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RESUMEN

Titulo: Adherencia a criterios de pertinencia de remiasizacion coronaria del
colegio americano de cardiologia 2009, en el serde hemodinamica de la
fundacion cardioinfantil Bogota 2011.

Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la principahusa de
morbimortalidad a nivel mundial, teniendo mayoreyalencia enfermedad
coronaria. Existen guias especificas para el masejesta enfermedad sin embargo
su aplicacion se entorpece por factores diverdeste estudio quiere evaluar la
adherencia, en el laboratorio de hemodinamia deuadacion Cardioinfantil, a las
guias de pertinencia de intervencionismo caionale la ACCF (American
college of cardiology foundation).

Objetivo General: Evaluar el nivel de adherencia a criterios detipencia de
revascularizacion coronaria del colegio ameriadmaardiologia 2009, en el servicio
de hemodinamia de la fundacién cardioinfantil Bag2@11.

Métodos: Se revisaron 200 historias clinicas pacientes ¢agndstico de sindrome

coronario agudo, llevados a intervencion coronariaggin caracteristicas de
pacientes , intervencién, y nivel de adherencialasifico la intervencién como

apropiada, incierta e inadecuada .

Resultados:De la poblacion analizada, el 71% (n=142) de néervenciones fueron
clasificados como apropiadas, 20% (N=40) comorm@ipdas y 8,5% (n=17)
como inciertas. Los desenlaces y complicaciones tawieron asociacion
estadisticamente significativa (p> 0,005) con lalhesencia a los criterios de
pertinencia.

Conclusiones: Respecto a la literatura existente el numero dervanciones
inapropiadas es mayor en la FCI, comparado cordiestypracticados en Ameérica
Latina y Norte América, sin embargo una adheeedel 80 %, ubica a esta
institucion en un adecuado nivel de adherencia.

Palabras Claves: Adherencia, pertinencia, enfermedh coronaria, criterio
apropiado y revascularizacién coronaria percutanea.



ABSTRACT

Title: ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC 2009 Appropriatenesst€ria for
Coronary Revascularization adherence in Cardiotiiflmundationhemodynamics
service, Bogota 2011.

Introduction: cardiovascular disease is the first morbimdstalause in the world,
being the coronary disease the more prevalente thex specific guidelines for the
management of this condition however iitsplementation is hampered by several
factors.this study seeks to assess adherence in the tataddioinfantil foundation,
to the @propriateness criteria for coronary revascularatguidelines accf
(american college of cardiology foundation).

General Objective: To assess the appropriateness criteria adherenad for
coronary revascularization American College of @dod)y 2009, inCardioinfantil
foundation hemodynamics service Bogota 2011

Methods: We reviewed 200 medical records of patients withut@ccoronary

syndrome, percutaneaus coronary intervention chrriaccording to patient
characteristics, intervention, and level of adheeemtervention was classified as
appropriate, uncertain and inadequate.

Results: From our study population 71% (n = 142) of intervams were classified as

appropriate, 20% (N = 40) as unacceptable and 9% (48) as uncertain.

Complications were not statistically significant>(0.005) with the appropriateness
criteria adherence.

Conclusions: According to the existing literature the number iobppropriate
interventions is higher in the FCI, however a 88eaence, places this institution at
a level appropriate despite the constraints in é@manting the guidelines.

Keywords: Adherence, gppropriateness heart disease, appropriate criteria and
percutaneous coronary revascularization.



PALABRAS CLAVE

Criterios de pertinencia.
Criterio apropiado, inapropiado e incierto.
Revascularizacion Coronaria.

Intervencidn coronaria percutanea.



INTRODUCCION

La enfermedad -cardiovascular es la principalsa de morbimortalidad a
nivel mundial, con un aumento significativo em Iprevalencia de Ia
enfermedad coronaria. Cada vez se hace ayorménfasis en determinar
la pertinencia de cada uno de los proceditoge tanto diagndsticos como
terapéuticos, que ayuden a definir conduetppiadas teniendo en cuenta
las mdultiples presentaciones y sindromes agles podria verse enfrentado el
clinico y el intervencionista.

En el afio 2009, el colegio americano dedickrgia, en acopio con las
sociedades Americanas de mayor prestigio en el area
(ACCF/SCAI/STS/IAATS/AHA/ASNC) (1) publicaron los criterios de pertinencia
para revascularizacidon coronaria, con el olgetde asistir al clinico y al
intervencionista en la toma de decisiones respecto a la indicacion de
revascularizacion coronaria de mayor benefici@a ghpaciente, sin demeritar
la decision clinica, sustituir el juicio clinicai, la experiencia.

Sin embargo la aplicacion de guias y coterde pertinencia foraneas en
Latinoameérica, son una practica que ha quenigjplementarse, sin normas que
reglamenten su cumplimiento y sin tener ementa que las guias
Americanas o Europeas son realizadas en pob&x; sistemas econdmicos
y de salud distintas a la dadas en la pobfacdombiana.

En el presente estudio se evaludo la adhiexepa el laboratorio de
hemodinamia de la Fundacion Cardioinfantil, a kriterios de pertinencia de
intervencionismo coronario de la ACCF (Amenidaollege of Cardiology

Foundation), estudio hasta ahora sin precedezmeSolombia.



JUSTIFICACION
Las enfermedades de origen cardiovascular comtisigmdo el principal problema
de salud publica a nivel mundial. En el 2007 n2a800 norteamericanos murieron
cada dia, ocurriendo una muerte cada 39nslegly mas de 150 mil muertes
en personas menores de 65 afos (2). En Caomés también la principal
causa de morbimortalidad por encima de lalenma (3).
Dentro de la gama de sindromes que engloba laneedad cardiovascular, la
enfermedad arterial coronaria participa condel cada 6 muertes en los estados
unidos y se estima que cada afio 785.000 mess@resentan un nuevo evento
coronario.
El incremento en la prevalencia de la enfermedadnewia, los progresos en las
técnicas de revascularizacion quirargica y per@darasi también como la
concomitante terapia medica y los costos de laspeNarizacion, han resultado en un
aumento en el interés de las diferentes sooeslah proporcionar al clinico y al
intervencionista, criterios que ayuden ataldscer la pertinencia de la
revascularizacion coronaria, bajo el preceptoqde el uso apropiado de las
intervenciones mejoran los resultados clinicogninas que el inapropiado puede
ser potencialmente dafino.
Sin embargo las guias y criterios de pentiie Norte Americanas, con
frecuencia acogidas en Latino América, sorefdidas en un contexto
econémico, politico, social y epidemioldgicestihito al de la poblacion
hispanoamericana. Adicionalmente la aplicabilidgdadherencia a estas guias
varia entre las distintas regiones e insties, lo que hace importante
determinar su cumplimiento y si son parté eeémportante de nuestra practica
clinica. Dadas las razones expuestas previanesie estudio pretende evaluar el
nivel de adherencia que tiene el servicio demddinamia de la Fundacion
Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia a los riterios de pertinencia de
revascularizacion coronaria publicados en el &®2or el Colegio Americano de
cardiologia en conjunto por las sociedades m@sestigiosas en el area

cardiovascular Norte Americanas.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Evaluar el nivel de adherencia a los coteri de pertinencia de
revascularizacion  coronaria del Colegio Americanoe dCardiologia

(ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC) en el servicio de hemodinamia de la
Fundacion Cardioinfantil en el afio 2011, ercladad de Bogota,

Objetivos Especificos:
1. Definir la proporcién de intervenciones coronan@scutaneas apropiadas,

inciertas e inaceptables.

2. Determinar cuales son las principales causae no adherencia
(intervenciones inapropiadas) en el servicio demodinamia de la
fundacion Cardioinfantil.

3. Establecer si existe asociacion entre lasrnienciones catalogadas como
inapropiadas y la mortalidad intrahospit@lagstancia hospitalaria vy
complicaciones peri procedimiento.

4. Describir las caracteristicas demograficasfydeuencia de los principales
factores de riesgo en la poblacion estudiada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la préctica clinica se encuentra gt guias y consensos respecto al
diagnéstico y manejo de enfermedades, principateneaquellas con una alta
carga e impacto en términos de morbimortalidad.s La enfermedades
cardiovasculares no son la excepcion, sin emdargmn mayoria de estas guias son
emitidas por estamentos norteamericanos 0 europeosggiones con sistemas de
salud, condiciones clinicas, epidemiolégicasgiaeronomicas distintas a las de los
paises latinoamericanos.

