tamafio de la muestra se tomd como desenlace a evaluar la
revascularizacion miocérdica quirdrgica. En la literatura colombiana se ha reportado una

relacién de 15% en pacientes con enfermedad coronaria multivaso que requieren CABGy
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85% en pacientes sin enfermedad coronaria multivaso manejados con reperfusion
percutanea o manejo médico exclusivo. Teniendo en cuenta que la prevalencia de los
factores de exposicion como hipertension arterial, diabetes y edad mayor a 60 afios en los
pacientes sin enfermedad coronaria multivaso es del 70%, y esperando detectar un OR de

1,8 con un poder del 80% y nivel de seguridad del 95%, se requieren 1004 pacientes. El
calculo se realizo siguiendo la metodologia propuesta por Woodward(56) con el software R

version 3.6.3(57). La relacion entre casos y controles serd 1:3 teniendo en cuenta la

proporcion de pacientes con infarto agudo de miocardio que presentan enfermedad
coronaria multivaso requiriendo revascularizacion miocardica quirdrgica reportado en la

literatura.

6.5 Muestreo

Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusién se realizé un muestreo aleatorio
simple para escoger los 1004 pacientes del conjunto total de pacientes que cumplieron

criterios de inclusion

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones:

6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

) L Unidades o
Nombre de lavariable Definicion Naturaleza Escala ]
categorias
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Edad Nimero de afios | Cuantitativa Continua | Numérico
cumplidos al
momento del
diagndstico
Sexo Condicion de un | Cualitativa Nominal | Masculino
organismo que )
distingue entre Femenino
masculino y
femenino
Régimen de salud Tipo de afiliacion al | Cualitativo Nominal | Contributivo
sistema de seguridad o
. Subsidiado
Tabaquismo Consumo de tabaco | Cualitativo Nominal | Activo
como  antecedente
Extabaquismo
toxicoldgico
registrado en la No tabaquismo
historia de ingreso
indice paquete afio Relacion entre el | Cuantitativo Continuo | Numérico
nimero de
cigarrillos fumados
al dia divido entre
20 y multiplicado
por el ndmero de
afiosque ha fumado
Comorbilidades NUmero de | Cuantitativa Intervalo | 1,2,3,4,5,6...
enfermedades

crénicasanotadas
como antecedentes
al momento del

ingreso
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indice de Charlson Puntaje predictor de | Cuantitativa Intervalo | 1,2,3...40

sobrevida a 10 afios

basado en

comorbilidades vy

edad del paciente,

previamente

validado
Antecedente de | Antecedente de | Cualitativa Nominal | Si/No
hipertension arterial hipertension arterial

diagnosticada de

acuerdo con criterios

de la

AHA/ACC/ESC

correspondiente  al

afio evaluado. Cifras

de tension arterial

sistolica ylo

diast6lica elevadas

de forma persistente.

Se tomara de

acuerdo con registro

de antecedentes

patolégicos en la

historia de ingreso o

el uso cronico de

antihipertensivos
Antecedente de diabetes Trastorno Cualitativa Nominal | Si/No
mellitus metabolico

caracterizado  por
definicion parcialo
total de insulina y/o
resistencia a la
misma,
condicionando a

estado
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hiperglucémico
cronico con
complicaciones
micro y
macrovasculares.
Criterios
diagndsticos de la
ADA. Se tomara de
acuerdo con el
registro en los
antecedentes
patolégicos al
momento delingreso
o0 el uso crénico de

hipoglicemiantes

Antecedente de | Alteracion Cualitativa Nominal | Si/No
dislipidemia metabdlica
caracterizada  por
niveles anormales de
uno 0 mas
componentes
lipidicos séricos. Se
tomara deacuerdo
con el registro en los
antecedentes
patolégicos al
momento delingreso
o el uso crénico de
hipolipemiantes
Sobrepeso/Obesidad Enfermedad Cualitativa Nominal | Si/No
metabolica

caracterizada  por
indice de masa
corporal elevado

mayor a 25 Kg/m2.
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Categorizada de

acuerdo con grados:
Sobrepeso 25-29,9

Obesidad grado | 30
-349

Obesidad grado 1135
-394

Obesidad grado 11

mayora 40

Antecedente de EPOC Enfermedad Cualitativa Nominal | Si/No
respiratoria
caracterizada por
obstruccion del flujo
aire por la via
respiratoria inferior,
el cual es
irreversible; se
asocia a la
exposicion
prolongada a tabaco
ylo biomasa.
Requiere  medicién
espirométrica  para
su diagndstico. Se
tomara deacuerdo
con registro en los
antecedentes
patoldgicos al
ingreso

Antecedente de enfermedad | Enfermedad definida | Cualitativa Nominal | Si/No

renal cronica

por alteracion
cronica de la funcion

renal dado por
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disminucién en tasa
de filtracion
glomerular,

alteracion estructural
0 alteracion de

permeabilidad renal

Estadio enfermedad renal Definicién de | Cualitativa Nominal | Estadiol
cronica enfermedad renal .
- Estadio 2
cronica de acuerdo a
la tasa de filtracion Estadio 3a
glomerular estimada ]
Estadio 3b
(eTFG)  calculada
por la férmula CKD Estadio 4
— EPI y agrupado de Estadio 5
acuerdo a la
clasificacion de las
guias internacionales
del grupo KDIGO -
2012
Terapia de reemplazo renal Pacientes en | Cualitativa Nominal | Si/No
enfermedad  renal
cronica con
requerimiento de
terapia de reemplazo
renal dado  por
enfermedad renal
cronica terminal
Modalidad de terapia de Tipo de terapia de | Cualitativo Nominal | Dialisis
reemplazo renal reemplazo renal que peritoneal
este recibiendo el .
) Hemodialisis
paciente )
por catéter
Mahurkar
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Hemodialisis
por fistula

arterio —venosa

Trasplante renal

Cirrosis

Enfermedad hepética
cronica causadapor
pérdida progresiva
de células hepaticas
normales, 'y su
reemplazo por tejido
fibrotico. Que se
traduce en alteracion
de la funcién de
sintesis, quimicay
detoxificacion

hepética

Cualitativo

Nomina

Si/No

Céncer

Proceso de
alteracion en Ila
regulacion del ciclo
celular, lo que lleva
a expansion clonal
anémalo de un tipo
histoldgico, que
excede las funciones
del tejido normal no

alterado

Cualitativa

Nominal

Si/No

Tipo de Céancer

Diferenciacion  de
los pacientes de
acuerdo con el tejido

de origen del cancer

Cualitativa

Nominal

Linfoma
Leucemia

Mieloma

multiple

Pulmén
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Prostata

Esofago
estdbmago
Colon
Mama
Células
germinales
Otros
Antecedente de | Paciente en | Cualitativo Nominal | Si/No
quimioterapia activa quimioterapia activa
el momento que
cumple con criterios
de inclusion de
acuerdo con el
diagnéstico y estadio
de la enfermedad.
Antecedente de infeccion Infeccién por virus | Cualitativa Nominal | Si/No
por VIH de la
inmunodeficiencia
humana (VIH),
incluido en
cualquiera de sus
estadios, respuesta
virolégica 0
inmunoldgica.
Antecedente de enfermedad | Enfermedades que | Cualitativa Nominal | Si/No

autoinmune

se caracterizan por
alteracién entre la
comunicacién entre
la inmunidad innata
y adquirida,

generando como
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consecuencia dafio
organico en

diferentes sistemas.

Tipo de enfermedad | Clasificacion de | Cualitativo Nominal | Lupus
autoinmune acuerdo a los eritematoso
criterios sistémico
clasificatorios segun o
Anrtritis
manifestaciones )
clinicas y Reumatoide
paraclinicas emitidos Sindrome
por la ACR vy Sjogren
EULAR Esclerosis
sistémica
Miopatia
inflamatoria
Vasculitis
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
Otras
Antecedente de higado | Manifestacion Cualitativa Nominal | Si/No
graso hepéatica del

sindrome metabdlico
dado por infiltracién
de adipocitos en el
parénquima
hepatico, que se
puede acompafiar de
lesibn  hepéatica o
progresion hasta

cirrosis
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Antecedente de

cardiaca

fala

Sindrome clinico
caracterizado  por
congestion e
hipoperfusion
secundario a
alteracion en la
funcién de bomba
del corazén. Se
tomara deacuerdo

con los antecedentes

Cualitativa

Nominal

Si/No

patolégicos al

momento delingreso

Categoria

Estratificacion de la
insuficiencia
cardiaca de acuerdo
a la funcién sistélica
definida por Ila
fraccién de
eyeccion,
establecida de
acuerdo a la
definicién universal

de falla cardiaca

Cualitativa

Nominal

Perseverada

Moderadamente

disminuida
Disminuida

Mejorada

Fraccion de eyeccion

Volumen de fin de
diastole menos
volumen de fin de
sistole dividido entre
el volumen de fin de
didstole multiplicado

por 100

Cuantitativa

Intervalo

>50%

41-50%

36—-40%

31-35%

21-30%

16-20%

10-15%
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<10%

Antecedente de enfermedad

coronaria

Aterosclerosis de
arterias  coronarias
con obstruccion

mayoral50%

Cualitativo

Nominal

Si/No

Antecedente de

agudo de miocardio

infarto

Lesion  miocérdica
aguda asociada a
isquemia

documentada  por
clinica, cambios
electrocardiograficos

o0 imagenoldgicos

Cualitativa

Nominal

Si/No

Antecedente de fibrilacion

auricular

Arritmia  cardiaca
mas frecuente en el
mundo.
Caracterizada  por
presencia de latidos
auriculares
descoordinados e
irregulares.
Diagnosticada de
acuerdo con los
criterios establecidos

porAHAYy ESC.

