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RESUMEN

La colocacion de stents cardiacos como intervencionismo coronario percutaneo
para tratar la ateroesclerosis coronaria se ha convertido en una terapia invasiva
muy comun en la ultima década. El objetivo de esta investigacion es determinar
los resultados clinicos en pacientes sometidos a angioplastia coronaria, con
colocacion de stents. Para lo cual se realizo un estudio retrospectivo descriptivo.
La poblacién de estudio fueron 207 pacientes mayores de 40 afios sometidos a
angioplastia coronaria con colocacion stent, en el Hospital de las FFAA N°1
Quito, en el periodo 2015 — 2017; 169 hombre, y 38 mujeres estudiadas. El
presente estudio describe las caracteristicas demograficas, sintomatologia
cardiaca post implante ante la actividad cotidiana (10.1%), complicaciones
tempranas y tardias (3,8%), mortalidad a un afio post intervencionismo con stent
convencional o con farmaco (sirolimus o everolimus), asi como medicamentos

antiagregantes, estatinas utilizados durante la terapia y posterior a esta.

Palabras Clave:

Stents, sirolimus, everolimus, angioplastia coronaria, intervencionismo coronario

percutaneo.
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ABSTRACT

The placement of cardiac stents as percutaneous coronary intervention to treat
coronary atherosclerosis has become a very common invasive therapy in the last
decade. The objective of this research is to determine the clinical results in patients
undergoing coronary angioplasty, with stent placement. A retrospective
descriptive study carried out. The study population was 207 patients older than
40 years undergoing coronary angioplasty with stent placement, in the Hospital
of the Armed Forces No. 1 Quito, in the period 2015 - 2017; 169 men, and 38
women studied. The present study describes the demographic characteristics,
post-implant cardiac symptoms before daily activity (10.1%), early and late
complications (3.8%), one-year mortality after intervention with conventional
stent or drug (sirolimus or everolimus), as well as antiplatelet medications, statins

used during and after therapy.
Keywords:

Stents, Sirolimus, Everolimus, Coronary Angioplasty, Percutaneous Coronary

Intervention
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La enfermedad de las arterias coronarias es una patologia que tiene un notable e
importante incremento, segun datos del INEC en el 2015 hubo alrededor de 4566
muertes en personas entre 30 a 70 afios, ocupando la segunda causa de muerte en
el Ecuador (INEC, 2015). Las muertes cardiovasculares globales aumentaran de
17,1 millones en 2004 a 23,4 millones en 2030 a nivel mundial (Yin, 2014).

La enfermedad coronaria resulta principalmente de la ateroesclerosis, que es una
afeccion por la cual las arterias se estrechan y se endurecen debido a una
acumulacién excesiva de placa alrededor de la pared de la arteria (Raudales,
2015). La eliminacion de la placa aterosclerotica se realiza actualmente mediante
varios procedimientos invasivos, entre los cuales figuran: la coronariografia,
angioplastia, stents, bypass coronario; cuyo fin es restablecer la correcta

circulacion cardiaca (Brancati, 2017).

Los stents convencionales mejoraron la seguridad y disminuyeron el riesgo de
reestenosis, actuando de mejor manera en el retroceso elastico y en el
remodelamiento negativo. Pero aun mantenia una alta incidencia de trombosis del
stent, cuya tasa varia en un 25 a 30%. Razon por la cual se implementaron técnicas
como la angioplastia con laser, el cutting ballon y la braquiterapia, que en un inicio
se mostraron eficaces, disminuyendo la proliferacion neointimal (Braunwald,
2016).

Aunque los stents han dado un gran salto evolutivo, en la eliminacién de la placa
arterioesclerdtica mediante técnicas invasivas, aun existe el problema de la
estenosis intrastent. La aplicacion de un farmaco sistémico o la eliminacion local

del mismo, han sido métodos utilizados para evitar la reestenosis (Chadi, 2017).
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En los ultimos afios existe una gran variedad de stents, como: convencionales de
acero, cromo-cobalto o cromo-platino, liberadores de farmacos y biodegradables,
siendo los dltimos los mas controversiales (Tomberli, 2017). El stent debe
procurar generar una minima formacion neointimal post intervencion, que evite
una reestenosis futura, de lo contrario seria obsoleto. Su combinacion con
tratamientos sistémicos, de doble agregacion plaquetaria, con acido
acetilsalicilico y tienopiridina dio mejores resultados. Estos sélo se ven superados
por el uso de stents liberadores de farmacos como: sirolimus, pacitaxel,
everolimus, zotarolimus, biolimus A9, tacrolimus, pimecrolimus, pacitaxel,
actinomicina D, dexametasona. Los cuales disminuyeron la tasa de trombosis y

reestenosis intrastent en un 5 a 10% (Yin, 2014).

Mecanismo de reestenosis:

La trombosis del stent puede presentarse de manera:

- Precoz aguda: en las 24 h post implantacion
- Subaguda: de 24h a 30 dias postimplante
- Tardia: de 30 dias a un afio postimplante

- Muy tardia: de un afio en adelante postimplante

El estiramiento que se produce en el lumen, donde se coloca el stent, genera una
respuesta de inflamacién, cicatrizacién y alteraciones de la elasticidad; si a esto le
sumamos acumulacion de plaquetas, fibrina, formacion neointimal intrastent,

puede generarse un trombo intrastent.

Para que exista una formacioén neointimal han de pasar 6 meses, con ligeros

cambios, luego se reduce gradualmente hasta los 3 afios; toda esta remodelacion
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puede generar una pérdida del lumen de al menos el 40% (Manickavasagam,
2017).

Fisiopatologia de la reestenosis:

Las 3 tanicas que constituyen el vaso pueden sufrir alteraciones; al extraer la placa
ateroesclerotica existe activacion adhesion y agregacion plaquetaria. Estos
procesos liberan citoquinas, quimioquinas, factores de crecimiento; ademas
proliferacion de SMC; se activa la cascada de la coagulacion y existe
reclutamiento leucocitario de células T y B (Lalonde, 2019). Los SMC se
diferencian y migran a la intima, posteriormente empiezan un largo proceso de

formacion neointimal (Manickavasagam, 2017).

Factores de crecimiento se activan, producidos por las mismas células de musculo
liso, proteinas quimiotacticas MCP1 interleuquias preferentemente 1,6 y 8,

adenosina, trombina, serotonina, tromboxano A2.

Moléculas de integrina Macl recluta a los monocitos, se produce una mayor
expresion génica en el tejido intra stent, con toda esta amalgama de respuestas en
varios estudios que se han realizado concluyen, que controlados los factores de
crecimientos podriamos controlar la reestenosis intrastent (Manickavasagam,
2017).

La reestenosis intrastent tiene relacion directa con la formacién neointimal,

dependiendo de la oclusion de la luz del vaso se puede hablar de 4 tipos:

-Focal: menos de 10mm

-Difusa: mas de 10 mm
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-Proliferativa: fuera del stent

-Oclusiva: crecimiento agresivo (Che, 2016).