La creacion reciente de guias de criterios dengertia (appropiateness criteria), ha
resultado en un patron de referencia necesario pagdquier institucion que desee
ofrecer servicios con alta calidad y oportunid&th embargo no existen en
Colombia estudios que evallen en el caso condeeta revascularizacion coronaria
si hay o no, adherencia a los criterios pddinencia y cuales son los
principales factores o causas implicadas @o ladherencia a las mismas.

Este tipo de estudios son el primer paso parasiderar, si se justifica o no el
seguimiento de guias foraneas, habiendo quizdsdasidad de crear criterios
propios de pertinencia en las principales aédeak cardiologia y la medicina,
teniendo en cuenta las caracteristicas y cagepdgionales, de la poblacion
colombiana.

El presente estudio pretende determinar cuaivel de adherencia a los criterios
de pertinencia de intervencionismo coronario elogipor la ACCF/AHA, por
parte del servicio de hemodinamia de la fundaciardi@infantil durante el afio 2011.
Ademés se busca identificar las causas de no audherg evaluar el impacto de la

misma sobre desenlaces cardiovasculares mayomestalidad intrahospitalaria.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
Cudl es el nivel de adherencia a los critedes pertinencia de revascularizaciéon
coronaria(ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/IASN@R009, en el servicio de hemodinamia

de la Fundacién Cardioinfantil en el afio 20X la ciudad de Bogota?
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CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la elaboracién del presente trabajo destigecion se tuvieron en cuenta
los principios éticos establecidos para la invesii@n en humanos que se encuentran
consignados en la Declaracion de Helsinki, asi clamormatividad relacionada en

la legislacion colombiana vigente de acuerdo as$alucion No 008430 de 1993.

Por tratarse de un estudio de corte trasversatpssidera “Investigacion sin riesgo”
para los seres humanos: “...son estudios que empkaricas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquediodos que no se realiza ninguna
intervencion o modificacibn mencionada de las ‘s biologicas, fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que @geh en el estudio, entre las que se
consideran: revision de historias clinicas, enstag, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos seositde su conducta”, conservando la
confidencialidad de la informacion obtenida d& historia clinica de cada

paciente.
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MARCO TEORICO

La enfermedad cardiovascular continua sietaoprincipal causa de morbi-

mortalidad a nivel mundial y en Colombia pemcima del conflicto armado y

la violencia. Segun la estadistica de enferaheslacardiovasculares y ataque
cerebro-vascular de la Sociedad AmericanaQleiazon (2) la tasa de mortalidad
general por enfermedad cardiovascular disyaran el afio 2007, con respecto
a afos anteriores, situandose en 251 perspoascada 100.000 habitantes, con
mas de 2200 muertes cada dia, para un pronwsid muerte cada 39 segundos;
lo que denota la magnitud del problema ydms que se esta de una solucion
el reto que supone la enfermedad -cardiovasculaDentro de estas la

enfermedad coronaria representa una de cadaudites en los Estados Unidos,
con 785.000 nuevos casos de eventos coronad86.900 eventos recurrentes. En
Colombia las muertes por enfermedades carsiioNares correspondieron al
29.3% de todas las causas, encabezando t dislas principales causas de
defuncion(3).

Teniendo en cuenta el impacto y la importadeida enfermedad coronaria, las
diferentes sociedades del corazon, han chaahgran esfuerzo, al publicar
guias clinicas que cumplen un papel relevasamo herramientas de apoyo,
tanto para el clinico como para el intervenista, las cuales tienen como

objetivo ofrecer un mejor acceso ala evideg@da opinidon de expertos (4).

Las guias clinicas han sido definidas, coraouerdos disefiados de manera
sistematizada sobre el cuidado apropiado eaurtstancias clinicas especificas,
cumpliendo con una serie de caracteristidas taomo: validez, reproducibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claad, origen multidisciplinario, plan de
actualizacion y revision documentadaSin embargo a pesar del reconocimiento
de su utilidad, existen dificultades para lmplementacion, que estan
relacionados con multiples factores: 1. Dependgeulie paciente (preferencias y
condiciones culturales), 2. Intrinsecos a lasaguiacceso y divulgacion, 3.

Disposicion del meédico para aplicarlas (complejidad/ recomendaciones
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discordantes), 4. Factores ambientales: auseseiaecursos (tiempo y sistemas de
informacion), 5. Falta de incentivos y restrices propias de la institucion en la
que se labora (4)(5).

Teniendo en cuenta las limitaciones de lasiaggu de manejo, hace
aproximadamente dos décadas, se desarroloéebdo de adecuacién de RAND,
elaborado en conjunto con la Universidad lag Angeles California (UCLA),
con la finalidad de sintetizar el conocimieatterca de temas especificos en
asistencia sanitaria, convirtiéendose en undosle principales instrumentos en la
valoracién de la calidad de la atencion nmedimrnandose en una estrategia de
conciliacion de los avances cientificos conmundo real, al combinarse la
medicina basada en la evidencia, las guias éaciah medica publicadas y la
experiencia de los miembros de un panel de eopezbnformados por especialistas
de alto nivel y reconocimiento, dando forma a le dpoy por hoy es considerado
como guias de guias: criterios de pertinengppropriateness Criteriapublicados en

el campo de la cardiologia para estudios de im&genaliagndsticas y
revascularizacion coronaria. (5)(6)(7)(8)(9)(10).

Es asi, como las entidades de mayor reconmeaio en el area cardiovascular
en los Estados Unidos de Norte América (AGTHAI/STS/AATS/AHA/ASNC),
desarrollaron y publicaron en el ailo 2009 &vderios de pertinencia para la
revascularizacion coronaria  (Appropriateness e@dat for Coronary
Revascularization, 2009), evaluando segun lostintibs escenarios clinicos, los
criterios de indicacién de la revascularizaci@mooaria, clasificandolos como
apropiados, inapropiados e inciertos.

Dado que el presente estudio, tomO0 en cuefl#s diferentes definiciones y
variables a evaluar, de la publicacion preeiat® mencionada se describira en
adelante una sintesis de los aspectos relevgdem el disefio y desarrollo de la
investigacion.

Los escenarios clinicos analizados, fueron losefidos por el panel de expertos
(elegidos por las asociaciones previamenterid@s) para simular situaciones

comunmente  encontradas en la practica alingiaria, los cuales fueron sin

15



mucha dificultad identificados en los casosleados en la Fundacion Cardio-

infantil (Bogotad-Colombia), e incluyeron infoacion sobre el estado de los

sintomas, estado de la terapia medica Yy etlnie riesgo segun los estudios

no invasivos y la anatomia coronaria. Estescenarios fueron en total 180,

estratificados por un panel técnico en unealasdel 1-9.

En esta escala, las intervenciones fueron amdbs como apropiadas, cuando el

beneficio esperado en términos de sobrevida ytestad en salud (sintomas, estado

funcional y/o calidad de vida) excede las probabtesmisecuencias negativas
esperadas del procedimiento, estratificadas dsigaiente manera:

* Apropiado 7 a 9: significa que la revascularizacg@monaria es generalmente
aceptada y es una aproximacion razonable paradleaiion y probablemente
mejora los resultados y la sobrevida del paciente.

» Incierto 4 a 6: Significa que la revascularizaco@monaria puede ser aceptable y
puede ser una aproximacion razonable para la icidica sin embargo con cierta
incertidumbre que implica que se necesitan maslieste informacion para una
posterior reclasificacion.

* Inapropiado 1 a 3: Significa que la revascularizacicoronaria no es
generalmente aceptada y no es una aproximacionablpara la indicacion y
probablemente no mejora los resultados ni la sadaean el paciente.

Estas tres categorias son de alguna manera ddsityata designacion numérica debe

ser vista como un continuum.

En términos generales, laintervencion colang@ara pacientes con SCA vy la

combinacién de sintomas significativos y/o &gia fue vista favorablemente. En

contraste la revascularizacion de pacientesntashiticos o0 pacientes con
hallazgos de bajo riesgo en pruebas no ivamsy terapia medica suboOptima
fue considerado menos favorable, segun el gnekpertos.

Las indicaciones fueron desarrolladas consideréaglsiguientes variables comunes:

a) La presentacion clinica (sindrome coronario agadgijna estable u otros).

b) La severidad de la angina (Clasificacion de laestanl canadiense).