Cualitativo

Nominal

Si/No

Antecedente

de

anticoagulacion sistémica

Terapia
farmacoldgica
cronica dirigida para
inhibir factores de la
coagulacion, por
patologias

protrombéticas

Cualitativo

Nominal

Warfarina

Heparina de
bajo peso

molecular

Anticoagulantes
orales directos
(DOAC)
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Antecedente de angina Dolor toracico | Cualitativo Nominal | Si/No
caracteristico
opresivo
retroesternal que
empeora con el
ejercicio y mejora
con elreposoo
nitratos
Antecedente del uso de Antecedente de | Cualitativa Nominal | Si/No
acido acetil salicilico consumo crénico de
ASA
Antecedente de consumo | Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No
previo de corticoesteroides | corticoesteroides
sistémicos sistémicos
Antecedente de uso de Uso crénico de | Cualitativa Nominal | Si/No
iECA/ARA 11 medicamentos  del
grupo iECA o ARA
Il para cualquiera de
sus indicaciones
Antecedente de uso | Uso crénico de | Cualitativa Nominal | Si/No
antiinflamatorios no | AINE
esteroideos (AINE)
Antecedente de uso de Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No
metformina metformina
Antecedente de uso de Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No
inhibidor de | iDPP4
dipeptidil-peptidasa 4
(iDPP4)
Antecedente de uso de Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No

inhibidor del

iISGLT2
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cotransportador de sodio —

glucosa tipo 2 (iISGLT2)
Antecedente de wuso de | Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No
andlogos de  péptidos | analogosdeGLP -1
similares a glucagén
(GLP1)
Antecedente de uso de Uso crénico de | Cualitativa Nominal | Si/No
insulinas subcutaneas insulinas
subcutaneas en
cualquier esquema
de acuerdo a
indicacion por las
guias ADA
Antecedente de uso de Uso cronico de | Cualitativa Nominal | Si/No
medicamentos medicamentos
modificadores de la | inmunosupresores
enfermedad (DMARD) para control de
enfermedades
autoinmunes
Tipo de DMARD Tipo de DMARD de | Cualitativa Nominal | Sintéticos
acuerdo a su sintesis o
y mecanismo de Biologicos
accion principal
Paro cardiaco alingreso Paciente quien | Cualitativa Nominal | Si/No
ingresa con criterio
requerimiento de
RCP segun criterios
establecidos por
AHA - ACLS.
Tiempo de evolucion del Tiempo transcurrido | Cuantitativa Intervalo | <1 hora

dolor

entre la aparicion del
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dolory la consulta a

urgencias

1 a6 horas

6 al12horas

12a 24 horas

> 24 horas
Tension arterialal ingreso Cifras tensionales en | Cuantitativa Intervalo | Numérica
sistole y diastole al
ingreso  medida en
mmHg
Frecuencia  cardiaca al | Nimero de latidos | Cuantitativa Intervalo | Numérica
ingreso por minuto medidos
en el pulso arterial
Saturacion  arterial  de | Porcentaje de | Cuantitativa Intervalo | Porcentaje
oxigeno oxihemoglobina
medido por
pulsioximetria
Soplo cardiaco Ruido adicionala la | Cualitativa Nominal | Si/No
auscultacion
relacionada con
alteracion en el flujo
intracardiaco
Cambios Cualquier alteracion | Cualitativa Nominal | T invertida
electrocardiograficos en la onda T,
) ) ] T picuda
relacionados con isquemia segmento ST u onda
cardiaca Q patolégica que T aplanada
reffe’zje |squem.|a Patrén de
lesibn o necrosis, Wellens
con cambios
dinamicos ST — T de De
Winter
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Supradesnivel

de ST

Infradesnivel de
ST

Necrosis
Cara cardiaca | Region del corazéna | Cualitativa Nominal | Anterior
comprometida la que se atribuye el
) Anteroseptal
compromiso
isquémico/necrotico Anterolateral
teniendo en cuenta la
Septal
correlacién con
cambios Lateralalta
lectrocardiografi .
electrocardiograficos Lateralbaja
ylo
ecocardiograficos Lateralextensa
Inferior
Posterior
QT corregido (QTc) Medicién de | Cuantitativo Intervalo | Numérica
intervalo QT
corregido por
formula de Bazzet
Otros cambios | Alteraciones Cualitativo Nominal | Bloqueo

electrocardiograficos

inespecificas en el
electrocardiograma,
que podrian tener
relacion con
sindrome coronario

agudo

completo de
rama derecha
de HazdeHis

Bloqueo
completo de
rama izquierda
de HazdeHis

Hemibloqueo

anterosuperior
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Hemibloqueo

posteroinferior

Arritmia cardiaca en | Arritmias Cualitativo Nominal | Bradicardia
electrocardiograma de | documentadas al sinusal
ingreso momento del
Bloqueo AV de
diagndstico del .
] bajo grado
sindrome coronario
agudo Bloqueo AV de
altogrado
Ritmo de Ia
unién
Ritmo
ideoventricular
Taquicardia
sinusal
Taquicardia
supraventricular
Taquicardia
ventricular
Tipo de infarto agudo del Tipo de sindrome | Cualitativa Nominal | IAMCEST
miocardio coronario agudo de
IAMSEST
acuerdo con h
definicion universal
del infarto
Clasificacién Killip | Clasificacion clinica | Cualitativa Ordinal |
Kimball de falla cardiaca en
1
infarto agudo de
miocardio H
v
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Puntaje de GRACE

Score validado de
forma internacional
para predecir
mortalidad a 30 dias
y 6 meses en infarto
agudo de miocardio
basada en variables
clinicas y

paraclinicos

Cuantitativa

Intervalo

1-372

Puntajede TIMI-NSTEMI

Score validado de
forma internacional
para predecir
mortalidad
intrahospitalaria de
infarto agudo de
miocardio basada en
variables clinicas y

paraclinicos

Cuantitativa

Intervalo

Nimero de veces por
encima del percentil 99 en

valorde la troponina inicial

Biomarcador
cardiaco  asociado
con injuria

miocardica

Cuantitativa

Ordinal

Numérico

Tendencia de la variacion

de la troponina control

Relacién de control
de troponina
respecto al wvalor

inicial

Cualitativa

Nominal

Ascendente

Descendente

Porcentaje de variacién de

troponina

Magnitud de
variacién de
biomarcador
cardiaco expresado

en porcentaje

Cuantitativa

Ordina

Numérico
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Creatinina alingreso

Biomarcador renal
que permite estimar
la tasa de filtracion
glomerular, medido

en mg/dL

Cuantitativo

Ordinal

Numérico en

mg/dL

Hemoglobina

Proteina
transportadora  de
oxigeno desde Ila
circulacion
pulmonar hacia los

demastejidos

Cuantitativo

Ordinal

Numérico
expresado en
g/dl

Leucocitos

Marcador de
respuesta
inflamatoria
sistémica; reportado
en hemograma de IV

generacion

Cuantitativo

Ordinal

Numérico
expresado en

valorxmm3

Neutrofilos

Fraccion diferencial
de linfocitos,
expresado en
porcentaje reportado
en hemograma de IV

generacion

Cuantitativo

Ordinal

Numérico

Linfocitos

Fraccion diferencial
de linfocitos,
expresado en
porcentaje reportado
en hemograma de IV

generacién

Cuantitativo

Ordinal

Numérico

Monocitos

Fraccion diferencial
de linfocitos,

expresado en

Cuantitativo

Ordinal

Numérico
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porcentaje reportado
en hemograma de 1V

generacion

Plaquetas Conteo de plaquetas | Cuantitativo Ordinal Numérico
reportado en
hemograma de IV
generacién
Colesterol total Factorde riesgo para | Cuantitativo Ordinal Numeérico
desarrollo de
ateroesclerosis y
factor de riesgo para
enfermedad
cardiovascular
Colesterol HDL Factorprotector para | Cuantitativo Ordinal Numérico
el desarrollo de
enfermedad
cardiovascular
Colesterol LDL Fraccion de baja | Cuantitativo Ordinal Numérico
densidad del
colesterol: Factor de
riesgo para
desarrollo de
ateroesclerosis y
factor de riesgo para
enfermedad
cardiovascular
Triglicéridos Factorde riesgo para | Cuantitativo Ordinal Numérico

desarrollo de
ateroesclerosis y
factor de riesgo para
enfermedad

cardiovascular
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Hormona estimulante de Medicion de TSH en | Cuantitativo Ordinal Numérico
tiroides (TSH) suero, factor
pronostico
prequirdrgico
Glucosa Glucosa en suero, Cuantitativo Ordinal Numérico
evaluacién de
predictor de
enfermedad
cardiovascular y
Diabetes mellitus
Hemoglobina glicada | Promedio de glucosa | Cuantitativo Ordinal Numeérico
(HbAlc) en los 3 meses
previos a la
medicién, marcador
de control de
diabetes  mellitus.
Medida en
porcentaje
Fraccién de eyeccion Volumen de fin de | Cualitativa Intervalo | >50%
diastole menos 41— 50%
volumen de fin de
sistole dividido entre 36-40%
el volumen de fin de 31 35%
didstole multiplicado
por 100. Medido por 21-30%
ecocardiograma TT 16— 20%
posterior al
diagnéstico 10-15%
<10%
Trastorno de contractilidad Evaluacion de | Cualitativa Nominal | Anterior
contractilidad  del
Anteroseptal

miocardio en

ecocardiografia,
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representado en el

Anterolateral

ojo de buey )
Inferior
Inferolateral
Inferoseptal
Ventriculo
derecho
Global
Apical
Valvula adrtica Evaluacion Cualitativa Nominal | Insuficiencia
ecocardiografica de )
) . Estenosis
valvula adrtica vy
definicién de lesién Doble lesion
Severidad valvulopatia | Clasificacion de la | Cualitativa Nominal | Leve
adrtica severidad de la
B . Moderada
lesion de la valvula
adrtica Severa
Valvula mitral Evaluacién Cualitativa Nominal | Insuficiencia
ecocardiografica de )
. . Estenosis
valvula mitral vy
definicién de lesién Doble lesion
Severidad valvulopatia | Clasificacion de la | Cualitativa Nominal | Leve
mitral severidad de la
B . Moderada
lesion de la valvula
mitral Severa
Valvula trictspide Evaluacion Cualitativa Nominal | Insuficiencia
ecocardiografica de )
. S Estenosis
valvula tricispide y
definicién de lesién Doble lesion
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Severidad véalvul | Clasificacién de la | Cualitativa Nominal | Leve
trictspide severidad de la
B . Moderada
lesion de la valvula
trictspide Severa
Presencia de trombo | Presencia de trombo | Cualitativa Nominal | Si/No
intracavitario intracavitario en el
ventriculo izquierdo
por ecocardiograma.
RMN cardiaca Realizacionde RMN | Cualitativa Nominal | Si/No
cardiaca como
estudio
complementario de
sindrome coronario
agudo
FEVI porRMN cardiaca Evaluacion de la | Cuantitativa Intervalo | >50%
fraccién de eyeccién
41-50%
medida por RMN
cardiaca 36-40%
31-35%
21-30%
16-20%
10-15%
<10%
Trombo intracavitario | Método Cualitativa Nominal | Si/No
documentado porRMN confirmatorio para
diagndstico de
trombo intracavitario
Realce conel medio de Comportamiento del | Cualitativa Nominal | No

contraste

miocardio inflamado

ante la
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administracién  del
medio de contraste,
confirma cuadro
isquémico 0
diagnosticos

diferenciales

Realce

temprano

Realce tardio

Porcentaje derealce Porcentaje de realce | Cuantitativa Ordinal Numérico
obtenido en RMN
cardiaca, expresado
en porcentaje
Cara con realce en RMN Cara cardiaca con | Cualitativa Nominal | Anterior
cardiaca realce posterior a la
o » Anteroseptal
administracion  del
medio de contraste Anterolateral
Inferior
Inferolateral
Inferoseptal
Ventriculo
derecho
Global
Apical
Tiempo de realizacion de Tiempo desde el | Cuantitativo Ordinal Numeérico
arteriografia coronaria diagnéstico de
sindrome coronario
agudo y diagnéstico
arteriografico,
expresado en horas
NUmero de arterias | Arterias coronarias | Cuantitativo Intervalo | 1
coronarias epicardicas | que transcurren por )

comprometidas

la capa epicardica e
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irrigan el musculo 3
cardiaco
4
5
6
7
Tronco coronario izquierdo Tipo de lesion | Cualitativa Nominal | Aneurisma
documentada en el L
. Diseccion
tronco coronario
izquierdo en Leve
cateterismo cardiaco
Moderada
izquierdo
Severa
Trombo
Sin lesiones
Arteria descendente anterior | Tipo de  lesion | Cualitativa Nominal | Aneurisma
(ADA) documentada en ) 5
. Diseccion
ADA en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
Trombo
Sin lesiones
Arteria circunfleja (Cx) Tipo de lesion | Cualitativa Nominal | Aneurisma
documentada en Cx L
) Diseccion
en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
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Trombo