De esta manera la composicion del stent, también marcara una respuesta diferente
a nivel vascular, por lo cual segun la composicién tenemos stents no
biodegradables compuestos generalmente de policarbonato y los biodegradables,
compuestos de PLGA un polimero biodegradable que libera farmacos y sustancias

hidrofobicos a velocidades controladas (Qiu, 2018).

PLLA es otro polimero biodegradable con baja respuesta inflamatoria, el stent
Igaki Tamai posee filamento PLLA en el cual se ha constatado la accion favorable
que tiene en relacion con otros métodos y otros tipos de stents (Manickavasagam,
2017).

Poliezeno-f con las mismas propiedades que el anterior pero promete una alta

resistencia bacteriana y una baja trombogenicidad superficial.

Los nuevos stents con nanotectologia permiten la administracion de farmacos
mediante nano formulacion, inhibiendo la lesion neointimal, la nueva estrategia
que utilizan estos stents, es permitir una reendotelizacion del entorno de la matriz

imitandolo muy bien (Hou, 2017).

Inhibidores del receptor de PDGF: El uso de inhibidores de receptores de PDGF,
demostro un alto poder para bloquear la migracion y proliferacion celular pero
bajo efecto sobre el proceso inflamatorio (Chadi, 2017).

Un sinfin de stents van innovado y mejorando sus resultados, en el paciente que

es sometido a un procedimiento tan delicado, buscando los mejores resultados
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frente a una amalgama de opciones terapéuticas, ante las cuales se intenta mejorar

su salud y devolverlo a su normoactividad (Braunwald, 2016).

RESULTADOS CLINICOS DE LA ICP:

Los resultados de una intervencidn coronaria percutanea se veran reflejados dentro
de los primeros 30 dias aquellos resultados tempranos y posterior a este a un afio
los tardios, resultados que se beneficiaran del uso de antitrombéticos durante y

después de la intervencion.

e Tempranos:

Durante estos 30 dias puede presentarse como complicacion una reintervencién
coronaria percutanea de emergencia, accidente cerebrovascular, infarto de

miocardio, crisis isquémicas transitorias, muerte.

-Mortalidad:

1% tras una intervencion coronaria percutanea.

-Infarto de Miocardio:

Es la complicacion mas frecuente tras una intervencion coronaria percutanea.

-Revascularizacién urgente:

Identificable tras dolor toracico post intervencion  alteraciones en un

electrocardiograma de 12 derivaciones y biomarcadores cardiacos.

-Complicaciones angiograficas:
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Durante el procedimiento existe el riesgo de diseccion coronaria en un 0,5%,
aumentan el riesgo de infarto de miocardio y mortalidad tres veces. (Braunwald,
2016).

Trombosis de la endoprétesis:

La trombosis de la endoprotesis puede presentarse en el 1% de los pacientes
sometidos a intervencionismo coronario percutaneo. Incrementan el riesgo de

trombosis de la endoprotesis principalmente:

Otros factores de riesgo incluyen la falta de cumplimiento de terapia
antitrombdtica post intervencion, diabetes insuficiencia cardiaca congestiva,
lesiones en las bifurcaciones, lesiones extensas, mala expansion de la

endoprotesis.

Al cabo del afio del procedimiento baja el riesgo de trombosis de la endoprotesis
a un 0,2 a 0,5% en la implantacion de endoprétesis liberadoras de farmacos,
siendo mejor utilizar endoprotesis de Ultima generacion que aseguran disminuir

aun mas el riesgo (Byrne, 2015).

Tardios:

Después de los 30 a los 9 meses de la implantacion del stent pueden presentarse

complicaciones propias del sistema implantado.

-Reestenosis de la luz:

Durante los 9 meses posteriores a la intervencion es mas frecuente la reestenosis.
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En un 20-30% de pacientes con angioplastia con balon puede ser necesaria una
revascularizacién y baja de 10 a 20 % si la intervencidn coronaria percutanea fue
realizada con endoprotesis y disminuye considerablemente a 3- 5% en

endoprotesis liberadora de farmaco.

-Progresion de la ateroesclerosis coronaria:

Existe riesgo durante el primer afio de presentar una ateroesclerosis coronaria en

una parte distal a la zona intervenida inicialmente.

-Muerte e Infarto de Miocardio:

Puede darse una expectativa de vida a 10 afios de 95% si se intervino un vaso,
pero ante maltiples vasos baja a 85%, tomando parametros de edad avanzada,

mala funcién ventricular, diabetes, comorbilidad.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

RESENA HISTORICA

En 1986, Puel y Sigwart aplican el primer stent coronario convencional en Infarto
agudo de miocardio, sin embargo tuvieron muchos problemas, entre ellos: cierre
agudo del vaso, inflamacion y lesion endotelial, tiempo después gracias a estudios,
ensayos clinicos, se implementd el uso de terapia antiplaquetaria dual o la técnica
adecuada de despliegue, las cuales aseguraban un mejor resultado y seguridad que

las técnicas iniciales (Nilkanth, 2017).

No obstante la medicina vive de la innovacion, en el afio 2002 se instaura el stent
liberador de farmacos. Tres afios més tarde en el 2005 del 80 al 90 % de
intervenciones coronarias percutaneas se realizaban con dicho stent, mejorando la
sobrevida de los pacientes; pero todo descubrimiento nuevo tiene sus fallas es asi
como estos stents liberadores de farmaco de primera generacion tuvieron que ir
innovando permitiendo la introduccion de stents de nueva generacion (Brancati,
2017).

SINDROME CORONARIO AGUDO Y ANGINA ESTABLE:
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Angina Estable Sindrome coronario Agudo
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Figura 1. Clasificacion de patologias en isquemia cardiaca. Elaborado por: Cabezas
G.2019 (Braunwald, 2016)

La manifestacién mas importante de la ateroesclerosis coronaria es la angina; una
opresion en el pecho intensa, la molestia se irradia hacia el brazo izquierdo o
cuello y disnea que se explica fisiopatol6gicamente por disminucion de O2, ante
obstruccion de la luz del vaso (Rozman, 2016).

El dolor toréacico se presenta tanto en la angina estable como en el sindrome
coronario agudo. Las caracteristicas de la angina estable son un inicio en reposo
de aparicion en menos de dos meses, cuya intensidad se ha ido incrementando con

una duraciéon de 5a 10 minutos (Rozman, 2016).

La Sociedad Cardiovascular Canadiense describe al paciente segun 4 clases , en
la clase 1 una angina que se presenta solo con actividad intensa prolongada hasta
una clase 4 en la que la angina se presenta en reposo e incapacita a realizar una

actividad fisica cualquiera (Gulizia, 2018).