16



c) Extension de la isquemia en pruebas no invasidaspyesencia o ausencia
de factores pronosticos como falla cardiaca, d@@m ventricular o
diabetes.

d) Terapia medica.

e) Extension anatomica de la enfermedad ( enfermeeldd,® o tres vasos con
0 sin compromiso proximal de la descendente amtaviodel tronco

coronario izquierdo)

Criterio de pertinencia de mayor relevancia paradefinir la estrategia de
revascularizacion coronaria: (ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC)

1. En pacientes con infarto agudo de miocardio el@vacién del segmento ST
(IAMEST) se considera apropiada la revascularizacié vaso culpable en aquellos
gue se presentan dentro de las primeras 12 horaastg las 24 horas en caso de

sintomas persistentes, falla cardiaca grave cabitisihd hemodinamica o eléctrica.

2. En pacientes con IAMEST que han recibido angst primaria o tratamiento
fibrinolitico, la revascularizacién de un vaso npable en la misma hospitalizacion
se considera apropiada so6lo en pacientes con diéfumentricular y enfermedad de

tres vasos, persistencia de sintomas o presensizod& cardiogénico.

3. En pacientes con IAMEST o sindrome coronariodagsin elevacion del ST y
revascularizacion percutanea exitosa, una nuevascalarizacion en uno 0 mas
vasos se considera apropiada en casos de isqueauierente o riesgo funcional

elevado.

4. En pacientes con sindrome coronario agudo siveeilon del ST que presenten
signos de riesgo elevado de muerte o infarto ndahda revascularizacion del vaso

culpable es apropiada.
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5. En pacientes con sindrome coronario agudo siraeion del ST y signos de riesgo
elevado de muerte o infarto no mortal, la revasiadaion de mdultiples vasos se
considera apropiada en casos en los que la ac@pable no puede ser claramente

determinada.

6. En pacientes asintomaticos, la revascularizas@eonsidera apropiada salvo en
presencia de uno o dos vasos comprometidos quarpossgo bajo en pruebas no

invasivas o riesgo intermedio en ausencia de tiatdmanginoso.

7. En pacientes sintométicos en presencia de estehmitrofe (50% a 60%) en
ausencia de hallazgos de riesgo alto en las prugbams/asivas 0 en ausencia de una
mas completa evaluacion invasiva (reserva de flisgccional o ultrasonido

intravascular), la revascularizaciéon se considesgriopiada.

8. En pacientes con clase I/lICCS, la revasculeiGrase considera apropiada salvo
gue presenten uno o dos vasos comprometidos eraesoccon riesgo funcional

bajo y ausencia de tratamiento anginoso.

9. En pacientes con clase I/lICCS, la revasculeiGrase considera apropiada salvo
gue presenten oclusion total crénica asociadaiesga funcional bajo y ausencia de

tratamiento anginoso.

10. En pacientes con revascularizacion miocardigaliggica previa que presenten
una o mas lesiones en puentes arteriales o verlasesascularizacion es apropiada
salvo en casos asintomaticos asociados con rieagp fgor prueba funcional y

ausencia de tratamiento antianginoso.

11. En pacientes con revascularizacion miocardigaliggica previa que presenten
una o mas lesiones en arterias nativas que nagemibpuentes, la revascularizacion
es apropiada salvo en casos asintomaticos asoc@mpsiesgo bajo por prueba
funcional con o sin tratamiento antianginoso, @sintomaticos asociados con riesgo

intermedio y ausencia de tratamiento anginoso.
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Los siguientes conceptos son los expuestds guia de criterios de pertinencia y
por lo tanto tratandose de evaluar la adh@emtas mismas, se han adoptado
literalmente.
» Terapia antiisquémica maxima:
La indicacién asume que los paciente estan redbiégrapia modificadora de los
factores de riesgo acorde con las recomendacianés gliias, la terapia maxima
anti isquémica esta definida como el uso de pomknos dos clases de
medicamentos para reducir los sintomas anginosos.
» Pruebas de estrés y riesgo basado en los halldegmsiebas no invasivas:
Las pruebas de estrés estan basadas tanto erat#ieation de riego, como en el
diagnostico:
Hallazgos de bajo riesgo: asociados con una maathinenor del 1% por afio.
Hallazgos de riesgo intermedio: asociado con undatitad cardiaca de 1 a 3%
por ano.
Hallazgos de alto riesgo: asociados con una maaicardiaca 3 % por afo.
Graduacion de la angina:
= Clasificacion de la angina por la sociedad cardioular canadiense:
Clase I: actividad fisica ordinaria no causa angioaejemplo caminar o subir
escaleras, la angina aparece con la actividadafisitenuante o el ejercicio
prolongado en el trabajo o la recreacion.
Clase lI: leve limitacién con la actividad fisicadmaria, la angina ocurre al
caminar o subir escaleras rapidamente. Caminarteca&sba caminar o subir
escaleras después de la comida, en frio o calarante estrés emocional, o solo
pocas horas después de despertar. La angina eteaminar mas de 2 cuadras o
al subir mas de 2 escaleras ordinarias a un pasoahoo en unas condiciones
normales.
Clase lll: Marcada limitacion con la actividad €miordinaria. La angina ocurre al
caminar una o 2 cuadras en un mismo nivel o undral@ escaleras en

condiciones normales a un paso normal.
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Clase 1V: Inhabilidad de realizar cualquier actaddfisica sin disconfort y

sintomas anginosos estando en reposo.

Caracteristicas de alto riesgo para infarto siveei®n del ST y angina inestable:
Al menos una de las siguientes:

» Historia: incremento de los sintomas de anginasgmiltimas 48 horas.

e Caracteristicas del dolor: dolor toracico prolormat reposo mas de 20
minutos.

» Hallazgos clinicos: edema pulmonar debido a isgagnmsuficiencia
mitral nueva o empeoramiento de la misma, S3 o erap@ento de los
crepitos, hipotension, bradicardia o taquicardia.

» Edad mayor de 75 afios.

» Electrocardiograma: angina en reposo con baantransitorios en el
segmento ST > 0.5 mm, bloqueo completo de aramquierda nuevo
0 presumiblemente nuevo. Taquicardia ventricslastenida.

* Marcadores cardiacos: Elevacion de la troponiha troponina | o

Creatinina Cinasa —MB (troponina T o | mayor @é& ng por ml).

* Adherencia: es el termino acondicionado erstudio para definir la
fidelidad a los criterios de pertinencia de reutmizacion miocardica en el
servicio de hemodinamia de la Fundacion Cardioliifarconsiderandose
objetivamente como el porcentaje de intervenciosatalogadas como
apropiadas mas el porcentaje de intervenciomesertas, dado que son
abordajes razonables, a pesar de necesitar estididormacion adicional para
una posterior reclasificacion.

Es importante hacer énfasis en que los criteriopatéinencia intentan asistir al

médico, sin demeritar la decision clinica, ni taeg sustituir el juicio clinico ni la

experiencia del intervencionista. De hecho el olmede los criterios es permitir una
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valoraciéon de la utilidad de las pruebas o procetitos en los distintos escenarios

cardiovasculares.

Definicion de desenlaces:

Fueron considerados los siguientes eventos castalares mayores (ECVM): 1.
Infarto agudo del miocardio posterior a intervénctoronaria, 2. Evento cerebro
vascular, 3. Insuficiencia cardiaca y 4. Mortatldintrahospitalaria.

* Falla cardiaca:

El American College of Cardiology/American Heart Association propone definir la
falla cardiaca como un sindrome clinico compleje psulta de una alteracién, ya
sea de tipo estructural o funcional del corazém ajteré su capacidad de llenado o
de eyeccidon. El Consejo Nacional de Falla Cardicéa Sociedad Colombiana de
Cardiologia, plantea otra definicion que pretendeolucrar la mayoria de los
aspectos fisiopatologicos asi: "Es un sindromecdian el cual el corazén afectado
reduce su gasto cardiaco, aumenta sus presiorkEndéo y se acompafa de sobre-
actividad neuro-humoral y anormalidades moleculages conducen a un deterioro
progresivo generando fibrosis y apoptosis, factogee conllevan alta morbi-
mortalidad".

* Enfermedad cerebro vascular:

Caracterizada por una brusca interrupcién del figoguineo cerebral, que origina
una serie de sintomas variables en funcion delaiestada.