Sin lesiones
Arteria coronaria derecha Tipo de lesion | Cualitativa Nominal | Aneurisma
(CD) documentada en CD L
) Diseccion
en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
Trombo
Sin lesiones
Arteria descendente | Tipo de  lesién | Cualitativa Nominal | Aneurisma
posterior (DP) documentada en DP ) 5
. Diseccion
en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
Trombo
Sin lesiones
Arteria  obtusa marginal | Tipo de lesion | Cualitativa Nominal | Aneurisma
(OM) documentada en OM L
) Diseccion
en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
Trombo
Sin lesiones
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Arteria diagonal (D) Tipo de  lesién | Cualitativa Nominal | Aneurisma
documentada en D L
) Diseccion
en cateterismo
cardiaco izquierdo Leve
Moderada
Severa
Trombo
Sin lesiones
NUmero de arterias | Arterias coronarias | Cuantitativa Intervalo | 1
coronarias epicardicas | que transcurren por )
comprometidas la capa epicardica e
irrigan el musculo 3
cardiaco
4
5
Intervencion coronaria | Realizacion de | Cualitativa Nominal | Si/No
percutanea (ICP) revascularizacién
percutanea para el
manejo delsindrome
coronario agudo
Stentscolocados Numero de stents | Cuantitativa Intervalo | 1
colocados al )
momento de realizar
la intervencién 3
coronaria percutanea 4
5
6
7
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Administracion de iP2Y12

al diagndstico

Administracion  de
doble antiagregacion
de acuerdo a las
guias de ESC vy
AHA para sindrome
coronario agudo
previo a la

realizacion de
arteriografia

coronaria

Cualitativa

Nominal

Si/No

Intervencion coronaria

percutanea

Revascularizacion
con angioplastia con

balény/o stent

Cualitativa

Nominal

Si/No

Infarto agudo de miocardio
con coronarias sin lesiones
(MINOCA)

Diagndstico de
infarto agudo del
miocardio de
acuerdo a la
definicién universal,
sin documentar
lesiones en arterias

epicardicas

Cualitativa

Nominal

Si/No

Revascularizacion

miocardica quirGrgica

Reperfusion con
puentes  coronarios

arteriales o venosos

Cualitativa

Nominal

Si/No

Choque cardiogénico

Tension arterial
sistolica < 90 mm
Hgy signos clinicos
0 paraclinicos de

hipoperfusién

Cualitativa

Nominal

Si/No

Clasificacion del Choque de
acuerdo a SCAI

Estratificacion del

choque cardiogénico

Cualitativa

Nominal
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de acuerdo ala C
clasficicacion SCAI
D
E
Complicacion mecanica | Complicacién Cualitativa Nominal | Si/No
post IAM relacionada al
sindrome coronario
agudo,asociado a
peores  desenlaces
clinicos
Lesion renal aguda Alteracion aguda de | Cualitativa Nominal | 1
la funcion renal dada )
por disminuciéon de
la filtracion 3
lomerular, definido o
g Dialisis
por la clasificacion
KDIGO
Mortalidad intrahospitalaria | Defuncion del | Cualitativa Nominal | Si/No
paciente durante la
hospitalizacion
indice
Tiempo de estancia en Dias transcurridos | Cuantitativa Continua | Dias
unidad de cuidado intensivo | entre ingreso y el
egreso de la unidad
de cuidado intensivo
Tiempo de estancia | Tiempo transcurrido | Cuantitativa Continua | Dias
hospitalaria entre el ingreso y el
egreso del hospital
Complicaciones Sangrado relevante Cualitativa Nominal | Si/No

hemorragicas

intraoperatorias

durante
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procedimiento

quirdrgico

Sangrado intrahospitalario Cualquier sangrado Cualitativa Nominal | Si/No
durante la

hospitalizacion

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolecciéon de datos

Por medio del servicio de asistencia tecnoldgica de la Fundacion Cardioinfantil, se
obtuvo la base de datos de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,

filtrando las historias clinicas de los pacientes que tenian los siguientes parametros:

Pacientes mayores de 18 afios atendidos en la institucion entre enero de 2014 y enero
2020 que hayan tenido egreso con alguno de los diagnésticos de infarto agudo de

miocardio de acuerdo con el cadigo internacional de enfermedades CIE-10

e 1210: INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED
ANTERIOR

e |211: INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED
INFERIOR

e [212: INFARTO AGUDO TRANSMURAL DEL MIOCARDIO DE OTROS
SITIOS

e [213: INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO, DE SITIO NO
ESPECIFICADO

e |214:INFARTO SUBENDOCARDICOAGUDO DEL MIOCARDIO

e [219: INFARTOAGUDODEL MIOCARDIO, SINOTRAESPECIFICACION

e [220: INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE LA PARED
ANTERIOR
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e [221:INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE LAPARED INFERIOR

o [228:INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE OTROS SITIOS

e [229. INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE PARTE NO
ESPECIFICADA

Una vez se obtuvo el aval del comité de ética, se procedid a revisar las historias clinicas
para excluir a los pacientes de acuerdo con los criterios previamente mencionados.
Teniendo la poblacion de estudio definitiva se revisaron las historias clinicas, imagenes
diagnosticas y examenes de laboratorio en busca de las variables descritas en la tabla 1 de

este protocolo, con su respectiva codificacion y operacionalizacion.

La informacion se diligencio en una herramienta previamente disefiada en Microsoft Excel,
asignando numeros seriados a los pacientes incluidos para asi hacer los datos an6nimos.
Los investigadores principales solicitaron la creaciéon de usuario de dominio, instalacion de
clinical suit servinte, Athenea y Xero en sus computadores portatiles para tener acceso a las
historias clinicas con todas las variables previamente establecidas y asi diligenciar la
herramienta. Las variables se agruparon en variables demograficas, clinicas, patoldgicas,

paraclinicas, imagenoldgicas y desenlaces clinicos.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bildgicas

No aplica

6.9 Plan andlisis de datos

La poblacién se dividio en pacientes con revascularizacion miocardica quirurgica (casos) y
pacientes sin revascularizacién miocardica quirdrgica (controles). Las variables cualitativas
se describieron en términos de frecuencias absolutas y relativas para cada uno de los
grupos, mientras que las variables cuantitativas se describieron en términos del promedio,

desviacion estandar y cuantiles.
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La prevalencia del desenlace de interés en la poblacion estudiada se calculé multiplicando
por 100 la razon entre pacientes con revascularizacion miocardica quirurgica y pacientes

con infarto agudo de miocardio.

Para evaluar las asociaciones entre variables cuantitativas y los grupos de casos y controles

se usé la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis y para evaluar las asociaciones entre

variables categoricas, se uso la prueba de independencia de Chi cuadrado.

Para identificar la relacion entre cada variable independiente con la variable dependiente se
reporto la diferencia de medias para variables cuantitativas y la razon de momios (OR) para
variables categdricas con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. El nivel de

significancia global de las pruebas de hipotesis que se realizaron se fijo en un 5%.

En cuanto a los objetivos secundarios, se calculé la mortalidad intrahospitalaria
multiplicando por 100 la razon entre los pacientes fallecidos durante la hospitalizacion
indice y el nimero total de pacientes incluidos en el estudio. Adicionalmente se calculd la
mortalidad en el grupo de casos y en el de controles respectivamente, de acuerdo con los
criterios descritos anteriormente, con la formula ya mencionada. Se calculé el porcentaje de
antiagregacion dual previo a la arteriografia multiplicando por 100 la razén entre los
pacientes con terapia de antiagregacion dual antes del cateterismo y el total de pacientes

incluidos.

Lo andlisis estadisticos se realizaron en el software R version 3.6.3.

6.10 Plan de manejo de datos

Durante la realizacion y publicacion del estudio los datos seran almacenados en la nube de
Microsoft OneDrive, en la cuenta institucional de los investigadores principales. Una vez
concluido el estudio la base de datos sera entregada al departamento de investigaciones de

la Fundacién Cardioinfantil.

El responsable de los datos personales sera la Fundacion Cardioinfantil y los encargados

seran los investigadores principales. La informacion sera almacenada por el tiempo que
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transcurra el estudio y posteriormente se entregard a la institucion para determinar su

destino final por parte de ellos.

6.11 Descripcion y manejo del sesgo

Teniendo en cuenta el disefio de investigacion planteado, existen varios sesgos a controlar
que deben tenerse en consideracion al momento de interpretar los resultados. El primero es
el sesgo de medicion, en el cual los investigadores buscan de forma mas detallada la
informacion de alguno de los dos grupos planteados en el estudio. Para esto se disefiard una
herramienta de recoleccion y registro de datos unificada para los investigadores.
Adicionalmente existe sesgo de seleccion en el cual la inclusion de los casos o controles
esta influenciada por la exposicion de interés; para esto se tomard la totalidad de la
poblacion mencionada y aquellos que no cumplan con la definicion de casos seran
incluidos en el grupo de control. Otro sesgo para considerar es el de clasificacién, en el que
un caso puede ser asignado de forma equivocada al grupo de controles o viceversa; este
sesgo se controla con los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos para
cada uno de los grupos, haciendo claridad en que se escoge la revascularizacién miocéardica
como variable de interés, y por consiguiente criterio de definicion de caso, pues es mas
facil de identificar que la variable enfermedad coronaria multivaso derivado de la
variabilidad en su definicion. Teniendo en cuenta la gran cantidad de variables
consideradas, existe riesgo de presentarse sesgo de confusion. Finalmente esta el sesgo de
informacion, teniendo en cuenta el caracter retrospectivo, en el cual existe la posibilidad de
que la informacion recolectada esté incompleta con respecto a las variables previamente

definidas.

6.12  Alcances y limites de la investigacién

Se espera que con la informacion encontrada en este estudio, asi como el analisis
estadistico de los datos, permitan orientar las variables que estan relacionadas con el

requerimiento de CABG en pacientes con infarto agudo de miocardio. La relacion entre las



variables independientes y dependientes Unicamente se podran interpretar en el marco de la

poblacion estudiada, sin poder hacer inferencias a poblaciones externas.

A pesar de lo anterior, este estudio sirve de base para futuras investigaciones que permitan
establecer medidas de relacion o causalidad entre variables utilizadas diariamente en la
atencion de este tipo de pacientes y posteriormente desarrollar una herramienta de tipo
puntaje que ayude a predecir el desenlace evaluado y asi mismo tomar decisiones médicas

consecuentes.