Por otro lado en la angina inestable existe un trombo plaquetario el cual puede
ocluir o no la luz del vaso, generando un infarto con elevacion de ST, clinicamente

se diferencia de la angina estable porque no tiene relacion con esfuerzo fisico. En
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2.1

211

la angina inestable no existe una alteracion de troponinas lo que conlleva a pensar

gue no existe necrosis miocardica (Harrison, 2015).

No obstante siendo el origen fisiopatoldgico de estas dos entidades similar, la
pronta accion en angina con elevacién de ST tiene mayor importancia pues una
oclusion significativa de un vaso coronario que produce la disminucién de la
oxigenacion en el tejido miocardico produciré dafio irreversible del mismo. Por
ende el diagndstico y oportuna terapia antitrombdtica puede salvar una vida
(Gulizia, 2018).

Infarto de miocardio:

El infarto de miocardio por definicién corresponde al dafio del mismo de manera
aguda que puede ser demostrado por biomarcadores cardiacos alterados. Un
infarto de miocardio presenta necrosis generada por un cuadro de isquemia, con

alteracion creciente-decreciente de los valores de troponinas.

Biomarcadores de dafio miocardico en |M:

Los dafios que se produzcan en el muasculo esquelético pueden elevar los valores
de troponinas, es necesario valorar los mas sensibles, todo valor sobre el percentil
99 de cTn se consideran agudos, estos valores suben o bajan pero cuando estos

valores se mantienen constantes es un dafio cronico. (Figura 2).
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Figura 2. Modelo para interpretar el dafio miocardico. EI umbral isquémico varia
considerablemente en relacion con la magnitud del factor de estrés y el grado de
enfermedad cardiaca subyacente. Fuente: (SEC, 2019).

2.1.2 Criterios para infarto de miocardio:

Los sintomas de isquemia miocardica junto con cambio isquémicos en ECG, Q
patologicas, alteraciones de la motilidad miocardica constatadas por imagen o la
localizacion del trombo por angiografia, nos ayudaran a diagnosticar un infarto de
miocardio (Lozano, 2019).

- IMtipo |
= Se comprueba postmortem, la aterotrombosis en la arteria
coronaria.
- IMtipo Il
» No hay relacién entre la aterotrombosis y la isquemia miocardica.
- IMtipo I

» Muerte de pacientes con isquemia miocardica cambios ECG con
0 sin alteraciones de cTn (Lozano, 2019).
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Criterios de infarto miocardico 4-5 en procedimientos coronarios:

- IMtipo IV:
= Tiene relacion con intervenciones coronarias percutaneas tras 48
horas del procedimiento con una elevacion de troponinas cardiacas
4 veces sobre su limite superior.

- IMtipo IVb:
= | as caracteristicas anteriores mas la asociacion a un stent

- IMtipo V:
= Tiene relacion con cirugia de revascularizacién miocérdica tras 48
horas del procedimiento, con una elevacion de troponinas
cardiacas 10 veces sobre su limite superior.

Para estos dos criterios de |AM deben existir:

e Cambios en el ECG, Q patoldgicas nuevas,
e Pruebas de imagen de alteracion miocérdica
e Gammagrafia que demuestre la disminucion de flujo sanguineo

coronario, trombo embolizacion.

Reinfarto se considerard cuando dentro de 28 dias de superado el evento inicial
hayan nuevos cambios en el ECG, elevacion de troponinas, al menos de 20%
(Thygesen, 2019).

2.1.3 Criterios de infarto cardiaco no diagnosticado:

-Ondas Q patoldgicas en ausencia de origen isquémico, acompafiado de

sintomatologia o en ausencia de ella.

-Alteraciones miocardicas que sean constatadas por métodos de imagen.
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2.1.4 Bioqguimica en infarto de miocardio:

En un infarto de miocardio el anlisis de troponinas debe repetirse 3 a 6 horas
luego de la primera prueba y de todos los valores obtenidos si al menos uno esta
sobre el limite superior, se puede requerir una prueba mas luego de 6 horas en

pacientes con una alta sospecha.

Un infarto relacionado con una intervencidn coronaria percutanea necesita tener
una relacion de troponinas mayor a 35 veces del limite superior, posterior a la
intervencion realizada, sin embargo un aumento de troponinas de 70 veces,

independiente de valores previos se puede tomar como positivo (SEC, 2019).

2.1.5 ECG en infarto de miocardio:

En los 10 minutos iniciales hay desviacién de ST en aVR o V1, ondas Q
patoldgicas, una elevacion de ST con depresion reciproca; si no existe una

elevacidn pronunciada se habla de oclusion coronaria aguda (SEC, 2019).

3 TERAPIA ANTITROMBOTICA A LARGO PLAZO:

En varios estudios realizados con terapia antitrombdtica en los que se usé
clopidogrel mas ASA en pacientes con eventos cardiovasculares, se redujo
significativamente la muerte cardiovascular y el infarto agudo de miocardio, al

consumir la medicacion por un periodo de 2 afios.

El principal problema de la placa ateroesclerética es que posteriormente puede
complicarse a aterotrombética, factor inducido por plaguetas que ponen en riesgo

de IAM; las plaquetas se adhieren y forma fendmenos trombdticos, el uso de
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3.1

medicamentos que actlen en el endotelio anulando esta agregacion y formacion

trombotica disminuyen el riego significativo de un evento cardiovascular a futuro.

El estudio CAPRIE mostro resultados favorables a dos afios de estudio entre
clopidogrel sobre ASA en el cual 19185 pacientes fueron estudiados a lo largo de
3 afos y se encontré una rotunda ventaja al usar clopidogrel para disminuir el
riesgo de muerte por causas Vvasculares, infarto de miocardio, evento

cerebrovascular isquéemico (Dormuth, 2016).

El estudio CHARISMA comparo en 15600 pacientes el uso de clopidogrel mas
ASA vs solo uso de ASA, concluyendo que la doble terapia beneficia de mejor
manera a largo plazo a pacientes con antecedentes de 1AM, ictus y enfermedad
arterial periférica; disminuyendo el riesgo de mortalidad y un nuevo evento
(Bhatt, 2006).

Otros estudios mostraron beneficios con el uso de ticagrelor. El estudio
“PEGASUS — TIMI 54” compar6 durante 3 afios en 10779 pacientes, la eficacia
y seguridad del uso de ticagrelor en pacientes con IAM previo, disminuyendo un
20% el riesgo de muerte por IAM, o accidente cerebro vascular (Dellborg, 2019).