Segun su etiologia, el ACV (accidente Cerebro Masy tiene dos variantes,
isquémicos y hemorragicos. El cuadro clinico asado y depende del area
encefalica afectada, la duracion de los sintompsradas 24 horas y habitualmente

no revierten de manera espontanea.
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» Definicién universal de infarto agudo del miocardibl)

Para el presente estudio se ha tenido enaubntdefinicion universal de infarto

agudo de miocardio, considerandose como la evialede necrosis miocardica en un

escenario clinico concordante con isquemia miocardi

Criterios diagnosticos de infarto agudo del miomgreen el contexto de sindrome

coronario agudo:

» Deteccion del aumento y descenso de biomarcad@aetiacos (preferiblemente
troponina) con al menos un valor mayor al perc&¥# del limite superior normal.

» Evidencia de isquemia miocardica dada por uno sisifjuientes parametros:

a. Sintomas de isquemia.

b. Cambios en el electrocardiograma que indiquavaisquemia (variaciones recientes

del ST o nuevo blogueo de rama izquierda).

c. Aparicién de ondas Q patoldgicas en el electdiograma.

d. Evidencia por imagenes de pérdida reciente deardio viable o una nueva anomalia

en el movimiento de la pared miocérdica.

De acuerdo con los hallazgos electrocardiografiesinfarto del miocardio puede

dividirse en:

* Infarto agudo del miocardio con elevacion del STyardo los cambios
electrocardiogréficos son elevacion persistenté&sdelmayor a 20 minutos) o bloqueo
de rama izquierda de nueva aparicion.

* Infarto agudo del miocardio sin elevacion del SiTlos cambios estan dados por
depresion del segmento ST o inversion prominenta dmda T, o en algunos casos
electrocardiograma normal.

El IAM fue considerado dentro de los criteriosagldsticos y a su vez como

desenlace, tratandose de diferenciar el episagliolo de aquel que ocurre relacionado

con la intervencién coronaria.
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» Definicién de variables paraclinicas:

El estudio considero el diagnostico de hipertensiderial segun la definicion del
séptimo comité conjunto, como la elevacion persist de cifras tensiOnales
sistOlicas por encima de 140 mmhg y diastélicagmmima de 90mmhg.

Se considero el diagnostico Diabetes Mellitus Uedg definicion de la asociacion
americana de la diabetes como glicemia en ayug®mue 126 mg/dl asociada a
sintomas, glicemia casual mayor de 200 mg/dl yeglia postprandial mayor de 200
mg/dl. De igual manera se definieron los términesigerglicemia, normoglicemia e
hipoglicemia como valores de glucosa plasmaticaomalg 200 mg/dl, 100- 199
mg/dl y menor de 100 mg/dl respectivamente.

Se definid dislipidemia como una alteracion en etaholismo de los lipidos y las
lipoproteinas definido como un colesterol total orage 200 mg/dl, niveles de
triglicéridos mayor de 150 mg/dl, niveles de caest de alta densidad ( HDL)
menor de 45 mg/dl, niveles de colesterol (LDL) nrag@ 130 mg/dl.

Se definié tabaquismo segun el concepto emitioiolp OMS, considerandose
fumador a la persona que ha fumado diariamemantki el Ultimo mes cualquier
cantidad de cigatrrillos.

La depuracion de creatinina es el método mas sqgane estimar clinicamente el
indice de filtracion glomerular; suele medirse dnmhdras. En el presente estudio se
cuantifico segun la ecuacion de Cockcroft — GaullRD, considerando una tasa
menor de 30 ml/min/mt2 de superficie corporal coumo deterioro severo de la

funcion renal.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo corte transversak gude cuantitativamente las
variables establecidas y en el que se pretendemdese el nivel de adherencia a la
guias de pertinencia para revascularizacion coignar
(ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC) en nuestra poblacidgnediante la revision de

Historias clinicas por dos médicos cardidlogos.

Segun las caracteristicas de los pacientes, cueétiwo y de la intervencion
practicada, se clasificé la intervencion como ajerdey, incierta e inadecuada. Se tuvo
en cuenta el porcentaje de cada tipo de interventa® principales causas de no
adherencia y su relacion con complicaciones, [pailmente eventos
cardiovasculares mayores (ECVM): infarto agudo whébcardio, evento cerebro

vascular, insuficiencia cardiaca y mortalidadahospitalaria.

Poblacion de Estudio:

La poblacion incluyo participantes de ambos sexdgedos 18 y 85 afios de edad,
seleccionados del universo comprendio por todopaasentes que fueron llevados a
intervencion coronaria percutanea (angioplastiooramia mas implante de stent

coronario), que fueron intervenidos en la Funda€léardioinfantil de Bogota.

Tamanfo de la muestra:

Para el disefio de la ecuacion predictiva, se estidbdl tamafio muestral teniendo en
cuenta los trabajos publicados con anterioridagtexs poblaciones.

Se calculé un tamafio de muestra teniendo en cleptavalencia de la Adherencia
para cada escenario de intervencion y la cantidgagatientes estimada, que son
atendidos en la FCI con este tipo de patologiateniencion, por lo que se busco

reclutar un grupo de 200 pacientes de manera caingc
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Recoleccion de los datos:
La recoleccion de los datos se llevé a cabo emtel&cion Cardio Infantil de Bogota
con los pacientes que ingresaron con diagnésticastelrome coronario agudo y no

agudo, en el afio 2011 para realizacion de intergarcoronaria percutanea.

Criterios de inclusion

» Pacientes entre 18 y 85 afios admitidos a la FubraCiardioinfantil con
diagnostico confirmado de sindrome coronario agid CEST, IAM SEST,
angina inestable de alto riesgo, postinfarto eficgmcia cardiaca congestiva) y
sindrome coronario estable (isquemia silente, angitases I-1l-IlI-IV segun la
clasificacion canadiense) que se les practicaeavi@ncion coronaria percutanea.

e Criterios de exclusion

» Pacientes con anatomia coronaria con indicacionredascularizacion
quirdrgica que no se le practicara o intentaaggiastia coronaria.

» Pacientes con lesiones coronarias no signifiaatty enfermedad coronaria
no intervenible.

» Paciente con datos insuficientes en la historigiagique evitara un riguroso

analisis de los criterios de pertinencia.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

: o Naturaleza | Escala de | Escala
Variable Definicion Conceptual : "y .
de variable | medicion operacional
1. 1AM con
elevacion del
segmento ST
2. IAM sin
elevacion del
segmento ST
3. Angina
Diagnostico Diagnostico confirmado Inestable
gnostico | el paciente al ingreso de Cualitativa | Multinomial| 4. Post
de Admisién| . " .
la institucion. infarto
5.Falla
Cardiaca
6.lsquemia
silente.
7. Angina
estable Clase
I-11-11-1V.
Caracterizacion de la .
R 1. Masculino
persona de acuerdo a sus I : . )
Genero o Cualitativa | Binomial 2. Femenino
caracteristicas sexuales
secundarias
Si se ha documentado par
historia clinica previa que
Infarto el p/amente haya tenido en o _ _ 1S
, algun momento de su vidaCualitativa | Binomial
previo . 2. No
un evento coronario con 0
sin elevacién del
segmento ST
Duracion de la existencia
Edad de un individuo medida enCuantitativa) Razén 18 — 85 afios
unidades de tiempo
Normal
IMC Medida en kilos CuantitativaMultinomial | Sobrepeso
obesidad
. ._| Si se ha documentado par
Angioplastia| . .. " . : .
historia clinica previa que o , . 1. Si
o stent . : Cualitativa | Binomial
i el paciente haya tenido 2. No
previos

intervenciones
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percutaneas coronarias

previas en algin momento

de su vida

Hipertension
arterial

Antecedente por historia
clinica de cifras

tensionales elevadas con
sin manejo farmacologica

gualltatlva

Binomial

Diabetes
Mellitius

Antecedente por historia
clinica o datos
suministrados por el
paciente de diabetes
mellitus tipo 1 0 2 con 0
sin manejo farmacolégicq

Cualitativa

Binomial

Dislipidemia

Antecedente por historia
clinica, datos
suministrados por el
paciente o resultados
paraclinicos de algun tipg
de dislipidemia con o sin
manejo farmacolégico

Cualitativa

Binomial

Tabaquismo

Consumo de cualquier
cantidad de cigarrillos en
forma activa

Cualitativa

Binomial

Dias de
estancia en
la
institucion.