El presente trabajo proporciona informacion relevante para la comunidad meédico-cientifica
nacional e internacional, por lo cual podré ser presentado en congresos de especialidades
afines a la temaética tratada como lo es medicina interna, medicina de emergencias y
medicina cardiovascular. Asi mismo, el estudio sera sometido a la evaluacion por pares con

el finde publicarse en una revista cientifica indexada de las especialidades mencionadas.

7. Aspectos éticos

1. Categoria del riesgo: se considera que el estudio planteado es de riesgo 1 (sin
riesgo), al ser un estudio de caracteristica retrospectiva, donde no se tiene
intervencion directa con los pacientes, ni en los desenlaces a evaluar; ni se tiene
contacto directo con muestra o la recoleccion de estas.

2. Poblacion sujeta de investigacion: pacientes mayores de 18 afios atendidos en la
Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia entre enero de 2014 y diciembre
de 2019 con diagnostico de infarto agudo de miocardio. Poblacion que no se
considera vulnerable puesto que es poblacion que no tiene directo contacto con el
equipo de investigacion ni se haran intervenciones en la misma. Asi mismo no es
poblacion en riesgo ni pertenece a grupos de riesgo social o econémico.

3. Consentimiento informado: la obtencion de consentimiento informado se realizara
de manera escrita, dado que al ser evaluado de manera retrospectiva los datos
personales de los pacientes se requiere que el titular de los datos de una autorizacion
por escrito para la revision de estos. Este consentimiento ya se encuentra
diligenciado previamente como parte de los procesos de hospitalizacion en la

Fundacion Cardioinfantil al momento en que se indica la hospitalizacion.
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4.

6.

Uso de datos personales: se realizara una base de datos con las variables clinicas,
demogréficas, patoldgicas, clinicas y paraclinicas de la poblacion objetivo, donde
no se incluiran datos de identificacion personal. Resguardando los datos de manera
privada, Unicamente revisados por parte del responsable y los designados por los
mismos. Estas bases de datos seran utilizadas de manera virtual en la nube
(OneDrive — acorde a las politicas de tratamiento de datos por parte de la
Universidad del Rosario) por 5 afios; posteriormente llevado a archivo por 10 afios.
Riesgos y beneficios: como se considerd previamente en la categoria del riesgo, al
ser un estudio de tipo observacional retrospectivo, donde no se interviene
directamente sobre los sujetos de investigacion. Los beneficios de igual manera para
esta poblacion no se beneficiaran directamente del proyecto de investigacion actual.
Sin embargo, de manera indirecta podrian beneficiarse de estudios futuros para
posibles cambios en la intervencion de la enfermedad coronaria.

Titularidad de la informacion y productos: a cargo de los 3 investigadores

principales (residentes a cargo del trabajo) y el tutor tematico (Carlos Andrés Ortiz)

7.1 Equipo de investigacion

David Enrique Castellanos Alfonso: médico general egresado de la universidad del Rosario,
residente del programa de Medicina Interna de la Universidad del Rosario con programa
base en la Fundacién Cardioinfantil de Bogota — Colombia

José David Cruz Cuevas: médico general egresado de la universidad del Rosario, residente
del programa de Medicina Interna de la Universidad del Rosario con programa base en la
Fundacion Cardioinfantil de Bogota - Colombia

Nicolas Ariza Ordofiez: médico general egresado de la universidad del Rosario, residente
del programa de Medicina Interna de la Universidad del Rosario con programa base en la
Fundacion Cardioinfantil de Bogota - Colombia

7.2 Criterios que se tendra en cuenta para definir la autoria de los productos de

investigacion

Se establece que los 3 investigadores principales seran incluidos como autores principales

en el producto final de la investigacion
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8.1 Presupuesto

8. Administracion del proyecto

FUENTE DE
RUBROS FINANCIACION TOTAL
INVESTIGADOR

Personal $ 5.000.000 $ 5.000.000
Software $ 600.000 $ 600.000
Materiales y suministros $ 300.000 $ 300.000
Material bibliogréafico $ 300.000 $ 300.000
Publicaciones $ 800.000 $ 800.000
Servicios técnicos $ 150.000 $ 150.000
TOTAL $7.150.000,00 $7.150.000,00

8.2 Cronograma
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9. Resultados

Desde enero de 2014 hasta diciembre de 2019, se encontraron 3020 pacientes con CIE — 10
relacionados con infarto agudo del miocardio que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusion. De este conjunto se realizO un muestreo por aleatorizacion simple para la
seleccion de 1004 pacientes, de los cuales se obtuvieron las caracteristicas demogréaficas,
patoldgicas, clinicas y paraclinicas descritas en la tabla 1. Dado la distribucién no normal
de las variables se reportan los resultados obtenidos con base a la mediana y rangos
intercuartilicos (RIC), asi como la frecuencia en porcentaje para variables categoricas de

acuerdo con los datos disponibles para cada individuo.

Para esta poblacion se encontré edad mediana de 64 afios, con RIC de 52 — 64 afios, asi
como mayor frecuencia para el sexo masculino con 71.02% de los casos analizados. En
cuanto a la carga de morbilidad de la poblacién, el nimero de comorbilidades tuvo una
mediana de 2 con RIC de 1 — 3 y una mediana para el indice de Charlson de 2 puntos (RIC
1 a 4). Dentro de los factores de riesgo se encontrd una frecuencia de tabaquismo como
antecedente activo o ex tabaquismo de 42.63%; prevalencia de sobrepeso y obesidad de
54.28% con una mediana de indice de masa corporal de 25.9 kg/m? (RIC de 23.5 — 284
kg/m?); hipertension arterial en 55.68% de la poblacion, dislipidemia 23.8%, diabetes
mellitus 21.12% y enfermedad renal cronica 4.68%. De los pacientes con enfermedad renal
cronica, cerca del 35% pacientes se encontraban en enfermedad renal terminal. La
prevalencia de pacientes con enfermedad coronaria e infarto agudo de miocardio previo al
evento coronario agudo fue de 22.91% y 20.82% respectivamente, mientras que la
prevalencia de pacientes con insuficiencia cardiaca previamente diagnosticada fue de
6.47%.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la poblacién al ingreso. RIC: rango
intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa. N: tamafio de muestra
efectivo (sin datos faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)
Edad 64 (56 - 72)
Sexo (Masculino) 713 (71.02%)
Comorbilidades 2(1-3)
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indice de Charlson 2(1-4)

Activo 120 (11.95%)

Tabaquismo Ex tabaquismo 308 (30.68%)

No tabaquismo 576 (57.37%)

Sobrepeso/Obesidad 514 (54.28%) N= 947

indice de Masa corporal (kg/m2) 25.9 (23.5 - 28.4) N= 855

Afiliacion (Contributivo) 980 (97.61%)

Hipertension arterial 559 (55.68%)

Diabetes mellitus

212 (21.12%)

Dislipidemia

239 (23,8%)

EPOC

43 (4.28%)

Enfermedad renal crénica

47 (4.68%)

1 1(2.22%) N= 47

2 5(11.11%) N= 47
3a 10 (22.22%) N= 47
Estadio KDIGO 3b 10 (22.22%) N= 47
4 3 (6.67%) N= 47

5 16 (35.56%) N=47

No conocido 2 (4.44%) N= 47

Cirrosis 3 (0.3%)
Céancer 23 (2.29%)

Colon 2 (0.87%) N=23

Linfoma 1 (0.43%) N=23

Cancer Seno 1 (0.43%) N=23
Prostata 12 (52.17%) N= 23

Otro 7 (30.43% N=23

Infeccién por VIH 2 (0.2%)
Enfermedad autoinmune 35 (3.49%)

Aurtritis reumatoide 21 (61.76%) N= 34

Esclerosis sistémica 1 (2.94%) N= 34

Enfermedad LES 1(2.94%) n =34

Autoinmune Sindrome de
Sjogren 3(8.82%) n=34
Otro 8 (23.53%) n=34

Higado graso

6 (0.6%)

Antecedente Insuficiencia cardiaca

65 (6.47%)

Disminuida 14 (22.58%) N= 62

Categoria Levemente reducida 13 (20.97%) N=62
Preservada 10 (16.13) N=62

Mejorada 25 (40.32) N=62

>50% 10 (16.12%) N= 62

L\ L]
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55



41 a 50% 13 (20.96%) N=62
36 a 40% 8 (12.9%) N=62
31 a35% 7 (11.29) N=62
21 a 30% 7 (11.29) N=62
16 a 20% 1(1.61%) N=62
No conocido 16 (25.8%) N=62
Enfermedad coronaria 230 (22.91%)
Infarto de miocardio 209 (20.82%)
Fibrilacion auricular 26 (2.59%)
Uso previo de ASA 285 (28.39%)
Uso previo de IECA/ARAII 440 (43.82%)
Uso previo de Metformina 120 (11.95%)
Uso previo de iDPP4 32 (3.19%)
Uso previo de iSGLT2 4 (0.4%)
Uso previo de insulinas 77 (7.67%)

ARAII: antagonista del receptor de angiotensina Il; ASA: acido acetil salicilico; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; iDPP4: inhibidor de dipeptidil peptidasa 4; IECA: inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio/glucosa 2;
KDIGO: kidney disease improving global outcomes; LES: lupus eritematoso sistémico;
VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Se evalud la prevalencia para otros factores de riesgo cardiovascular, como enfermedad
autoinmune con prevalencia de 3.49%, siendo dentro de este grupo mas frecuente la artritis
reumatoide por encima del 60% de los casos, EPOC 4.28%, cirrosis 0.3% y cancer 2.29%.
En cuanto a los antecedentes farmacoldgicos, 43.82% de pacientes recibian de manera
crénica iECA o ARA I, metformina 11.95%, iDPP4 3.19%, iSGLT2 0.4% y previamente
manejo con ASA el 28.39%.

Las variables clinicas de los pacientes al momento del diagnéstico del infarto agudo del
miocardio se presentan en la tabla 2. El 63.45% de los pacientes consultaron al servicio de
urgencias en menos de 12 horas posterior al inicio del dolor toracico considerado como
evento indice. Al ingreso, 1.29% de los pacientes presentaron parada cardiorrespiratoria. En
relacion con los modelos prondsticos en el escenario de sindrome coronario agudo, los
pacientes tenian una mediana del puntaje TIMI de 3 puntos con RIC de 2a 4y GRACE de
111 puntos con RIC de 96 a 132 puntos. Ante la evaluacion del biomarcador cardiaco para

el diagnostico del infarto agudo del miocardio, en el periodo de tiempo evaluado la
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institucion utilizo la troponina | de Abbott. Teniendo en cuenta que los valores normales
varian dependiendo del tipo de troponina y el proveedor del kit de laboratorio, se reporto el
resultado de la troponina en términos de cuantas veces se encontraba el resultado del
paciente por encima del percentil 99 (0.026 ng/dL), es decir, troponina del paciente
dividido entre 0.026 ng/dL. Se encontré una mediana troponina | 69.8 veces el percentil 99
(RIC 5.4 - 537.5 veces), con variacion en la troponina de control ascendente en 74.05% de
los casos en los que se midid, y una mediana de porcentaje de variacion de 81% (RIC 25 -
500%).