Terapia antiplaquetaria disponible:

Aspirina:

Desde 1960 hasta hoy en dia sigue siendo uno de los mejores agentes
antiplaquetarios, disminuye la produccién de tromboxano A2 por su accion sobre
COX1 inhibiendolo irreversiblemente. La dosis de uso es de 75-160 mg al dia

como prevencion secundaria (Badimona, 2013).
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3.2

3.3

Clopidogrel:

Este antiagregante viene siendo usado desde el afio 1997, aumenta la expresion de
receptores de agregacion GPIlIb/llla en la superficie plaquetaria, mediante
inhibicidn irreversible de ADP y P2Y que activa proteina G, todo esto aumenta
la produccién de AMPc y disminuye la agregacion plaquetaria, en diversos
estudios entre ellos el estudio CURE, en el que se compard el uso de ASA vs uso
de clopidogrel con ASA, se constatdé la disminucién de SCACEST en un
20%,lAM en un 30%, mostrando una mejor resolucion ante el uso de biterapia
(Massimo, 2018).

Bajo guias internacionales clopidogrel se usa con ASA en pacientes con angina
estable que se someten a colocacidn de stents en un periodo de 3 a 6 meses cuando
se usan stents liberadores de farmacos.

Ticagrelor:

Es un inhibidor directo de receptores p2y, se une de manera reversible y lo
modifica para que no pueda unirse a ADP, actuando como analogo del ATP,
disminuyendo la taza de agregacion plaquetaria. A diferencia del clopidogrel, el
ticagrelor  tiene mayor afinidad por los receptores, su accién depende
directamente de la velocidad de absorcion intestinal, la dosis utilizada es de 180 a
270 mg.

En el estudio DISPERSE fase Il se ratifico la superioridad de ticagrelor sobre
clopidogrel, el estudio expuso que 100 mg de ticagrelor eran capaces de generar
una inhibicion plaquetaria mas fuerte y rapida que clopidogrel 90% a 60%
respectivamente (Massimo, 2018).
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3.4

Pero el méas importante de todos los estudios es el estudio PLATO, en el cual se
comparo ticagrelor ASA vs clopidogrel ASA, en al menos 18624 pacientes con
patologias como angina inestable , infarto de miocardio con elevacion de ST y sin
elevacion de ST los cuales fueron sometidos a intervencidn coronaria percutanea
0 a injerto de derivacion de arteria coronaria; al final de un afio se reportd que
existia mejor seguridad, disminucién de mortalidad de origen vascular,
disminucion de la taza de 1AM, accidentes cerebrovasculares con ticagrelor en un
9,8 % frente a clopidogrel 11,7%; los porcentajes en el estudio que presentaron
IAM bajo uso de ticagrelor fue 5,8% y 6,9 bajo uso de clopidogrel (Held, 2011).

Recomendaciones de duracién de terapia antitrombdtica dual:

La Sociedad Europea de Cardiologia recomienda la utilizacién de un inhibidor de
receptores P2Y méas ASA en un periodo de 12 meses posteriores a un evento en

pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion de ST (SEC, 2018).

La dosis de ASA de carga es de 150 a 300 mg y de 75 a 100 mg dosis Unica por
dia durante un afio (Gargiulo, 2016).

Ticagrelor en dosis de 180mg como dosis de carga y 90 mg BID se debe utilizar
en todo aquel paciente a partir de riesgo moderado de hacer eventos isquémicos
en adelante, niveles de troponinas altas, en aquellos pacientes que hayan usado

clopidogrel debe primero suspenderse su uso.

Clopidogrel debe ser usado a dosis de inicio de 600mg carga y seguido de 75 mg
cada dia en dosis Unica siempre que no sea posible el uso de ticagrelor como

primera opcion.
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En aquellos pacientes que usen stents metalicos o convencionales que hayan
sufrido un Sindrome Coronario Agudo sin elevacion de ST se puede disminuir el
uso de un inhibidor de receptores p2y de 3 a 6 meses (SEC, 2018).

En pacientes sometidos a intervencionismo coronario percutaneo con un infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST las guias Europeas recomiendan el

uso de un fuerte inhibidor de p2y mas ASA por al menos 12 meses.

Sea cual sea el tipo de stent que sea implantado en el paciente el paciente debe
recibir doble terapia con ASA y un inhibidor de P2Y por al menos 6 meses, solo

si existe un riesgo alto de sangrado se puede utilizar por un periodo de 3 meses.

La sociedad americana de cardiologia recomienda el uso de una terapia
combinada con ASA 80 a 100 mg dia e inhibidores de p2y por un periodo superior
a 12 meses en aquellos pacientes que hayan sufrido un infarto de miocardio esa
ampliacion del tratamiento esta descrito teniendo como base el estudio
PEGASUS TIMI el cual mostrdé una relacion favorable a el uso de terapia

antiagregante durante 18 meses (Massimo, 2018).

La organizacion britanica recomienda en las guias NICE que se debe utilizar 60mg
de ticagrelor asociado con ASA en pacientes que hayan sufrido un infarto de
miocardio para prevencion de un cuadro aterotrombotico, el tratamiento debe
suspenderse en maximo 3 afios (NICE, 2016). El medicamento de ser posible debe
ser administrado antes del procedimiento o al menos durante el procedimiento
(Massimo, 2018).
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Dosis recomendadas ESC:

CARGA MANTENIMIENTO
AAS: 150 — 300mg 75-100mg
Clopidogrel: 600 MG 75mg
Prasugrel: 60mg 10 mg
Ticagrelor 180mg 90 mg BID
Abciximab  bolo 0, 25 mg/kg IV infusion 0,125 ug/ kg/min
Eptifibatida bolo doble 180 ug / kg IV infusiéon 2,0 ug/kg/min/18h
Tirofiban 25 ug/ kg 73min IV 0, 15 ug/kg/ min/18h
Antiplaquetarios:
AAS 150-300 mg 75-100 mg/dia
Clopidogrel 300 mg 75 mg

Figura 3: Dosis recomendada de medicamentos antitrombéticos utilizados en intervencionismo
coronario percutaneo. Fuente: (Massimo, 2018)

FARMACOS ANTITROMBOTICOS:

Durante la intervencion coronario percutanea el farmaco mas usado para inhibir a

la trombina es la heparina no fraccionada

Heparina:

La enoxaparina una heparina de bajo peso molecular es preferida sobre la heparina
fraccionada, en estudios realizados comparando estas dos, muestra una mayor
ventaja la enoxaparina al ser usada maximo 8 horas antes de la intervencion,
dandose un bolo de 0,3 mg/ kg. En 12 ensayos aleatorizados con 32746 pacientes

se compard heparina vs bivalirudina se observé dentro de los resultados clinicos
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4.2

4.3

tempranos una tasa de trombosis del stent superior en el grupo que uso
bivalirudina, (Verdoiaa, 2016).

Bivalirudina:

La bivalirudina se puede usar como alternativa a la heparina no fraccionada en
pacientes con angina inestable en infartos sin elevacion de ST por su semivida
mas corta. Al ser comparada en varios estudios Bivalirudina sola frente a heparina
mas inhibidores GP IIb/I1la mostr6 un riesgo reducido de hemorragias mayores y
eventos adversos luego de 30 dias de uso, pero no mostré un descenso

significativo en la tasa de mortalidad frente a heparina (Briguori, 2015).