Duracion en dias de
estancia de los pacienteg
en la institucién hasta
darse de alta.

Cuantitativa

Razoén

Mortalidad

Fallecimiento en un lugar
y tiempo determinados

Cualitativa

Binomial

Si
No

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

Si se ha documentado pqg
historia clinica o
paraclinico previo que el
paciente haya tenido en
algun momento de su vid
ICC

r

Cualitativa

a

Binomial

Si
No

KILIIP

Estratificacion individual
de los pacientes con IAM
basados en sus signos y
sintomas

Cualitativa

Multinomial

Il
[l
\%

Enfermedad
multivaso

Compromiso mayor a un
vaso de la circulacién

coronaria

Cualitativa

Binomial

Si
No
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Valores séricos de Hipoglicemia
Glicemia glucosa en un litro | Cualitativa | Multinomial| Normoglicemia
de sangre. Hiperglicemia
El concepto de
depuracion renal
asume que una parte
de la sangre que
. pasa por el rifidn es S
Depu_ra_10|on depurada Cualitativa | Binomial 30
creatinina <30
completamente de
un soluto
determinado,
expresado en
ml/min.
Clasificacion de la
pdrerenciaa | PETnOTCACn s
los criterios de anropiados mas Cualitativa | Binomial 2= No
pertinencia prop
namero de casos
inciertos.
Criterios de Clasificacion de la Apropiado
pertinencia pertinencia del Cualitativa | Multinomial| Incierto
ACC/AHA procedimiento Inadecuado
NUIMETS & E Numero de vasos Numero de
vasos Cuantitativo| Razén
. afectados vasos
comprometidos
Dificultad
imprevista
. _ .. | secundaria a
Complicacion . _
del procedimiento Cualitati . : 1=si
e L ualitativa | Binomial _
quirdrgico que 2=no

procedimiento

agrava y puede
alargar el curso de
una enfermedad
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. Clase o naturaleza de la 1= choque
Tipo de o ~
complicacién complicacion, 2=IAM

P secundarias o producto Cualitativa| Multinomial | 3=muerte
relacionadas corn . g o
. s de la intervencion 4= ninguna
la intervencion : o -
coronaria. 5=diseccion
Serie de
acontecimientos que 1=IAM
Desenlaces . 9 o . . | 2=ACV
. | siguen a un evento, Cualitativa| Multinomial | _
Cardiovasculares 3=ICC
resultado del SCA per o
4=ninguno

Se.
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ANALISIS ESTADISTICO Y BASE DE DATOS.

Se realizé la revision de historias clinicas yaguion del instrumento de recoleccién, por

parte del equipo de investigacion, conservando@hianato del paciente.

La base de datos se llevé a cabo en EXCEL®, ynélisais estadistico se efectué en

SPSS® version 15, en donde se realizo:

Anadlisis de tipo univariado, con evaluacion inicide las variables y el
comportamiento de las mismas. La pruebas utilzafdeeron medidas de
tendencia central y dispersion para las variabiegigb cuantitativo (nimero de
vasos intervenidos, estancia hospitalaria, edacdicd de masa corporal), y
porcentajes para las variables de tipo cualitgiivagnostico a la admision, genero,
factores de riesgo, criterios de pertinencia, carapiones de la intervencion
coronaria percutdnea y mortalidad). La prueba demalidad utilizada fue
Shapiro.
Analisis de tipo bivariado, con el que se buscatdster asociaciones entre la
adherencia a los criterios de pertinencia y:

» Mortalidad Intrahospitalaria.

= Complicaciones de las intervenciones.

» Estancia hospitalaria.

» Hemodinamista que practicd la intervencion.
Las pruebas estadisticas que se utilizaron fuelonuadrado o Fisher segun su
comportamiento normal o no normal respectivameAsmismo, se utilizé la
prueba estadistica T de student para el caso dai@bles numéricas (numero de
vasos intervenidos, estancia hospitalaria, edadied de masa corporal).
Andlisis multivariado, a través de regresion lagéstcon el objetivo de evaluar el
comportamiento en conjunto de las diferentes blataal ser comparadas de

manera simultdnea con los criterios de pertinencia.
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CRONOGRAMA

Actividades Responsable MESES
1 5
Anteproyecto Dr. Blanquicett X
Protocolo Dr. Blanquicett X
Estudio comité de ética e Dr. Blanquicett
investigaciones.
Recoleccién datos Dr. Blanquicett X
Creacion base de datos Dr. Blanquicett X

Andlisis de datos

Dr. Blanquicett

Elaboracién informe final

Dr. Blanquicett
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PRESUPUESTO

RUBROS / FUENTES CANTIDAD COSTO COSTO FUENTE DE FUENTE DE
UNITARIO TOTAL FINANCIAMIENTO FINANCIAMIENTO
EXTERNA RECURSOS PROPIOS
PERSONAL
.INV. PRINCIPAL 1 0.0 0.0 0.0 0.0
BIOESTADISTICO 1 500.000 500.000 0.0 500.000
TOTAL PERSONAL 2 500.000 500.000 0.0 500.000
MATERIALES 0.0
PAPELERIA 0.0
PAPEL CARTA | 4 12/000 36.000 0.0 36.000
ESFEROS| 5 1500 7500 0.0 7.500
CARTUCHO | 2 60.000 120.000 0.0 120.000
IMPRESORA
CD |5 2.000 10.000 0.0 10.000
FOTOCOPIAS| 500 50 25.000 0.0 25.000
TOTAL PAPELERIA 516 88.550 237.500 0.0 237.500
TRANSPORTE 0.0
TERRESTRE — PASAJES 60 1500 90.000 0.0 90.000
ALIMENTACION 30 5500 165.000 0.0 165.000
TOTAL TRANSPORTE 90 7000 255.000 0.0 255.000
% IMPREVISTOS 5% 0.0 72.300
TOTAL GENERAL. 0.0 1.518.000
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RESULTADOS.
El promedio de edad encontrado en la poblaciomdesta fue de 62 afios (DE £ 10,6
afios) con un minimo de edad de 38 afios y un méaae @3 afnos. Del total de pacientes
registrados, se observo que 81% (n= 162) correspamd a pacientes del género
masculino, y 19% (n=38) del género femenino, paa@razon hombre/mujer de 4,5:1. El
promedio observado de estancia hospitalaria fug&ledias (DE * 5,6). Tabla 1.

TABLA - 1 PROMEDIO DE EDAD Y ESTANCIA
HOSPITALARIA.
X D.S. MIN. MAX.

EDAD 62,74 10,6 38 93
ESTANCIA HOSPITALARIA 587 56 0 53

En cuanto a los antecedentes registrados, se fastovar que la dislipidemia fue el mas
prevalente registrandose en el 80% de los casd$(), seguido de hipertensién arterial
60% (n=120) y enfermedad coronaria 40% (n= 80@ngioplastia previa en el 32% (n=
64) de los pacientes. Tabla 2.

TABLA-2 DESCRIPTIVO DE FACTORES Continta Tabla 2.
DE RIESGO CARDIOVASCULAR. TABAQUISMO
Sl 76 38,00

N % NO 124 62,00
HTA IAM previo
SI 132 66,00 Sl 80 40,00
NO 68 34,00 NO 120 60,00
DIABETES MELLITUS ANGIOPLASTIA PREVIA
Sl 52 26,00 SI 64 32,00
NO 148 74,00 NO 136 68,00
DISLIPIDEMIA FALLA CARDIACA
Sl 160 80,00 SI 18 09,00
NO 40 20.00 NO 182 91,00

33



Dentro de los diagndsticos estudiados, se present@on mayor frecuencia: la
combinacion entre IAMSET/Angina inestable e IAMOE ®s cuales se presentaron en el
73% de la poblacion. De acuerdo a la clasificaéddlip, el tipo | se observo en el 67%
(n=134) de los casos, yla enfermedad multivas el 60% de los pacientes (n=120).

Tabla 3.

TABLA - 3 ANALISIS DESCRIPTIVO DE
VARIABLES DIAGNOSTICAS.