En los resultados de los paraclinicos que hacen parte de la estratificacion del riesgo
cardiovascular se encontraron mediana de valores de colesterol total 183 mg/dL (RIC 147 —
219 mg/dL), colesterol de altadensidad 112.5 mg/dL (RIC 85 - 141.25 mg/dL), glucosa en
suero al azar109 mg/dL (R1C 95 — 135 mg/dL) y HbA1c 5.9% (RIC 5.5 - 7%).

Tabla 2: Caracteristicas clinicas al momento del ingreso por infarto agudo del

miocardio. RIC: rango intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa. N:
tamafo de muestra efectivo (sin datos faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)
_ <1 hora 177 (17.63%)
Tiempo desdeel ["1 36 horas 352 (35.06%)
Sir:tno'fr']gsdﬁaﬁ; . [ 6212 horas 108 (10.76%)
12 a 24 horas 116 (11.55%)
consulta
> 24 horas 251 (25%)

Paro al ingreso 13 (1.29%)

TAS (mmHg) 130 (114.5 - 240) N=991

TAD (mmHg) 75 (69 - 150) N= 991

FC (Ipm) 75 (65.5 - 81.5) N=991

SATO2 (%) 94 (92 - 96) N=991
Soplo Cardiaco 32 (3.19%)
Killip y Kimball 11-1)
Puntaje TIMI (puntos) 3(2-4)
Puntaje GRACE (puntos) 111 (96 - 132)

Troponina | (relacion con p99)

69.8 (5.4 - 537.5) N= 958

Variacion troponina (%)

81 (25 - 500) N= 131

Ascendente

97 (74.05) N= 131

Delta Descendente

34 (25.95) N=131

Creatinina (mg/dL)

0.9 (0.8 - 1) N= 999

Hemoglobina (g/dL)

155 (14.1 - 16.8) N=1002
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Leucocitos (cel/ml)

9065 (7302.5 - 11375) N=1002

Neutréfilos (%)

68 (58 - 76) N= 1002

Linfocitos (%)

22 (15 - 30) N= 1002

Monocitos (%)

7 (6 - 9) N= 1002

Plaquetas (cel/ml)

239000 (201000 - 285000) N= 1002

Colesterol total (mg/dl)

183 (147 - 219) N= 949

Colesterol LDL mg/dl)

112.5 (85 - 141.25) N=924

Colesterol HDL (mg/dl)

35 (30 - 41) N= 945

Triglicéridos (mg/dl)

138 (101 - 194.25) N= 952

TSH (mUI/N) 2.1 (1.2 - 3.46) N= 945
Glucosa (mg/dl) 109 (95 - 135) N= 720
HbAlc (%) 5.9 (5.5 - 7%) N= 465

FC: frecuencia cardiaca; GRACE: global registry of acute coronary events; HbAlc:
hemoglobina glicada Alc; SATO2:satuaracion de oxigeno; TAD: tension arterial
diastolica; TAS: tension arterial sistolica; TIMI: thrombolysis in myocardial infarction;
TSH: hormona estimulante de tiroides

Para los hallazgos electrocardiograficos y clasificacion del infarto agudo de miocardio se
encontr6 una prevalencia para IAMSEST e IAMCEST de 58.07% y 41.93%
respectivamente (ver tabla 3). Como hallazgos electrocardiograficos relacionados con
isquemia o lesion miocardica se document6 necrosis en 20.49%, alteraciones de la onda T
dadas por T aplanada en 3.85%, T picudaen 1.93% y T invertida en 16.43% de los casos; y
alteraciones del segmento ST como inversion en 5.68% de los casos. Las caras
electrocardiograficas mas afectadas fueron la cara inferior con 45.41%, anterior con
17.37%, anteroseptal 15.38% y cara lateral en 10.55%. Las arritmias mas frecuentes
asociadas para esta poblacién concomitante con el sindrome coronario agudo fueron
fibrilacién auricular con 2.13% de prevalencia, bloqueos auriculoventriculares de alto grado
(1.93%), taquicardia sinusal (1.32%) y bradicardia sinusal (2.13%). La medicion del QTc
por medio del método de Bazzet, como un marcador indirecto de isquemia miocardica, tuvo
una mediana de 447.5 ms (RIC 426 - 471).

Tabla 3: Caracteristicas electrocardiograficas. RIC: rango intercuartilico, n: frecuencia
absoluta, % frecuencia relativa. N: tamafio de muestra efectivo (sin datos faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)

IAMSEST 583 (58.07%)
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T aplanada

38 (3.85%) N= 986

T invertida

162 (16.43%) N= 986

T picuda

19 (1.93%) N= 986

Patron de Wellens

6 (0.61%) N= 986

Supradesnivel ST

324 (32.86%) N=986

Infradesnivel ST

56 (5.68%) N= 986

Necrosis 202 (20.49) N=986
Normal 178 (18.05%) N=986
Anterolateral 77 (9.55%) N= 806
Anteroseptal 124 (15.38%) N= 806
Anterior 140 (17.37%) N= 806
Inferior 366 (45.41%) N= 806
Cara Lateral alta 48 (5.96%) N= 806
Lateral baja 19 (2.36%) N= 806
Lateral extensa 18 (2.23%%) N= 806
Posterior 3 (0.37%) N= 806
Septal 11 (1.36%) N=806
Blogueo AV bajo grado 9 (0.91%) N=987
Bloqueo AV alto grado 19 (1.93%) N= 987
Bradicardia sinusal 29 (2.94%) N= 987
Fibrilacion auricular 21 (2.13%) N= 987
Arritmias Ritmo idioventricular 4 (0.41%) N=987
Ritmo de la unién 3 (0.3%) N=987
Taquicardia sinusal 13 (1.32%) N= 987
Taquicardia supraventricular 3 (0.3%) N=987
Taquicardia ventricular 9 (0.91%) N= 987
QTc (ms) 4475 (426 - 471) N=830

AV: auriculo-ventricular; IAMSEST: infarto agudo del miocardio sin elevacion del
segmento ST; QTc: intervalo QT corregido

En la tabla 4 se describen los hallazgos ecocardiograficos como parte de la definicion
universal de infarto agudo del miocardio. Se encontrd que el 70.52% de los pacientes tenian
algun tipo de trastorno segmentario de la contractilidad miocardica, siendo las caras mas
afectadas la inferior (25.21%), apical (17.85%), inferolateral (15.72%), anteroseptal
(10.76%) y global (9.63%). En cuanto a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, el
30.32% de los pacientes tenian 40% o menos. Con respecto al compromiso valvular, fue
mas frecuente a nivel mitral (40.66%) seguido de tricuspideo (23.42%) y adrtico (20.86%),
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siendo predominantemente insuficiencia (99.27%, 77.92% y 97.57% respectivamente) de
grado leve. En el 1.33% de los pacientes se documenté trombo intracavitario por medio de

ecocardiografia.

Tabla 4: Caracteristicas ecocardiograficas. RIC: rango intercuartilico, n: frecuencia
absoluta, % frecuencia relativa. N: tamafio de muestra efectivo (sin datos faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)
>50% 408 (41.38%) N= 986
41 a 50% 279 (28.3%) N= 986
36 a 40% 133 (13.49%) N= 986
Fraccion de eyeccion (%) 31 a35% 78 (7.91%) N= 986
21 a30% 70 (7.1%) N= 986
16 a 20% 15 (1.52%) N= 986
10 a 15% 3 (0.3%) N= 986
Anterior 59 (8.36) N=706
Anterolateral 33 (4.67%) N= 706
Apical 126 (17.85%) N= 706
Anteroseptal 76 (10.76%) N= 706
Global 68 (9.63%) N= 706
Trastorno de contractilidad Inferior 178 (25.21%) N= 706
Inferolateral 111 (15.72%) N= 706
Inferoseptal 26 (3.68%) N= 706
Lateral 12 (0.17%) N= 706
Septal 16 (2.27%) N= 706
Ventriculo derecho 1 (0.14%) N= 706
Valvulopatia adrtica 206 (20.86%) N= 986
Insuficiencia 201 (97.57%)
Estenosis 4 (1.94%)
Clasificacion de la valvulopatia Doble lesion 1(0.49%)
adrtica Leve 182 (88.35%)
Moderada 21 (10.19%)
Severa 3 (1.46%)
Valvulopatia mitral 409 (40.66%) N= 986
Insuficiencia 406 (99.27%)
Estenosis 1 (0.24%)
L Doble lesion 2 (0.59%)
Valvulopatia mitral L eve 332 (81.17%)
Moderada 66 (16.14%)
Severa 11 (2.69%)
Insuficiencia tricispidea 231 (23.42%) N= 986
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. L Leve 180 (77.92%)
Cla5|f|cic_|o,n |r_1dsuf|C|enC|a Moderada 20 (17.32%)
rietispicea Severa 11 (4.76%)
Trombo intracavitario 13 (1.33%) N= 978

Los hallazgos de la arteriografia coronaria estan reportados en la tabla 5. EIl tiempo desde el
diagnostico del infarto hasta la arteriografia tuvo una mediana de 11 horas (RIC 3 — 22), sin
discriminar por tipo de infarto. La mediana de numero de arterias comprometidas fue de 2
(RIC 1 - 3), siendo los vasos con enfermedad arterioesclerotica severa mas frecuentemente
afectados la arteria descendente anterior (49.8%), arteria coronaria derecha (43.63%),
arteria circunfleja (27.19%) y ramas obtusas marginales (14.04%). Solo el 29.19% de los
pacientes tuvieron lesion de tronco de la arteria coronaria izquierda. En el 8.76% de los
pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio, al realizar la arteriografia
coronaria no se encontraron lesiones en las arterias epicardicas, configurando diagndstico
de MINOCA (infarto agudo del miocardio sin lesiones coronarias obstructivas) y en el
2.49% de los pacientes se documento diseccion coronaria.