Inhibidores especificos del factor Xa:

En este grupo destaca fondaparinux el cual al ser comparado tras 9 dias en el
estudio OASIS mostro una reduccion de hemorragias importantes del 2,2 frente a
4,1 de la enoxaparina; aunque en el caso de intervenciones coronarias percutaneas
no reduce de manera significativas episodios isquémicos en pacientes con

sindromes coronarios con elevacién de ST (Braunwald, 2016).

CRITERIOS DE ALTO RIESGO DE ISQUEMIA EN ENFERMEDAD
CORONARIA:

e Edad Avanzada

e Diabetes

¢ Insuficiencia Renal Cronica
e Ictus Isquémico Previo

e Arteriopatia periférica

e Arteriopatia carotidea
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e Angina de pecho que persiste

e Recurrentes eventos isquémicos

Estos son los principales parametros a tomar en cuenta en un paciente sin dejar de
lado a aquel fumador hipertenso con hipercolesterolemia en el cual el riesgo de
un evento isquémico es muy alto, pero en aquellos pacientes que ya han sufrido
un evento isquémico, variables como el vaso coronario afectado o si son varios
los vasos afectados, el stent que se us6 en ese paciente, la revascularizacion
incompleta, son datos que nos guian hacia una valoracién de riesgo mas precisa,
una de las herramientas utilizada es el score SYNTAX mediante el cual en varios
parametros clinico angiograficos se obtiene un dato méas aproximado del riesgo
isquémico (lkeno, 2017).

Otro factor a tomar en cuenta es la adherencia del paciente al tratamiento, una
buena adherencia terapéutica reduce 15% el riesgo de IAM. La OMS en
prevencion cardiovascula en pacientes cronicos, el afio pasado reporto una mala

adherencia del 40% de los pacientes al tratamiento (Ortega, 2018).

La adherencia del paciente con doble terapia en el primer mes es buena, sin
embargo baja a los 6 meses y cae rotundamente al afio. Por otro lado la adherencia

a ASA es alta en relacién a doble terapia.

La terapia dual alcanza una adherencia de 69% a 54% de 6 a 12 meses
respectivamente mientras que solo con ASA llega de 68% a 72%; Para mejorar la
adherencia al tratamiento es un trabajo conjunto en el cual el paciente tiene que
tener un apego del 100% al farmaco, el médico debe proporcionar toda la
informacidn necesaria al paciente aclarando todas las dudas y aclarando las
reacciones adversas al mismo, se debe tomar en cuenta el estado psicoldgico del
paciente trabajar en conjunto con todo el personal médico, el cuidador, redes de
apoyo (Fernandez, 2018).
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Este Gltimo punto es muy importante a pesar de que el paciente tenga un
tratamiento optimo con buenas directrices si no tiene un apego del 100% al
tratamiento no se lograra bajar el riesgo de que vuelva a hacer un evento

isquémico.

ACCIONES EN INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTANEAS:

Basados en la fisiopatologia el uso de una doble terapia antitrombdtica previa a la
colocacion de un stent disminuye complicaciones, el uso de clopidogrel dentro de
6 horas antes del tratamiento con una dosis de impregnacion de 300 mg o 600 mg
2 horas antes del procedimiento para posteriormente usar una dosis de 75mg por
dia (Massimo, 2018).

La recomendacion en pacientes con una cardiopatia isquémica cronica la doble
terapia debe mantenerse por al menos 1 mes en el caso de uso de stents
convencionales los cuales no contienen farmacos en su composicion (Massimo,
2018).

La recomendacion en pacientes con una cardiopatia isquémica cronica la doble
terapia debe mantenerse por al menos 6 meses en el caso de uso de stents. En los
stents de nueva generacion incluso se puede reducir el uso de doble terapia por

menos de 6 meses.

Segun las guias americanas de cardiologia y de hipertension americana indican
una superioridad en terapia con ticagrelor en pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacion de ST, un afio més tarde en el 2017 proponen el uso de
ticagrelor o como segunda opcion prasugrel en pacientes con sindrome coronario

agudo con elevacion de ST (Basra, 2018).
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7.1

7.1.1

7.1.2

Si hay riesgo de sangrado moderado se limita el uso por 6 meses pero si no existe

un riesgo moderado a grave durante esos 6 meses se puede utilizar por 12 meses.

STENT CARDIACO:

Un stent cardiaco es una endoprotesis vascular biocompatible en forma de muelle,
usado para desobstruir las arterias coronarias que por una obstruccién parcial o

total pueden estar causando una angina o un infarto de miocardio (Nikam, 2014).

TIPOS DE STENT

Stents convencionales

Es un tubo delgado de alambre en forma de malla, los primeros lanzados fueron

stent Wall y Gianturco.

En tres disenos:

o Bobina: Tubo de metal cuya forma es la de una bobina circular.
o Malla tubular: Alambres enrollados en una malla

o Tubo ranurado: Tubos de metal cortados por laser

El material del cual estan compuestos los stents es variable como aleacion de

cromo cobalto, niquel y acero inoxidable (Tomberli, 2018).

Stents liberadores de farmacos
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7.1.3

7.1.4

Generalmente estas endoprotesis estdn compuestas de acero inoxidable en su
interior se encuentran cubiertos por un polimero que posee diferentes agentes

antiproliferativos o antiinflamatorios (Brancati, 2017).

Stents liberadores de sirolimus

Originalmente crearon el sirolimus como un agente antimicotico, la accién que
realiza en la parte interna esta dado por su alto poder para bloguear el ciclo celular

anivel de la fase G1 a la S, por ende blogueando la formacion de la neointima

El stent Cypher fue el primero desarrollado con esta tecnologia, las principales
desventajas que tenia en sus inicios fueron: que era demasiado grueso (140 um) y
su potencial alérgico; estas desventajas se vieron expuestas en el estudio ISAR
STEREO el cual demostraba que el grosor de la punta generaba reestenosis a
largo plaza (Nikam, 2014).

Stents liberadores de paclitaxel:

El paclitaxel de igual manera sus origenes se atribuyen al tratamiento de cancer
de ovario, su accion se basa en bloguear el ciclo celular, inhibe la formacion de la

neointima estabilizando los microtdbulos en mitosis (Brancati, 2017).

Sin embargo en los ensayos realizados posteriormente en los cuales se comparaba
sirolimus vs paclitaxel se demostro superioridad de sirolimus debido a que causa
menos reestenosis, tendencia baja de 1AM vy revascularizacion de vasos diana
(Zhang, 2014).
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7.15

7.15

Stents liberadores de farmaco de 2da generacion:

Modificaron sustantivamente a los anteriores, utilizando modelos més delgados
de aleaciones de platino-cromo o cobalto — cromo, polimeros con mejor
biocompatibilidad, liberacion, modelo que reduce la reestenosis, entre estos los
que mas destacan son el Endevor/ Resolute, Xience V, Promus Element (Brancati,
2017).