N %

DIAGNOSTICO CLINICO

ISQUEMIA SILENTE 7 03,50
ANGINA 1ol 2 01,00
ANGINA Il o IV 29 14,50
IAMSEST/ANGINA INESTABLE 84 42,00
IAMEST 61 30,50
POST IAM 13 6,500
ICC 4 02,00
CLASIFICACION KILLIP

I 134 67,00
Il 50 25,00
Il 2 01,00
v 14 07,00
ENFERMEDAD MULTIVASO

SI 120 60,00
NO 80 40,00

Se encontrd que el 81% (n= 162) de los casosmiesa valores de glicemia dentro de
limites normales, 15% (n= 30) valores de glicesuigeriores a 200 mg/dl (hiperglicemia)
y tan solo un 4% (n=8) valores inferiores a 100 dhghipoglicemia). Otro parametro
evaluado fue la funcion renal a través de la depdmade creatinina, donde se observo que
176 pacientes (88%) presentaron valores supereore30 ml/min, y solo 12% (n= 24)
valores inferiores a 30 ml/min.

De igual manera, al evaluar la fraccion de eyegcs@nevidencié mayor del 40% en el
82% de los casos. Tabla 4.
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TABLA - 4 ANALSIS DESCRIPTIVO UNIVARIADO DE VARIAB LES
PARACLINICAS

N %
GLICEMIA
NORMOGLICEMIA 162 81,00
HIPERGLICEMIA 30 15,00
HIPOGLICEMIA 8 4,00
DEPURACION DE CREATININA
MAYOR DE 30 176 88,00
MENOR DE 3( 24 12,0C
FRACCION DE EYECCION
MAYOR 40% 164 82,00
MENOR O IGUAL 40% 36 18,00

Otros aspectos evaluados en los pacientes intedognfueron las complicaciones
relacionadas con los procedimientos, donde se legidenciar que él no reflujo fue la
complicacion mas frecuente 4.5% (n=9); seguidalideccion coronaria, bloqueo AV
completo y Fibrilacion Ventricular con sendo% (n=2); la cirugia de revascularizacion
miocardica, muerte periprocedimiento y espasonor@rio, representaron cada uno el
0.5% (n=1) de los casos. El91% (n=182)adeplacientes intervenidos no padecieron
complicacién alguna. La mortalidad global intrghitadaria para esta corte fue del 2,5%
(n=5). Tabla 6.

TABLA-5 ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIADO DE
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA
INTERVENCION CORONARIA.

N %

COMPLICACIONES

NINGUNA 182 91,00
DISECCION 2 1,00
CABG 1 0,50
MUERTE 1 0,50
BLOQUEO AV COMPLETC 2 1,0C
NO REFLUJC 9 4,50
ESPASMO 1 0,50
F. VENTRICULAR 2 1,00
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Se encontraron bajos porcentajes de desenlacessas\wardiovasculares mayores, siendo
el choque cardiogénico el mas frecuente 3.5%)(rseguido de IAM intrahospitalario
(post intervencion coronaria) representando el @% 4). Unicamente 3 pacientes

presentaron mas de un evento o desenlace mayaautkyasimultanea. Tabla 6.

TABLA - 6 ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIADO DE
DESCENLACES INTRAHOSPITALARIOS

N %
DESCENLACES INTRAHOSPITALARIO
IAM 4 2,00
ACV 1 0,50
CHOQUE CARDIOGENICC(CC) 7 3,5C
HEMORRAGIA/HEMATOMA 3 1,50
TAPONAMIENTO CARDIACO 1 0,50
BAV 2 1,0C
DESCENLACE INTRAHOSPITALARIO
COMBINADO
ACV + CC 2 1,00
IAM + ACV + CC 1 0,50
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
Sl 5 02,50
NO 198 97,5(

Cuatro cardiélogos hemodinamistas fueron identifisacomo médicos tratantes del 100%
de la poblacién a estudio, su frecuencia o distitiou de atencion de todos los casos se

presenta a continuacién: Tabla 9.

TABLA-9ANALISIS DESCRIPTIVO
INTERVENCIONISTA TRATANTE

N %
HEMODINAMISTA
1 35 17,50
2 54 27,00
3 98 49,00
4 13 06,50
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Evaluacién de la adherencia a los criterios depertinencia de revascularizacién
coronaria:

El analisis descriptivo univariado finalizé condaaluacion de la adherencia a los criterios
de pertinencia de acuerdo al diagnostico y ankervencion realizada. Se evidencidé un
porcentaje de cumplimiento del 80% (n=160), lcalae calculo teniendo en cuenta el
porcentaje de intervenciones apropiadas e insied porcentaje absoluto de
cumplimento de los criterios de pertinen(CCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC2009, fue
arrojado por el andlisis estadistico de la sigeiemtanera: El 71% (n=142) de las
intervenciones fueron clasificados como apromada20% (N=40) de los casos fueron
clasificados como inapropiadas y el 9,0% (n=18)dneconsiderados como inciertos.
Tabla 7 y 8.

Causas de no adherencia a los criterios de revaartizacion coronaria percutanea.

Por otro lado, dentro de las principales causasa adherencia a los criterios de
pertinencia, las principales fuero dadas porteru@nciones en pacientes con IAMCEST,
gue se practicaron después de 12 horas de @mluepresentando el 47.5% (n=19) de
los casos de no adherencia, seguida por imeiw@&s en un mismo tiempo de un
vaso no culpable 27.5% (n=11), continuando catervenciones en un segundo tiempo
de un vaso no culpable en la misma hospitatiradi7.5% (n=7) de los casos. La
caracteristica comun en estos pacientes, ha sidaslancia de inestabilidad eléctrica o
hemodinamica y la ausencia de nuevos episodmsdalor toracico, sin pruebas de
provocacion de isquemia que documenten mioxad riesgo. Otras causas de
intervenciones inaceptables fueron menos fraegeimtervencion de vaso no culpable
en una segunda hospitalizacion, sin evidencigsgleemia, ni dolor toracico 2.5% (n=1),
intervencion en pacientes con infarto aguido miocardio sin elevacion del ST sin
criterios de alto riesgo 2.5% (n=1) e intervencién paciente con angina estable, con
tratamiento médico anti anginoso suboptimo y phueba de provocacion de isquemia
2.5%(n=1).

TABLA -7 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL NIVEL DE ADHERENCIA.

N %
ADHERENCIA
Sl 16 80
NO 40 20
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TABLA- 8 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS CRITERIOS DE P ERTINENCIA SEGUN SU CLASIFICACION
COMO APROPIADO, INAPROPIADO E INCIERTO (ACCF/SCAI /STS).

N %
Criterio ACCF/SCAI/STS
APROPIADO 142 71,0
INCIERTO 18 09,0
INAPROPIADO 40 20,0

Evaluacién de las intervenciones inapropiadas ség el tipo de diagndstico:

Del total de las intervenciones el 79% correspand a indicaciones agudas y el
21% a indicaciones no agudas. De las intervenciomeseptables el 70%
constituyeron indicaciones agudas, distribuidas ld siguiente  manera:
AI/IAMSEST 35% (n=14), IAMCEST 27.5% (n=11), PdsM 7.5% (n=3). El 30%
restante de las intervenciones inaceptables, riugticaciones no agudas: angina
clase Ill o IV significo el 17.5%, angina clase Il 2.5% (n=1), isquemia silente
7.5% (n=3), falla cardiaca 2.5% (n=1). Tabla 9.

TABLA 9. INTERVENCIONES INAPROPIADAS SEGUN EL TIPO DE DIAGNOSTICO.

Caracteristicas Total Intervencionemtervenciones Total Inapropiadas
(n=200) Inapropiadas: n (%) (n=40) (%)

Isquemia Silente| 7 3 (42%) 3 (7.5%)

Angina Clase | d 2 1 (50%) 1 (2.5%)

,Ibl\ngina o IV | 29 7 (24%) 7 (17.5%)

Al/IAMSEST 84 14 (16%) 14 (35%)

IAMCEST 61 11 (18%) 11 (27.5)

Post IAM 13 3 (23%) 3 (7.5%)

Falla Cardiaca 4 1 (25%) 1 (2.5%)
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ANALISIS BIVARIADO.

La exploracion se continio con la realizacion de amdlisis bivariado entre la
adherencia y las diferentes variables que podriglicar o no los resultados
encontrados. Para la realizacibn de este analigsigmente se establecio la
normalidad o no de las variables mediante la atiin del estadistico de Shapiro
Wilk, el cual permito determinar el comportamiento normal de las variables (p=
0,000). Por lo anterior se decidi6 utilizar la graestadistica no paramétricas Fisher,

por tratarse de variables categéricas binomialesiljinomiales.