Tabla 5: Hallazgos en cateterismo cardiaco e intervencion percutanea. RIC: rango
intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa. N: tamafio de muestra
efectivo (sin datos faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)
Tiempo desde el diagnostico (horas) 11 (3-22)
Numero de arterias comprometidas 2(1-3)
Aneurisma 1 (0.01%)
Diseccion 1 (0.01%)
Leve 34 (3.39%)
Tronco coronario izquierdo Moderada 7 (0.07%)
Severa 22 (2.19%)
Trombo 1 (0.01%)
Sin lesiones 938 (93.43%)
Aneurisma 2 (0.02%)
Diseccion 7 (0.07%)
Leve 184 (18.33%)
i Moderada 30 (2.99%)
Descendente anterior Severa 500 (49.8%)
Trombo 38 (3.78%)
Puente muscular 7 (0.07%)
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Sin lesiones 236 (23.51%)
Aneurisma 2 (0.02%)
Diseccion 3 (0.03%)
Leve 167 (16.63%)
Circunfleja Moderada 26 (2.59%)
Severa 273 (27.19%)
Trombo 20 (1.99%)
Sin lesiones 513 (51.1%)
Diseccion 2 (0.02%)
Leve 147 (14.64%)
Coronaria derecha Moderada 373.69%0)
Severa 438 (43.63%)
Trombo 52 (5.18%)
Sin lesiones 328 (32.67%)
Diseccion 4 (0.04%)
Leve 24 (2.39%)
_ Moderada 6 (0.06%)
Descendente posterior Severa 85 (6.47%)
Trombo 13 (1.29%)
No 892 (88.84%)
Diseccion 4 (0.04%)
Leve 13 (1.29%)
. Moderada 8 (0.08%
Obtusa Marginal Severa 141((14.042/0)
Trombo 5 (0.05%)
Sin lesiones 833 (82.97%)
Diseccion 4 (0.04%)
Leve 18 (1.79%)
) Moderada 4 (0.04%)
Diagonal Severa 90 (8.96%)
Trombo 10 (0.1%)
Sin lesiones 878 (87.45%)
Numero de Stents 1(0-2)
MINOCA 88 (8.76%)

MINOCA: infarto agudo del miocardio sin lesiones coronarias obstructivas

En cuanto al manejo del sindrome coronario agudo, el 93.63% de los casos recibio terapia
con iP2Y 12 previo a la realizacion de la arteriografia coronaria. Con respecto a la estrategia

de manejo, 239 pacientes (23.8%) recibieron manejo médico exclusivo, 657 (65.44%)
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revascularizacion percutéanea (PCI) y 118 (11.75%) revascularizacion quirargica (CABG)
(10 pacientes recibieron manejo hibrido PCI + CABG). En el caso de los pacientes que
recibieron revascularizacion percutanea, la mediana de implante total de stents fue de 1
(RIC 0 - 2). Al evaluar los desenlaces clinicos de interés se encontrd que 79 pacientes
(7.86%) desarrollaron lesion renal aguda, 19 pacientes (1.89%) tuvieron algln tipo de
complicacion mecénica del infarto durante la hospitalizacion, el 5.58% evolucionaron a
choque cardiogénico y 47 pacientes (4.68%) presentaron sangrado intrahospitalario
relevante. Durante la hospitalizacion 122 pacientes requirieron algun tipo de intervencién
quirdrgica (incluida la CABG) y de estos el 17.74% presentaron sangrado intraquirdrgico
significativo. La mediana de estancia en UCI fue 2 dias (RIC 1 — 3 dias) y la mediana del
tiempo de hospitalizacion fueron 4 dias (RIC 3 — 7 dias). La mortalidad durante la estancia

hospitalaria para la poblacién evaluada fue de 1.59% (ver tabla 6).

Tabla 6: Tratamiento y desenlaces de interés clinico. RIC: rango intercuartilico, n:
frecuencia absoluta, % frecuencia relativa. N: tamafio de muestra efectivo (sin datos
faltantes)

Variable Mediana (RIC) - n (%)
iP2Y 12 previo a cateterismo 940 (93.63%)
Manejo médico exclusivo 239 (23.8%)
Revascularizacion percutanea 657 (65.44%)
Revascularizacion miocardica quirirgica 118 (11.75%)
Lesion renal aguda 79 (7.86%)
1 53 (67%) N =79
2 11 (13.92%) N =79
Grado de lesion 3 10 (12.64%) N =79
renal aguda Didlisis 5(6.32%) N =79
Complicacién mecanica postinfarto 19 (1.89%)
Choque 56 (5.58%)
Sangrado intraquirdrgico 22 (17.74%) N= 122
Sangrado intrahospitalario 47 (4.68%)
Dias de estancia en UCI 2(1-3)
Dias de estancia total 43-7)
Mortalidad 16 (1.59%)

iP2Y12: inhibidor del P2Y12; UCI: unidad de cuidados intensivos

Posteriormente para la variable de revascularizacion miocardica quirtrgica se realizdé un

analisis bivariado en relacion con las variables independientes previamente mencionadas,



para evaluar diferencias estadisticas para el desenlace de interés, estableciendo como

controles los pacientes a quienes no se les realiz6 CABG.

En latabla 7 se observan las caracteristicas demograficas, donde se muestra que la mediana
de edad de los pacientes era 64 afios, sin diferencia respecto al grupo control. De igual
manera se observa un porcentaje de poblacion masculina del 78.81% comparado con
69.97% respecto al grupo control. Para las demas variables previamente establecidas como
factor de riesgo cardiovascular, se observan prevalencias similares, como lo son diabetes
mellitus (23.72% vs 18.3%), hipertension arterial (56.77% vs 49.2%), dislipidemia (22.88%
vs 23.9%) y sobrepeso/obesidad (50.44% vs 54.79). Los antecedentes de enfermedad
cardiovascular tampoco mostraron diferencias entre los dos grupos, como enfermedad
coronaria (22.03 vs 20.99%), insuficiencia cardiaca (7.62 vs 6.32%) y enfermedad renal
cronica (2.54% vs 4.96%). Se observa una tendencia en la diferencia de pacientes con
consumo activo de tabaco (17.79% vs 11.17%) sin alcanzar valor de significancia
estadistica. Para el manejo farmacoldgico de las patologias previamente mencionadas, con
efecto protector cardiovascular, se observa similar proporcion de consumo de ASA (30.5%
vs 28.1%), IECA/ARA 11 (41.52% vs 41.13%), metformina (16.1% vs 11.39%) y demas

hipoglicemiantes orales descritos.

Tabla 7: Caracteristicas de pacientes al ingreso de los pacientes llevados a CABG.
RIC: rango intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa.

Variable CABG + CABG - p Valor

Edad (afios) 64 (58.25 - 72) 64 (55-72) |0,54464

Sexo (Masculino) 93 (78.81%) 620 (69.97%) |0,06018

Comorbilidades 2(1-3) 2(1-3) 0,44751

Indice de Charlson 2 (2-3.75) 2(1-4) 0,74533
Activo 21 (17.79%) 99 (11.17%)

Tabaquismo Extabaquismo 39 (33.05%) 269 (30.36%) |0,05957
No tabaquismo 58 (49.15%) 518 (54.46%)

IPA 0(0-10) 0(0-4) 0,12280

Sobrepeso/Obesidad 57 (50.44%) 457 (54.79%) |0,44058

indice de masa corporal (kg/m?) 25213:%35?2 i 25'2éi§'5 ~ |0,70075

Afiliacion (Contributivo) 116 (98.3%) 864 (97.51%) |0,83698

Hipertension arterial 67 (56.77%) 492 (55.53%) |0,87447

Diabetes mellitus 28 (23.72%) 183 (20.76%) |0,53501

Dislipidemia 27 (22.88%) 212 (23.9%) |0,89207
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EPOC 3 (2.54%) 40 (4.51)% 0,45203
Enfermedad renal cronica 3 (2.54%) 44 (4.96%) |0,34777
1 0 1 (2.38%)
2 0 5 (11.9%)
. 3a 1 (33.33%) 9 (21.4%)
Estadiode ERC 3D 2 (66.67%) 3 (19.04%) 0,43806
4 0 3 (7.14%)
5 0 16 (38.09%)
Cirrosis 0 3 (0.03%) 1
Céncer 0 23 (2.59%) |0,14899
Infeccion por VIH 0 2 (0.02%) 1
Enfermedad autoinmune 4 (3.38%) 31 (3.49%) 1
refr;gt'gfd . 1 (25%) 20 (66.67%)
Esclerosis
Enfermedad sistémica 0 1 (3:33%) 0.03455
Autoinmune LES 1 (25%) 0 :
S'”S‘}g;':;?]de 0 3 (10%)
Otro 2 (50%) 6 (20%)
Higado graso 1 (0.84%) 5 (0.56%) 1
Insuficiencia cardiaca 9 (7.62%) 56 (6.32%) [0,73181
Reducida 3 (37.5%) 11 (20.37%)
Levemente
Categoria reducida 2 (25%) 11(20.37%) 0,61519
Preservada 1 (12.5%) 9 (16.67%)
Mejorada 2 (25%) 23 (42.59%)
>50% 1 (20%) 9 (21.95%)
41 a 50% 2 (40%) 11 (26.82%)
36 a 40% 2 (40%) 6 (14.63%)
FEVI 31235% 0 7(17.0796) | 008495
21 a30% 0 7 (17.07%)
16 a 20% 0 1 (2.43%)

Enfermedad coronaria 26 (22.03%) 204 (23.02%) 0,90129
Infarto de miocardio 23 (19.49%) 186 (20.99%) [0,79736
Fibrilacion auricular 1 (0.84%) 25 (2.82%) 10,33709

_ DOAC 0 16 (45.71%)
alr{fiocgars\tﬁgn?; H BPM 0 2 6.71%) 0,36732
Warfarina 2 17 (48.57%)
Uso previo de ASA 36 (30.5%) 249 (28.1%) |0,66315
IECA/ARAII 49 (41.52%) 391 (41.13%) |0,66203
Metformina 19 (16.1%) 101 (11.39%) |0,18415
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iDPP4 3 (2.54%) 29 (3.27%) |0,88425
iSGLT2 0 4 (4.51%) 1
Insulinas 7 (5.93%) 70 (7.9%) |0,56818

ASA: acido acetil salicilico; CABG: revascularizacion coronaria quirdrgica; DOAC:
anticoagulante oral directo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC:
enfermedad renal cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; iDPP4:
inhibidor de dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor de cotransportador de
sodio/glucosa 2; IPA: indice paquete/afio; LES: lupus eritematoso sistémico; VIH: virus de
inmunodeficiencia humana.