Paclitaxel: La liberacion temprana del farmaco Taxus, un material de cromo

platino que nos entrega puntales mas delgados y mayor radioopacidad.

Zotarolimus: Con un disefio cromo-cobalto més resistente, mas flexible menor
tamafio del puntal, este zotarolimus es un anélogo del sirolimus pero con
actividad lipofilica superior, mejor biocompatibilidad y menor respuesta

inflamatoria.

Endeavour Resolute: una mejora elemental del Stent endeavor un cambio con un

polimero de 3 capas en el cual introdujeron el Resolute Integrity.

Everolimus: Everolimus, otra mejora del sirolimus, cromo-platino con un
resultado clinico mejor a 12 meses, el stent Xience mostro superioridad frente a

stents convencionales y frente a IAM con elevacion de ST (Braunwald E, 2016).

Stents de tercera generacion:

Los stents de primera y segunda generacion van a generar una respuesta
inmunologica, inflamatoria y trombdtica, en menor o mayor medida segun el
avance de su desarrollo, pero estas tres respuestas estardn presentes como una
desventaja, es la razon de buscar nuevas tecnologias que mejoren los resultados a
largo plazo (Chen, 2019).
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7.1.7

Otras tecnologias en stents:

Stent Genous: Cuyo polimero de accion es el anticuerpo CD34, cuya accion
consiste en unirse a células endoteliales y mejorar la reendotelizacion, el
problema es la poca evidencia y que aun no se logra bajar las tasas de

revascularizacion de células diana.

Stents de polimeros bioabsorbibles: Se usa combinaciones de polimeros a base

de &cido lactico, esta material es usado también en hilos de sutura.

Tras su dilucion para no perder el rastro del lugar donde fue implantado, el sistema
biodegradable deja cuatro micromarcadores de platino en la arteria intervenida
para no perder el rastro del lugar inicial de implantacién; el problema que adn
enfrenta este tipo de stent es que deberia existir un balance entre la aplicacion del
stent con el tiempo de degradacién y que haya solucionado el problema por el cual

es implantado antes de su absorcion.

Sus ventajas gracias a su estructura de acido poli-L-lactico son obviamente no
mantener metal en la lesidn, una mejor biocompatibilidad, menor respuesta
inflamatoria, menor riesgo de reestenosis, mejor reconstruccion de la neointima
(Sotomi, 2017).

Stents de cuarta generacion:

Aln en experimentacién, aqui cuentan con una gran representatividad los stents
Scaffolds mayor seguridad y eficacia que todos los modelos anteriores pero toda
mejora ain mantiene sus desventajas, un nuevo obstaculo a sobrepasar en estos

stents es la trombosis tardia.
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8.2

En Julio del 2016 ya se aprobé por la FDA el uso del primer stent bioabsorbible
denominado Absorb GT1 BVS, el cual de manera gradual debe desintegrarse en
el cuerpo al cabo de 3 afios (Katsikis, 2017).

INDICACIONES DE STENT:

Recomendaciones para ICP:

Una ICP primaria esta indicada en aquellos pacientes cuyo inicio de su
dolor torécico o sintomatologia acompafiante no vaya mas alla de 12
horas.

Si existe alguna contraindicacion a trombolisis.

Es preferible a trombolisis dentro de 3 a 12 horas del inicio del cuadro.
ICP de rescate si luego de haber transcurrido 60 minutos de trombolisis
esta no da resultado positivo.

ICP urgente ante shock cardiogénico por balon de contrapulsion aortica.
Angiografia coronaria mas ICP 24 horas después de la trombolisis

independientemente de angina o isquemia (SEC, 2017).

Recomendaciones de ICP primaria:

La asociacion Europea de Cardiologia recomienda:

El uso de stent cardiaco a una angioplastia con balon

El uso de stent medicado de nueva generacion en lugar de stent
convencional de metal desnudo.

Recomienda el acceso radial al acceso femoral, manipulado por el
operador con mejor técnica.

No estd recomendado el uso de tromboaspiracion.
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9.

o Realizar la colocacion del stent con la mayor prontitud posible, evitar el
aplazamiento de la colocacion del mismo lo menos posible.

o Si tras a colocacion del Stent hay signos o sintomas de isquemia se
recomienda nueva coronografia, que puede ser seguida de ICP (SEC,
2017).

PROCEDIMIENTO DE IMPLANTACION:

Las arterias mas usadas en intervenciones coronarias percutaneas son:

- Arteria femoral
- Arteria braquial

- Arteria radial

Al ser la arteria femoral la arteria de mayor calibre 6-8mm y permitir una mejor

maniobrabilidad del catéter guia, es la mas usada para este tipo de intervenciones.

La arteria radial permite un acceso mas rapido a la aorta ascendente pero en un 3
% de pacientes la tortuosidad del tronco braquiocefélico no permite un 6ptimo
acceso y el diametro de la arteria muchas veces hace dificil el uso del catéter guia,
evita el uso de dispositivos de cierre e incluso una compresién prolongada, sin
embargo es preferido su uso al de la arteria braquial debido a que la afectacion de
la arteria braquial durante el procedimiento puede dejar una complicacion
isquémica potencialmente grave en el miembro superior al ser una arterial
funcional terminal, incluso en varios estudios se habla de varias complicaciones
importantes, uno de ellos es el estudio MATRIX, el cual expone que a pesar de
las ventajas puede haber mayor incidencia de espasmos vasculares y mayor
duracién del procedimiento por lo tanto mas exposicion a la radiacion (Vélezd,
2018).
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Post procedimiento puede existir un 7 % de complicaciones que pueden ser leves
como hematomas e incluso graves como hemorragias retroperitoneales en un
0,4% , dafio del vaso canalizado para la intervencion que requiera una
intervencion quirdrgica de emergencia ; la mortalidad aumenta hasta 10 veces si

existe una complicacion grave como esta (Braunwald, 2016).

10. RESULTADOQOS DE LA ICP:

Los resultados de una intervencion coronaria percutanea se veran reflejados en el
tiempo dentro de los primeros 30 dias aquellos resultados tempranos y posterior a
este a un afio los tardios, resultados que se beneficiaran del uso de antitrombéticos

durante y después de la intervencion.

10.1 Tempranos:

El éxito o fracaso en la intervencion dependera del didmetro que haya de estenosis,
si se ha logrado disminuir méas del 50% y en cuanto al uso de endoprétesis un
criterio angiografico de menos del 20% y alivio de los sintomas de isquemia

asegura un éxito inminente al tratarse de una endoprotesis.

Durante estos 30 dias puede presentarse como complicacion una reintervencion
coronaria percutanea de emergencia, accidente cerebrovascular, infarto de

miocardio, crisis isquémicas transitorias, muerte.