Las complicaciones no tuvieron ningun tipo de caswdn estadisticamente
significativa (p> 0,005) con la adherencia addterios de pertinencia. Asimismo,
no se evidenciaron diferencias entre los 4 hemaustas y la adherencia a las guias
instauradas (p= 0,490). Al igual que en los casbsrires, la mortalidad hospitalaria

tampoco presentd asociacion (p= 0,386).

Por otro lado, con respecto a la clasificacide las intervenciones segun los
criterios de pertinencia en apropiadas, inaprogiada inciertas, no se logro
evidenciar asociacién estadisticamente signifiaativcon relacibn a las
complicaciones de las intervenciones, el hemodstam tratante, la mortalidad
intrahospitalaria y las causas de no adherenf@a> 0,05); no pudiéndose
comprobar un mayor numero de complicacionesuna mayor mortalidad en
aguellos pacientes cuyas intervenciones fueratalagadas como inapropiadas.
Tabla 10.
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TABLA 10 ANALISIS BIVARIADO CRITERIO ACCF/SCAI/STS

ACEPTABLE INCIERTO INACEPTABLE P OR 1.C. 95%
N % N % N % MIN  MAX
COMPLICACION DEL PROCEDIMIENTO
NINGUNA 109 68, 40% 16 10,10% 34 21,50%
DISECCION 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
CABG 24 82,80% 1 3,40% 4 13,80%
MUERTE 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0,763 0,000 0,000 0,000
BLOQUEO AV COMPLETO 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
NO REFLEJO 3 75,00% 0 0,00% 1 25,00%
ESPASMO 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
F.T. VENTRICULAR 2 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
HEMODINAMISTA
1. 22 62,90% 5 14,30% 8 22,90%
2. 40 74,10% 5 9,30% 9 16,70% 0,600 0,638 0,110 3,697
3. 72 73,20% 5 5,20% 21 21,60%
4. 9 69,20% 2 15,40% 2 15,40%
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
N 5 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 0,367 1,300 0,012 0,013
NO 138 70,60% 17 8,80% 40 20,60%

Otro desenlace de interés consistio en evaluaroghgdio de estancia hospitalaria y
su asociacion con la adherencia a las guias, siongmarse significancia estadistica
entre el nimero de dias de hospitalizacién y leeraiitia a los criterios. (Prueba
estadistica utilizada: Mann Whitney U). Tabla 11.

TABLA 11. ANALISIS BIVARIADO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

I.C. 95%
X D.S. P OR
MIN  MAX
ADHERENCIA
SI 6,34 6,175
NO 476 3,239 0,148 0,970 0,033 2,784

Como se puede observar, a pesar de encontrarrifeseen las medias de estancia
hospitalaria entre los dos grupos, estas se supampoo permitiendo encontrar
diferencias estadisticamente significativas.

El analisis finalizoé con la realizacion de un madslultivariado con el objetivo de
explicar las causas de la no adherencia a las guiglsno cumplimiento de los

criterios, mediante la realizacion de un modelaetgesion logistica. Este analisis
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no demostré cambios comparado con el analisisibo@r no lograndose establecer
asociaciones estadisticamente significativas.

A continuacion se presentan analisis comparatig#edos resultados obtenidos en
el presente estudio y publicaciones que haluada la adherencia a criterios de

pertinencia en centros cardiovasculares yepaisl continente americano. Tablas

12y 13.

TABLA 12. COMPARACIO[\I INTERVENCIONES INACEPTABLES, REGISTRO
ASOCIACION MEDICA AMERICANA Y REGISTRO FCI-IC.

American Medical Association FCI-IC

Caracteristicas| Total Inaceptables | Total Inaceptables

Intervenciones| n (%) 20.731 | Intervenciones| n=40 (%)

n=500.154 n=200
Sin Sintomas 20607 9063 (43%) 7 3 (7.5%)
AnginaC loll| 66562 7523 (36%) 1 1 (2.5%)
Angina C Il o| 57568 252 (1.21%) | 29 7 (17.5%)
}B\\/I/IAMSEST 252172 0 (0%) 84 14 (35%)
IAMCEST 103245 3893 (18.7%)| 61 11 (27.5)

Tabla 13. COMPARACION INTERVENCIONES INAPROPIADAS EN LA FUNDACION
CARDIOVASCULAR DE BUENOS AIRES Y FCI-IC.

FCB

FCI-IC

Caracteristicas

Inapropiadas n=15(5%)

Inapropiaddd(20%)

Isquemia Silente (%)

67

7.5

SCA (%)

20

70
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DISCUSION

El presente estudio evalu6 la adherencia osa triterios de pertinencia de

revascularizacion coronaria en él centro cardiovas de alta complejidad de la

Fundacion Cardioinfantil de Colombia; evidencidsel una tasa de adherencia
del 80% de las intervenciones, habiéndoselog@do la adherencia como la
suma de casos apropiados y casos inciertospjapios 71% e inciertos 9%); vy la

no adherencia como los inapropiados, los cuaesespondieron al 20% de los

estudiados.

Las principales causas de no adherencia a laviosf estan relacionadas con
intervenciones en pacientes con IAMCEST postedo 12 horas de evolucion,

representando el 47.5% de los intervencionegyuida de intervenciones en un
mismo tiempo de un vaso no culpable 27.5% yticoando con intervenciones en

un segundo tiempo de vasos no culpables enidana hospitalizacion 17.5%, en

paciente sin inestabilidad eléctrica 0 hemodioammi nuevos episodios de dolor
tordcico y sin pruebas de provocacion de isgaie que documenten miocardio

en riesgo. A su vez el 70% de las intervenciorigapropiadas constituyeron

indicaciones agudas y el 30% restante se obseniodcaciones no agudas.Tabla 9

El andlisis de los criterios de pertinencia de seu&rizacion coronaria y su nivel de
aplicabilidad, tiene precedentes en Latino Amé(itagentina) y Norte América,

mas no tenia en Colombia. En el estudio multice@) prospectivo llevado a cabo
por el registro nacional cardiovascular de i#aciones coronarias percutaneas
de los Estados Unidos de Norte Américatiggparon 1091 hospitales de
diferentes niveles de complejidad, se evalug00.154 angioplastias, que
correspondian en un 71% a indicaciones agudfzsto agudo de miocardio

con elevacion del ST (20.6%), Infarto agud® miocardio sin elevacion del ST
(21.1%), angina inestable (29.3%) e indicaciomes agudas (28.9%)]. De las
indicaciones agudas 98.6% fueron clasificadasocapropiadas, 0.3% como

inciertas y 1.1% como inapropiadas. Para laficaciones no agudas el 50.4%
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fueron clasificadas como apropiadas, 38% comoertas y el 11.6% como
inapropiadas. Por lo tanto la mayoria de lagersenciones inapropiadas se dieron
en indicaciones no agudas y se practicaroraeremes sin angina, con pruebas
no invasivas para provocacion de isquemiaale briesgo y terapia anti
anginosa suboptima (12); contrario a lo evidethzien este estudio donde las
principales causas de intervenciones inapropias@ observaron en indicaciones
agudas.

En ensayos recientemente publicados, fue reviagertinencia de intervenciones
coronarias percutdneas multivaso en infarto agledmiocardio, en centros rurales
de tercer nivel en los Estados Unidos, idedtifdose un 57.1% de intervenciones
apropiadas y 42.9% de intervenciones inapr@giad.3)

El registro nacional mas reciente de interveresorcoronarias en los Estados
Unidos arrojo un menor porcentaje de intervencioapopiadas (85%), con un
mayor porcentaje de inciertas (11%) e inapro@ai®o). (14)

En Latino América, Albertal y col evaluarob68 cateterismos en el centro
cardiovascular de alta complejidad del Instituted@avascular de Buenos Aires, de
los cuales 295 fueron angioplastias coronarpercutaneas. Del total de
revascularizaciones percutaneas el 5% (n=1%oMueapropiadas (15).