En la tabla 8 se observan las variables clinicas y paraclinicas, observando diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo de consulta posterior al inicio del dolor
torécico, siendo mas frecuente la consulta con > de 24 horas de tiempo de evolucion del
dolor en los pacientes que son llevados a CABG (37.72% vs 23.36%). Los signos vitales al
momento del ingreso de los pacientes con CABG no tienen diferencia respecto a los
controles. Sin embargo, se identifico una diferencia estadisticamente significativa en el
desarrollo de choque siendo mas frecuente en el grupo de CABG (10.1% vs 4.96%, p:
0.037) y mayores valores de troponina con respecto al p99 (132.6 veces en CABG contra

59.6 veces en el grupo control, p: 0.025)

Tabla 8: Caracteristicas de pacientes llevados a CABG durante hospitalizacion. RIC:
rango intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa.
Variable CABG + CABG - p Valor
<1 hora 19 (16.1%) 158 (17.83%)
1 a6 horas 25 (21.18%) 327 (36.9%)
Tiempo de |6 a 12 horas 15 (12.71%) 93 (10.49%)
e 0,0027
inicio 12 a 24
horas 15 (12.71%) 101 (11.39%)
> 24 horas 44 (37.72%) 207 (23.36%)
Paro al ingreso 1 (0.84%) 12 (13.45%) 0,9807
TAS (mm Hg) 130 (114 - 142) 129.5 (115 - 146) 0,8333
TAD (mm Hg) 74 (68 - 82) 75 (69 - 85) 0,3033
FC (Ipm) 74 (68 - 80) 75 (65 - 82) 0,6846
SATO2 (%) 94 (92 - 96%) 94 (92 - 96%) 0,7504
Soplo Cardiaco 5 (4.23%) 27 (3.04%) 0,6801
Choque 12 (10.1%) 44 (4.96%) 0,0357
Killip y Kimball 1(1-1) 1(1-1) 0,4648
TIMI 3(2-4) 3(2-4) 0,0198
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GRACE 112 (92 - 131.75) 96 (110 - 133) 0,5639
Troponina | (relacion con
p99) 132.6 (14.6 - 587) 59.6 (5 - 520) 0,0250
IAMSEST 74 (62.71%) 509 (57.44%) 0,3226
Variacion troponina (%) 31 (13.25 - 130.5) 87 (27 - 500) 0,1312
Ascendente 6 (60%) 91 (75.2%)
Delta Descendent 0,4971
e 4 (40%) 30 (24.79%)
Creatinina (mg/dL) 09(0.8-1) 0.9(0.8-1) 0,5885
Hemoglobina (g/dL) 15.5(13.7 - 16.8) 15.5(14.2 - 16.8) 0,6549
Leucocitos (cel/ml) 8680 (7260 - 11000) 9100 (7330 - 11400) 0,5086
Neutréfilos (%) 67 (59 - 75) 68 (58 - 76) 0,4920
Linfocitos (%) 22 (16 - 30) 22 (15 - 30) 0,7689
Monocitos (%) 8(6-9) 7(6-9) 0,0260
232000 (202000 - 241000 (201000 -
Plaquetas (cel/ml) 288000) 284000) 0,8633
0,0174
Colesterol total (mg/dl) 190 (155 - 244) 182 (146 - 216) 7
0,0109
Colesterol LDL mg/dl) 122 (95 - 160) 112 (84 - 139) 1
0,2245
Colesterol HDL (mg/dl) 34 (30 - 40) 35 (30 - 42) 5
0,3316
Triglicéridos (mg/dl) 140.5 (102 - 203) 137.5 (100.25 - 193) 2
0,9018
TSH (mUI/1) 2.01 (1.335 - 3.315) 2.11(1.195 - 3.5) 6
Glucosa (mg/dl) 113 (98 - 148.75) 107.5 (94 - 132) 0,0735
HbAlc (%) 6.1 (5.6 - 7.85) 5.8 (5.5 - 6.8%) 0,0528
Complicacion mecénica post
infarto 3 (2.54%) 16 (1.8%) 0,8477
Mortalidad 5 (4.23%) 11 (1.24%) 0,0403
Sangrado intrahospitalario 17 (14.4%) 30 (3.38%) <0.001
Dias de estancia en UCI 6(4-9) 2(1-3) <0.001
Dias de estancia total 12 (10 - 16) 4(3-5) <0.001

CABG: revascularizacion miocéardica quirargica; FC: frecuencia cardiaca; GRACE:

global registry of acute coronary events; HbAlc: hemoglobina glicada Alc; HDL:

lipoproteina de alta densidad; LDL.: lipoproteina de baja densidad; Ipm: latidos por
minuto; mmHg: milimetros de mercurio; SATO2: saturacion de oxigeno; TAS: tension
arterial sistélica; TIMI: thrombolysis in myocardial infarction; TSH: hormona estimulante
de tiroides; UCI: unidad de cuidado intensivo

No se observaron diferencias significativas en el puntaje de Killip — Kimball, GRACE o
TIMI. De los pacientes llevados a CABG 62.71% tenian diagnostico de IAMSEST, en
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comparacion con 57.44% del grupo control sin configurar una diferencia estadisticamente
significativa. Dentro de los paraclinicos del perfil metabdlico, se observaron mayores
valores de colesterol total (190 mg/dl vs 182 mg/dl), colesterol LDL (122 vs 112 mg/dL),
HbA1c (6.1% vs 5.8%) y glucosa sérica (113 mg/dl vs 107 mg/dl). Los deméas parametros
de bioquimica sanguinea bésica no mostraron diferencias entre los dos grupos. Al evaluar
los desenlaces de los casos, los pacientes llevados a CABG tienen mayor tiempo de
estancia en la unidad de cuidados intensivos (6 dias vs 2 dias), tiempo de estancia
hospitalaria total (12 dias vs 4 dias), mayor tasa de mortalidad (4.23% vs 1.24%) y mayor
frecuencia de sangrado intrahospitalario (14.4% vs 3.38%)

En los hallazgos en la arteriografia coronaria se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en aquellos pacientes en quienes se realizé CABG (tabla 9). La mediana de
arterias comprometidas en el grupo de CABG fue de 4 arterias vs 2 arterias en el grupo que
no recibi6 CABG. También se observd diferencia en la severidad de los vasos principales
entre los pacientes llevados a CABG y aquellos que no fueron llevados a CABG, asi: tronco
coronario izquierdo (10.16% vs 1.12%) arteria descendente anterior (88.1% vs 44.69%),
arteria circunfleja (75.42% vs 20.76%) y coronaria derecha (79.66% vs 38.82%). No hubo
diferencias en la frecuencia de lesiones no arterioesclerdticas como diseccion o aneurismas
en las arterias coronarias epicardicas. EI 89.83% de los pacientes llevados a CABG recibio
al menos una dosis de iP2Y12 previo al diagnéstico arteriografico comparado con el
94.13% de los pacientes a los que no se les realiz6 CABG sin configurar una diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 9: Hallazgos arteriogréficos de pacientes llevados a CABG. RIC: rango
intercuartilico, n: frecuencia absoluta, % frecuencia relativa.
Variable CABG + CABG - p Valor
Aneurisma 1 (0.84%) 0
Diseccién 1 (0.84%) 0
Leve 4 (3.38%) | 30 (3.38%)
Tronco coronario izquierdo Moderada 3(2.54%) | 4 (4.51%)
Severa 12 (10.16%) | 10 (1.12%)
Trombo 0 1 (0.11%)
Sin lesiones | 97 (82.2%) | 841 (94.9%) <0.001
Aneurisma 0 2 (0.022%)
Descendente anterior Diseccion 1 (0.084%) | 6 (0.067%)
<0.001
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Leve

4 (3.38%)

180

(20.31%)
Moderada 4 (3.38%) | 26 (2.93%)
Severa 104 (88.1%) | (4 fgg%)
Trombo 1(0.84%) | 37 (4.17%)
Puente muscular 0 7 (0.79%)
Sin lesiones 4 (3.38%) (262.%%)
Aneurisma 0 0
Diseccion 1 (0.084%) | 2 (0.22%)
Leve 2 (1.69%) | 2(0.22%)
Moderada 4 (3.38%) | 22 (2.48%)
Circuntleja Severa 89 (75.42%) (201?2%)
Trombo 2 (1.69%) | 18 (2.03%)
Sin lesiones 20 (16.9%) (554.122%) <0.001
Diseccion 1 (0.84%) 1 (0.11%)
Leve 5 (4.23%) (161.83%)
i Moderada 8 (6.77%) | 29 (3.27%)
Coronaria derecha 344
Severa 94 (79.66%) (38.82%)
Trombo 1(0.084%) | 51 (5.7%)
Sin lesiones 9 (7.62%) | 319 (36%)
Diseccién 0 4 (0.45%)
Leve 4 (3.38%) | 20 (2.25%)
Moderada 1 (0.84%) 5 (0.56%)
Descendente posterior Severa 25 (21.18%) | 40 (45.51%)
Trombo 0 13 (1.46%)
Sin lesiones |88 (74.57%) 804
(90.74%) <0.001
Diseccion 0 4 (0.45%)
Leve 1(0.84%) | 12 (1.35%)
Moderada 2 (1.69%) 6 (0.67%)
Obtusa Marginal Severa  |39(33.05%) | (11'5106)
Trombo 0 5 (0.56%)
Sin lesiones 76 (64.4%) 757
(85.44%) <0.001
Diseccion 0 4 (0.45%)
Diagonal Leve 0 18 (2.03%)
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<0.001
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Moderada 2 (1.69%) 2 (0.22%)
Severa 25 (21.18%) | 65 (7.33%)

Trombo 0 10 (1.12%)
Sin lesiones |91 (77.11%) (887.35%)
Numero de arterias comprometidas 4(3-4) 2(1-3) <0.001
106 834
iIP2Y 12 previo a cateterismo (89.83%) (94.13%) 0,110546

CABG: revascularizacion miocardica quirurgica; iP2Y12: inhibidor de P2Y12

10. Discusion

El rol de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales en la ocurrencia del sindrome
coronario agudo se encuentra esclarecido tiempo atras desde los resultados del estudio de
Framingham (58). Sin embargo, la alta variabilidad en la presentacion angiografica de la
enfermedad coronaria y su determinacion en la eleccion de las intervenciones terapéuticas
hacen primordial la caracterizacion de posibles factores relacionados con el requerimiento
de una u otra intervencion.

En este estudio retrospectivo de casos y controles, se document6 que la revascularizacion
miocardica quirtrgica se realizé en 11.7% de los pacientes con infarto agudo de miocardio,
una cifra menor en comparacion con la cercana a 30% descrita por Cano et al en 2004 (41)
y similar al 10.3% descrito recientemente dentro del Registro colombiano de pacientes con
Sindrome Coronario Agudo (59). El porcentaje correspondiente a los pacientes llevados a
intervencion percuténea primaria (65.7%) se correlaciona igualmente con lo descrito en
series nacionales anteriores en donde se ha descrito desde 61% hasta 74% (59,60). La
disminucion progresiva en la realizacion de CABG a lo largo del tiempo y el bajo
porcentaje presentado en esta serie pueden estar en relacion con el avance de las técnicas,
dispositivos y tratamiento médico coadyuvante de la intervencién coronaria percutanea. Lo
anterior ha hecho que recientemente se haya modificado las guia de practica clinica
internacional, recomendando por igual la PCIy el CABG en la gran mayoria de escenarios.

La poblacién analizada fue predominantemente masculina (71%) con una mediana de edad
de 64 %8 afios, mayor a lo descrito en el registro latinoamericano INTERHEART (59+12
afios) (61). Se describié una prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
incluidos exposicion a tabaco previa o actual (42.3%) hipertension (55.6%), diabetes
mellitus (21.2%) y dislipidemia (23.8%), en proporciones similares a lo descrito en series
colombianas y latinoamericanas previas (60—62).

Estos datos obligan al clinico a persistir en las estrategias de modificacién y control de los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales, que siguen teniendo un papel preponderante
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en el desarrollo de la enfermedad coronaria. Al mismo tiempo, es importante tener en
cuenta que con el advenimiento de terapias avanzadas para patoldgicas cronicas como
enfermedades autoinmunes o neoplasias, cada vez hay mayor diversidad en los factores de
riesgo cardiovascular diferentes a los tradicionales. La vision integral del paciente con
dolor toracico en el servicio de urgencias debe ampliarse a un panorama cada vez mas
diverso desde la anamnesis buscando la presencia de estos factores adicionales. La
importancia de identificar estos factores de riesgo también radica en el riesgo de
recurrencia del sindrome coronario agudo, reflejado en esta serie por el hecho de que una
quinta parte de los pacientes analizados ya habian tenido un infarto del miocardio previo al
actual.