Mortalidad
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Una intervencion coronaria percutanea con uso de stent tiene una tasa de
mortalidad del 1% al 2% presentandose con mayor frecuencia tras infarto
miocéardico con elevacion de ST y shock cardiogénico.

Infarto de Miocardio:

Una elevacién de troponinas 1 o T de mas de 5 veces por sobre su valor normal,
anormalidad en ECG y pruebas de imagen, es la complicacion mas frecuente tras

una intervencién coronaria percutanea.

Revascularizacion urgente:

Poco frecuente tras la implementacién de endoprétesis coronarias, identificable
tras dolor toracico post intervencion alteraciones en un electrocardiograma de 12

derivaciones y biomarcadores cardiacos.

Complicaciones angiograficas:

Durante el procedimiento existe el riesgo de diseccion coronariaen un 0,5%y la
necesidad urgente de un injerto de derivacion de arteria coronaria en un tercio de
las perforaciones en el mayor de los casos, pero pueden darse disecciones
residuales en el 1,7% de las intervenciones que aumentan el riesgo de infarto de
miocardio y mortalidad tres veces, siendo mas riesgoso en el caso del uso de
balones, pero asegurando menor riesgo de perforacion en endoprotesis recubiertas

de politetrafluoroetileno (Braunwald, 2016).

Trombosis de la endoprotesis:
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La trombosis de la endoprotesis puede presentarse en el 1% de los pacientes
sometidos a intervencionismo coronario percutaneo. Incrementan el riesgo de

trombosis de la endoprotesis principalmente:

e Diseccion residual periendoprotesis.
e Bajo flujo intra extra endoprotesis.
e Diametros endoprotesis de menos de 3 mm.

e Endoprotesis muy largas.

Otros  factores de riesgo incluyen la falta de cumplimiento de terapia
antitrombdtica post intervencion, diabetes insuficiencia cardiaca congestiva,
lesiones en las bifurcaciones, lesiones extensas, mala expansion de la

endoprotesis (Reejhsinghani, 2015).

Clasificacion de la trombosis de la endoprotesis:

e Agudo: Menos de 24 horas
e Subagudo: De 24 horas a 30 dias

e Tardio: De 30 dias a 1 afio 0 mas post implantacion.

La Academic Research Consortium la categoriza como:

e Trombosis definida de la endoprotesis.
e Trombosis probable de la endoprotesis.

e Trombosis posible de la endoprotesis.
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10.2

Al cabo del afio del procedimiento baja el riesgo de trombosis de la endoprotesis
a un 0,2 a 0,5% en la implantacion de endoproétesis liberadoras de farmacos,
siendo mejor utilizar endoprotesis de Ultima generacion que aseguran disminuir

aun mas el riesgo.

Hay que tener en cuenta que un riesgo aumenta al 8% en aquellos pacientes que
posteriormente a un intervencionismo coronario percutdneo son sometidos a
cirugias extracardiacas, quiza por el estado hipercoagulable durante la operacion

o0 por el uso de antagonistas ADP previo a la cirugia (Braunwald, 2016).

Tardios:

Reestenosis de la luz:

Durante los 9 meses posteriores a la intervencion es méas frecuente la reestenosis.

En un 20-30% de pacientes con angioplastia con balon puede ser necesaria una
revascularizacion y baja de 10 a 20 % si la intervencidn coronaria percutanea fue
realizada con endoprotesis y disminuye considerablemente a 3- 5% en
endoprétesis liberadora de farmaco (Pleva, 2018).

Trombosis del stent:

En los 30 dias posteriores a la intervencion coronaria existe un riesgo de trombosis
de stent anual de 0,6 a 0,2 % con stent de segunda y tercera generacion, en el caso
de stents de primera generacion como Cypher y Taxus, este riego puede

extenderse hasta 4 afios posteriores a la intervencion (Reejhsinghani, 2015).

Progresion de la ateroesclerosis coronaria:

44



Existe riesgo durante el primer afio post intervencionismo de presentar una
ateroesclerosis coronaria del 0,6% en una parte distal a la zona intervenida
inicialmente, mejores resultados se han observado con el uso de stents de segunda

generacion y de material cromo cobalto.

Muerte e Infarto de Miocardio:

Puede darse una expectativa de vida a 10 afios de 95% si se intervino un vaso
pero ante multiples vasos baja a 85%, tomando relevancia pardmetros de edad
avanzada, mala funcién ventricular, diabetes, comorbilidad, entre los stents de
primera, segunda tercera generacion no existe una diferencia significativa de
mortalidad (Bangalore, 2013).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢Cuales son los resultados clinicos en pacientes sometidos a angioplastia
coronaria, segun el tipo de stent colocado en el Hospital de Especialidades FF.AA.
N.1 Quito, en el periodo 2015-2017?

3.2 OBJETIVOS:

3.2.1 OBJETIVO GENERAL:

-Determinar los resultados clinicos en pacientes sometidos a angioplastia
coronaria, segun el tipo de stent colocado en el Hospital de Especialidades FF.AA.
N.1 Quito, en el periodo 2015-2017.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificar las complicaciones tempranas y tardias segun el tipo de stent en
los pacientes sometidos a angioplastia coronaria en el Hospital de Especialidades
FF.AA. N.1 Quito, en el periodo 2015-2017.
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- Determinar el porcentaje de mortalidad en los pacientes sometidos a
angioplastia coronaria con stent en el Hospital de Especialidades FF.AA. N.1
Quito, en el periodo 2015-2017.

- Analizar la sintomatologia cardiaca durante las actividades cotidianas post
intervencion, segun el tipo de stent colocado en los pacientes en el Hospital de
Especialidades FF.AA. N.1 Quito, en el periodo 2015-2017.

- Describir las complicaciones segin la medicacién utilizada post
intervencion en los pacientes sometidos a angioplastia coronaria con colocacion
de stent en el Hospital de Especialidades FFAA N.1 Quito en el periodo 2015-
2017.