Al evaluarse la tasa global de adherenciagdependientemente del tipo de
diagnéstico o de la indicacion aguda o no aguwdiasl intervenciones, el porcentaje
de revascularizaciones coronarias catalogadas doapropiadas, fue mayor en la
Fundacion Cardioinfantil, al ser comparada controen Argentinos y Norte
Americanos, excepto cuando es comparada con saigrtercer nivel de atencién en
zonas rurales de los Estados Unidos. Tablas1R y

Ahora bien, La implementacion de guias de practidinica ha nacido con la
necesidad de disminuir la heterogeneidad aeratencion medica, evitando la
amplia variabilidad y permitiendo la estandacion, comparacion y evaluacion
de los procesos clinicos (16)(17). En losima@s afios se ha extendido y
generalizado su uso, sin embargo el augeestas ha sido parcial, dado que

su implementacion varia segun el escenario digicla institucion donde sean
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ejecutadas. En Latinoamérica y especificameete Colombia las guias de
practica clinica de mayor difusién son destdals en los estados Unidos de
Norte América, las cuales son realizadas emtextos sociales, historicos,
econdémicos y epidemiologicos distintos a lases latino Americanos, por lo
gue su reproducibilidad y aplicabilidadn@a con frecuencia se encuentra
limitada. Por otro lado y a pesar de la dited para ser extrapoladas, diversos
ensayos han demostrado que su implementacid@rariaj calidad de la atencién
medica (18). La utilizacion y la aplicacion das guias en cardiologia ha
mejorado ostensiblemente, pero sigue estandos lejel ideal. En el estudio
EUROASPIRE II, el uso de beta-bloqueadores syatmas se encuentra a penas
entre el 66 y 43% vy en el GRACE 71y 4Téspectivamente (19)(20)(21).
Hace aproximadamente dos décadas, se desatolnétodo de adecuacion de
RAND, elaborado en conjunto con la Univeasidde los Angeles California
(UCLA); este meéetodo ha sido utilizado para la efabion de los criterios de
pertinencia de revascularizacion coronaria, dédatl demostrada para proveedores
de salud, médicos y pacientes, convirtiéendose qlal de indicadores en salud,
patrones de referencia y de educacion médicae®bargo estos criterios no se
encuentran exentos de controversia. Un numecente de la revista de
intervencionismo coronario del colegio americand c®azén destaca que los
criterios no estan diseflados para valorar eficaeniendo en cuanta que una
intervencion coronaria percutanea podria ser &umlapy no necesariamente mejorar
los sintomas del paciente, denotando que los iodtese encuentran en una fase
evolutiva y que por lo tanto deben ir cambiand@padaptarse a la realidad y a los
distintos escenarios clinicos.

En Latino América y especialmente en Colombia p&sina brecha entre lo que se
sabe que se debe hacer y lo que finalmentersenta realizando en la practica
clinica, existiendo una serie de barreras quedimé cumplimiento de la medicina
basada en la evidencia y de las guias de manégs twomo: presiones
administrativas institucionales, influencia derldustria y de las casas farmaceéuticas,

un sistema de salud que busca una atencidn &m@gargue de calidad, dificultades
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para la toma de decisiones en consenso, terapraadalogica suboptima,
variabilidad en la idoneidad médica y en la téogia hospitalaria disponible; de tal
manera que en Colombia se necesitan guias de garadinhica adaptadas a las
necesidades, recursos y cultura local, definiendoarmonizando las diferentes
funciones y responsabilidades de todos los nivdgda red de servicios.

Finalmente es importante resaltar, que si bien emparacién con estudios
preexistentes, el nivel de adherencia a los wm#erde pertinencia de
revascularizacion coronaria en la Fundacion Canthotil es menor, este puede
considerarse aceptable, teniendo en cuenta lamdimmes propias de las barreras de
acceso a servicios de urgencias, del sistema degentias medicas colombiano y
de la necesidad de criterios de pertinencia basamés evidencia medica que incluya
la experiencia local, la epidemiologia propia lderegion y las limitaciones
caracteristicas de paises con contextos socetesdmicos, politicos y clinicos

distintos a aquellos en los que se genera la ngayoe del conocimiento.

Limitaciones:

El presente por ser un estudio descriptivo nonger establecer relaciones de
causalidad entre las diferentes variables.

Por el disefio del estudio no es posible estabteedes son los factores precipitantes
implicados en las principales causas de no adbieren

Limitaciones del estudio:

El presente estudio evalu6 un numero consecutivoamgioplastias coronarias
percutaneas, las cuales fueron comparadas con ritsios de pertinencia de
revascularizacion coronaria del colegio americaalocdrazén, fue llevado a cabo
por dos cardidlogos de manera conjunta, por B spiconsidera que una de las
limitaciones del estudio es la no posibilidad ddizar analisis de concordancia entre

los conceptos de los dos evaluadores.
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Sesgos:

La gran mayoria de casos intervenidos percutéee@m en el servicio de
hemodinamia de la FCI-IC, corresponden a indicasomagudas, motivo por el cual
existe sesgo de seleccion, evidenciandose una mayoporcion de pacientes con
diagnésticos de sindromes coronarios agudosydopgdria estar implicado en

una mayor proporcion de casos inaceptables emyregio de pacientes.

Recomendaciones:

Teniendo en cuenta que las intervenciones corapeecutaneas asociadas con no
adherencia, estan relacionadas en una alta proporcon intervenciones en
IAMCEST posterior a las 12 horas de evolucion yngrvenciones de vasos no
culpables; se recomienda abordar los diferentdsrisc precipitantes implicados en
la oportunidad de las angioplastias primarias, @gor ejemplo: 1. Identificar
barreras de acceso de los pacientes al serviciargencias. 2. Establecer las
circunstancias que limitan el tiempo de respuestaeduipo de hemodinamia. 3.
Continuar con la constante socializacion de cosede pertinencia con los diferentes
integrantes del laboratorio de hemodinamia y dphdamento de cardiologia.

A su vez es necesaria la contextualizacion deglaies de manejo y de los criterios
de pertinencia generados en regiones con cardicasisdiferentes a la de los paises
latinoamericanos.

La apropiada utilizacion de la revascularigaci coronaria percutdnea y la
terapia medica 6ptima es con todo, una pridride salud publica colombiana
a razon de que la intervencion coronaria cyiénea es tan costosa como
necesaria en el manejo de la principal causa déimortalidad a nivel nacional y
mundial. Se ameritan mas estudios, para establac@dherencia a los criterios de
pertinencia de revascularizacion coronaria a meeional, paso indispensable para
identificar la necesidad de crear criterios rtinencia propios, ajustados a los
contextos latinoamericanos y las caracteristigpglemioldgicas de las diferentes

regiones y acceso a la salud de todo el pais.
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CONCLUSIONES

1) De las 200 angioplastias percutaneas evaluadi@sFeindacion Cardio-infantil, se
observo una adherencia a los criterios de pertiaaetecla ACC/AHA del 80%, esto
considerando adherencia el porcentaje de interopasique fueron apropiadas mas
el porcentaje de revascularizaciones percutane@ogadas como inciertas. El
porcentaje de intervenciones apropiadas fue I, Thapropiadas 20% e inciertas
9%.

2) No se evidencio asociacion estadisticamentéfisigiva entre las intervenciones
catalogadas como inapropiadas y los desenlacesuaeld: complicaciones
cardiovasculares mayores, estancia hospitalariarjalidad intrahospitalaria.

3) Las principales causas de no adherencia ari@sia@s, en orden de frecuencia
fueron: intervenciones en pacientes con IAMCESadsterior a 12 horas de
evolucion, seguida por intervencién en mismo tiempo de vaso no culpable,
e intervencion en un segundo tiempo de vasoculpable en la misma
hospitalizacién, sin inestabilidad eléctricaemodinamica, sin nuevos episodios
de dolor toracico, y sin pruebas de provamacde isquemia que documenten
miocardio en riesgo.

4) Al comparar los resultados obtenidos con laditea médica existente a nivel
hispanoamericano y anglosajon, el numero de imefgaes inapropiadas es mayor
en la fundacion Cardio-infantil, excepto cuandasmpara con estudios realizados
en centros de tercer nivel en areas ruralesodd=dtados Unidos.

5) Se considera que a pesar de que los crite@ogaitinencia y las guias
(ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC)son redactadas con base en un contexto social,
economico y cultural diferente al hispanoamericas®, podria tener una mejor
adherencia a las mismas a pesar de las limitacianes existen para su
implementacion en Colombia.

6) Se ameritan mas estudios, para estableceradaerencia a los criterios de
pertinencia de revascularizacién coronaria a nnagional, proceso indispensable

para identificar la necesidad de crear crigede pertinencia propios, ajustados a
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los contextos latinoamericanos, a las caratimass epidemioldgicas de las

diferentes regiones y a la realidad social galad del pais.
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