Respecto a la presentacion clinica, acorde a la dindmica descrita en series anteriores se
documentd un predominio de IAM sin elevacion del ST (58.07%) en comparacion con el
IAM con elevacion del ST (41.93%) (63), sin compromiso hemodinamico en la mayoria de
los pacientes (Killip-Kimball clase 1 en el 88.6% de los casos) y solo el 1.29% con parada
cardiaca al ingreso a la institucién. Se documentaron bradiarritmias y taquiarritmias en
11.14% de los pacientes al momento de la presentacién. Los hallazgos electrocardiograficos
fueron variados y reafirman que si bien éste es una herramienta util para el enfoque de
dolor toracico, por si s6lo no es suficiente para confirmar y/o descartar un infarto agudo del
miocardio. Teniendo en cuenta este rendimiento diagnostico, la cuarta definicion universal
de infarto hace necesaria la medicion de troponina para confirmar el diagnostico. Aun mas,
la mayoria de las escalas para evaluacion del dolor toracico en urgencias, utilizan la
troponina dentro de sus variables, tal como la escala HEART.

Dentro de los hallazgos angiogréaficos, las arterias principales méas afectadas fueron la
descendente anterior, la coronaria derecha y la circunfleja, en ese orden. De forma
interesante, la prevalencia de MINOCA fue documentada en 8.76%, dentro del rango de
2.6-15% descrito en publicaciones previas (64,65). La afeccion del tronco de la arteria
coronaria izquierda se documentd en el 2.2% de los casos y la enfermedad multivaso
(definida como el compromiso severo mayor al 70% de al menos 2 de las arterias
coronarias principales o compromiso del tronco de la coronaria izquierda mayor al 50%
asociado a compromiso de una arteria adicional) fue identificado en el 33,3% de los
pacientes, una proporcién que se ha descrito de forma variable en varios registros a nivel
mundial, afectando entre un tercio hasta a la mitad de los pacientes que se presentan con
sindrome coronario agudo (66). Es claro que la enfermedad aterosclerética coronaria
corresponde a la causa de la gran mayoria de los casos de infarto agudo del miocardio (tipo
1), més del 90%, por lo que el tratamiento inicial de los pacientes va orientado a esta causa.
A pesar de esto, no debe dejarse de lado los otros mecanismos posibles como la diseccion
coronaria, espasmos coronarios, embolismos, etc., que condicionan a infartos tipo 2 por
desbalance entre la entrega y consumo de oxigeno.
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El compromiso valvular en el presente estudio fue variable, pero similar a los reportados
previamente. De forma llamativa la tasa de trombos intracavitarios fue baja (1.33%), lo que
puede estar en relacion con la estrategia utilizada para su deteccion (ecocardiograma
transtoracico) con una baja sensibilidad y la ausencia de seguimiento a largo plazo.

Por otro lado, una alta proporcion de pacientes (93,6%) recibieron iP2Y12 previo al
cateterismo, una practica conocida como pretratamiento con iP2Y12, avalada por las guias
internacionales para el manejo de los pacientes con sindrome coronario agudo del momento
en el que fueron atendidos los pacientes estudiados. Esta intervencion puede retrasar de
forma importante la realizacion de CABG en pacientes con indicacion de la misma.
Recientemente se ha revaluado la indicacién del pretratamiento con iP2Y 12 especialmente
en el escenario de 1AM sin elevacion del ST, en el que la carga de iP2Y 12 posterior a
conocer la anatomia coronaria parece ofrecer beneficios similares al pretratamiento,
siempre que la angiografia coronaria se realice en las primeras 24 horas de instaurado el
cuadro (67).

Previamente se han descrito varios factores de riesgo relacionados con la presencia de
enfermedad coronaria multivaso y el requerimiento de revascularizacion miocardica
quirdrgica incluidos la hipertension arterial (51), edad mayor a 40 afios, sexo masculino,
diabetes mellitus, infarto previo, enfermedad renal crénica (52), enfermedades autoinmunes
(53) y hallazgos electrocardiograficos como la elevacion del ST > 1.0mm en aVR al
ingreso (54); todos los anteriores con un caracter aditivo al momento de determinar la
documentacion de este fenomeno. En la poblacion presentada, no se documentd una
diferencia significativa del sexo o la edad entre los pacientes llevados o no a CABG, a
mencionar que la poblacién previo al analisis bivariado era predominantemente masculina,
por lo que no se encontrarian diferencias al analizar la variable de sexo. Dentro de las
variables estudiadas no se documentaron diferencias significativas para los antecedentes
medicos o el uso previo de medicamentos. Respecto a la presentacion clinica, se identifico
un tiempo mas prolongado desde el inicio de sintomas hasta la consulta médica en los
pacientes llevados a CABG. Asimismo, la presentacion con choque cardiogénico fue mas
frecuente en este grupo, probablemente en relacién con un mayor territorio vascular
afectado por el niUmero de vasos comprometidos, asi como el tiempo de consulta, como se
puede ver en la grafica 1. Este comportamiento de presentacion tardia posterior al inicio de
los sintomas puede estar relacionado con lesiones severas de mayor tiempo de evolucion,
con posible mayor desarrollo de circulacion colateral ante lesiones crénicas y fenémenos
que pueden ser similares a la isquemia coronaria balanceada.

73



Grafica 1: Realizacion de CABG en relacion con tiempo de

consulta
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Considerando las variables paraclinicas, se establecio que los pacientes llevados a CABG
contaban con elevaciones méas marcadas de troponina | al momento del diagnéstico en
comparacion con los pacientes llevados a intervencién coronaria percutanea 0 manejo
médico (mediana de 132.6 versus 59.6 veces el valor correspondiente al p99), posiblemente
relacionado con una mayor extension de compromiso miocardico y la tardanza en la
consulta a la institucion. De igual forma, en los pacientes de manejo quirirgico se
documentaron niveles méas elevados de colesterol total (p=0,01747) y LDL (p=0,01091) en
probable relacién con una carga aterogénica mayor en el primer grupo que contribuye a
enfermedad multivaso y mayor grado de valvulopatia. De igual manera, se observa una
tendencia a valores mayores de HbA1c en aquellos pacientes llevados a CABG, siendo la
diabetes mellitus y el mal control metabolico uno de los principales factores asociados a la
enfermedad coronaria multivaso y realizacion de CABG. Cabe resaltar que los valores
descritos para esta poblacion son menores en comparacion con otras cohortes previamente
descritas. Aln con esto cabe resaltar la relevancia clinica de refuerzar la importancia del
tratamiento antidiabético en la prevencion de desenlaces cardiovasculares mayores.

Dentro de los desenlaces, los pacientes llevados a CABG presentaron una tasa de
mortalidad intrahospitalaria mayor (probablemente en relacion con el aumento en la
presentacién con choque cardiogénico y los riesgos inherentes a la intervencién) y de forma
mas frecuente sangrado intrahospitalario. De la misma forma, tuvieron una estancia
hospitalaria mas prolongada en relacion con los pacientes manejados de forma diferente.
Esta diferencia en la mortalidad de ambos grupos debe evaluarse de forma cuidadosa, ya
que a largo plazo pueden aproximarse los resultados de mortalidad a tasas similares,
fendmeno no perceptible por este estudio por su corto seguimiento.

La mortalidad documentada (1.59%) fue considerablemente menor a los descrito en series
nacionales e internacionales anteriores (60,62,68). Lo anterior, en probable relacion con
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maltiples factores, incluidos el seguimiento intrahospitalario exclusivo sin busqueda
posterior, el alto porcentaje de pacientes estratificados en menos de 24 horas de
presentacion, la intervencion tempranay que la informacion fue obtenida inicamente en un
centro de cuarto nivel especializado en atencion cardiovascular.

Finalmente, el estudio cuenta con varias limitaciones. Se trata de un modelo retrospectivo
que incluye Unicamente pacientes tratados en un solo centro hospitalario, sin seguimiento
posterior a la hospitalizacion que dificulta la generacién de conclusiones, pero permite la
formulacion de hipétesis sobre el perfil de pacientes que eventualmente requieran manejo
quirdrgico en el contexto de sindrome coronario agudo. Es necesaria la realizacion de
estudios prospectivos que permitan una mejor caracterizacion de esta poblacién para definir
estrategias encaminadas a la mejora de los desenlaces clinicos descritos.

11. Conclusiones

La revascularizacion miocardica quirargica hace parte de las estrategias de reperfusion
coronaria empleadas en el sindrome coronario agudo. Esta intervencion se realiza en la
minoria de pacientes, tal como lo mostro este estudio. En la poblacion analizada los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales como edad, género masculino, hipertension
arterial, diabetes mellitus, sobrepeso, dislipidemia y tabaquismo siguen teniendo un papel
importante en el desarrollo de la enfermedad coronaria, pero factores adicionales como las
enfermedades autoinmunes y neoplasicas también contribuyen en menor medida.

Adicionalmente, existen algunas caracteristicas de los pacientes evaluados en este trabajo
como el tiempo de consulta posterior al inicio del cuadro, el debut con choque
cardiogénico, el grado de elevacion de la troponina, los niveles de colesterol LDL y de
HbA1c que se asociaron con el requerimiento de CABG. Los pardmetros mencionados son
medidos de forma temprana durante la consulta por sindrome coronario agudo,
particularmente previo a la realizacion de angiografia coronaria y ecocardiograma
transtoracico, principales determinantes de la estrategia de revascularizacion que favorecen
la CABG en presencia de enfermedad multivaso y/o valvulopatias significativas. Este
estudio no encontré una asociacion entre el requerimiento de CABG y variables descritas
en otros estudios como edad, puntajes de riesgo (TIMI y GRACE) o cambios
electrocardiograficos.

El uso de iP2Y12 como pretratamiento fue elevado, debido a que esta era una
recomendacion general para el tratamiento del sindrome coronario agudo en el periodo en
el que se atendieron los pacientes evaluados. Actualmente se sabe qué el pretatamiento con
iP2Y 12 puede aumentar el riesgo de complicaciones hemorréagicas en pacientes llevados a
CABG y no representa un beneficio el escenario IAMSEST que son llevados a arteriografia
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coronaria en menos de 24 horas. Por lo anterior, se reserva solo para los pacientes con
IAMCEST o pacientes con IAMSEST en los que se predice que la estratificacion se hara de
forma tardia por disponibilidad del recurso. Por ello, es importante evaluar el cambio en la
tendencia de esta intervencion posterior al ajuste de la recomendacién en las guias de
practica clinica.

Finalmente, la mortalidad intrahospitalaria, el tiempo de estancia en UCI y la duracién de la
hospitalizacion de la poblacion analizada fueron bajos comparado con otras cohortes. Sin
embargo, estos desenlaces fueron mas frecuentes en el grupo de CABG, dad la necesidad
de intervencion quirdrgica y los riesgos inherentes a la misma. Probablemente, en el largo
plazo el beneficio en la sobrevida se aproxime entre ambos grupos, por lo que se requiere
un seguimiento mas prolongado.
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