3.3 METODOLOGIA:

3.4 Variables:

Diagnostico

Edad

Sexo

Tipo de Stent

Complicaciones post procedimiento

Sintomatologia cardiaca durante actividad cotidiana
Tiempo transcurrido desde la colocacion del stent
Mortalidad

Medicamentos
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3.4.1 Operacionalizacion de Variables:

Variable Definicion Tipo de Dimensién Unidad de Medida Indicador
Variable
Diagnostico Juicio médico sobre la - IAMCEST
naturaleza de la enfermedad o itati . iaanosti
Cualitativa - Angina Estable Diagnostico por el
lesion de un paciente basado en | Nominal cual es sometido a
la valoracion de sus sintomas y - Angina Inestable intervencionismo
Signos. - IAMSEST coronario.
Edad Lapso de tiempo que ha
transcurrido desde el
. Cuantitativa -Afos Edad referida el dia
nacimiento, hasta el momento o
. continua del procedimiento.
de referencia.
Sexo Caracteristicas  biologicas y
fisiolégicas que definen a o )
. Cualitativa - Masculino Sexo reportado por
hombres y mujeres.
nominal el paciente en la
L - Femenino L
dicotémica. historia clinica
Tipo de Stent Dispositivos con diferentes
caracteristicas que se emplean o ) N
o -Cualitativa -Stent convencional Stent utilizado en la
en la revascularizacion
i . intervencion
percutanea para mejorar la -Stent Sirolimus )
[, coronaria
perfusion miocardica
-Stent Everolimus
Medicamentos Sustancia que baja la -Estatinas Medicamento
produccion  de  colesterol, -Antiagregantes utilizado para
L -Cualitativa
génesis de trombos y ayudan al . aplacar la
) plaquetarios »
organismo a recuperarse de los produccion de
desequilibrios de la enfermedad -Anticoagulantes colesterol,  génesis
y protegerse de ellos. de trombos
Tiempo Lapso de tiempo trascurrido Tiempo que
transcurrido desde el diagnostico hasta la transcurre desde que
L -Cuantitativa -Horas .
desde el | colocacion del stent el paciente  es
. — continua . .
diagnostico a la diagnosticado hasta
colocacion  del la  colocacion  del
stent stent.
Complicaciones Agravamiento  posterior  al -Recateterizacion por | Complicaciones
Post procedimiento, que aparece reestenosis. cardiacas
L ., -Compleja -Tempranas
procedimiento espontaneamente  con  una encontradas durante
L . (1-30 dias) -IAM o -
relacion causal directa con el un afio posterior a la
tratamiento aplicado ~Trombosis de la | intervencién.

endoprotesis.
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-Tardias

dias-1 afio)

(30

Sintomatologia

cardiaca durante

Alteracion del organismo al

realizar actividades habituales,

-Disnea de origen cardiaco

Dato obtenido de la

visita por consulta

actividad tales como: caminar, bailar, -Cualitativa St -Dolor precordial externa post

cotidiana subir y bajar escaleras, tareas -No -Angina colocacién de stent,
domésticas, de jardineria y valorando sintomas
otras, ademas de los ejercicios dentro de su
planificados. actividad cotidiana.

Mortalidad NUmero de defunciones durante -Ndmero Dato de pacientes

el primer afio después de la

colocacién del stent.

Cuantitativa

que fallecen por
causas cardiacas
durante  un  afio
posterior  a la

colocacién del stent.

Figura 4: Operalizacion de Variables. Fuente: (Navarra, 2019) (OMS, 2019). Elaborado por: Cabezas G.

3.4.2 UNIVERSO Y MUESTRA:

La poblacion en estudio esta conformada por 210 pacientes adultos mayores de

40 afos, sometidos a angioplastia coronaria con colocacion stent, en el Hospital
de las FFAA N°1 Quito, en el periodo 2015 — 2017. La muestra esta conformada

por aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién del estudio.

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de inclusion:

Se incluyé en el estudio a pacientes:

-Masculinos y femeninos mayores de 40 afios.

-Ingresados en el periodo 2015- 2017 para realizacion de angioplastia coronaria

con colocacion de stent.
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Criterios de exclusion:

Se excluyo del estudio a aquellos pacientes en los que no hubo un registro médico
completo de los resultados clinicos, durante el afio posterior a la colocacion del

stent.

3.5 TIPO DE ESTUDIO:

- Se aplico un estudio retrospectivo descriptivo.

3.6 UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades
FF.AA. N.1 Quito, durante el periodo 2015 al 2017 que mantuvieron el registro
de sus resultados clinicos durante un afio posterior a la colocacién del stent.

3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Los resultados clinicos fueron recolectados de las historias clinicas del servicio de
cardiologia del Hospital de las FF.AA: N.1, de los pacientes sometidos a
angioplastia coronaria con colocacion de stent, en el periodo 2015-2017 e
ingresados en el programa Microsoft Excel 2018.

3.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:
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Los datos fueron codificados y tabulados en el programa SPSS V20 que se utilizo
para el analisis del colectivo. El analisis descriptivo de las variables cuantitativas
se realiz6 mediante medidas de tendencia central y de dispersién, para las
variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes. El analisis bivariado se
realizd mediante tablas de contingencia y se utilizo la prueba de dependencia Chi

cuadrado de Pearson. Se trabaj6 con un intervalo de confianza del 95% (p < 0,05).

3.9 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio tuvo previa autorizacion del comité de bioética de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador. Lo datos clinicos necesarios para el estudio
fueron tomados bajo previa autorizacion del comité de bioética del Hospital de
Especialidades FF.AA. N.1, manteniéndose la confidencialidad y anonimato de

toda la informacion de los pacientes y su estado de salud.

3.10 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos Humanos

Disertante: Giovanny José Cabezas Ruiz

Director: Dr. Patricio Lopez
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CAPITULO IV

RESULTADOS:

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El presente estudio fue realizado en 207 pacientes sometidos a angioplastia
coronaria con colocacion de stent, los datos fueron obtenidos de las historia
clinicas del Hospital de Especialidades FFAA N.1 Quito durante el periodo 2015
al 2017.

4.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES:

La mayoria de pacientes fueron hombres, de 40 a 92 afios, las tres cuartas partes
fueron mayores de 65 afios, el promedio de edad fue de 67,99 (DE £ 11,9), una

mediana de 69 afios, una moda de 73 afios.

Tabla 1

Sexo de Pacientes que Poseen Stent Coronario.
Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 169 81,6
Mujer 38 18,4
Total 207 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)
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43 CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE INTERVENCION
CORONARIA:

El diagndstico més frecuente con el que se coloco stents fue Infarto agudo de
miocardio con elevacion de ST, seguido de angina estable, angina inestable e
Infarto agudo de miocardio sin elevacion de ST con el 30, 29, 27, 14 %

respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2
Diagndsticos de los Intervencionismos Coronarios.

Diagnosticos Frecuencia Porcentaje
Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST 62 30,0
Angina estable 60 29,0
Angina inestable 56 27,1
Infarto aguo de miocardio sin elevacion de ST 29 14,0
Total 207 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)

El stent usado con mayor frecuencia en las intervenciones coronarias fue el stent
con sirolimus, seguido de stent con everolimus y stent convencional con el 46,4%;
28%; 25,6% respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3.

Stents Coronarios Segun su Naturaleza.
Tipo de stent Frecuencia Porcentaje
Stent convencional 53 25,6
Stent sirolimus 96 46,4
Stent everolimus 58 28,0
Total 207 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)
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Al analizar el lapso de tiempo en colocar el stent al paciente desde el inicio de la
sintomatologia, més de la mitad fue intervenido oportunamente en las primeras
24 horas, con un tiempo maximo de 336 horas que corresponden a la minoria
(Graficol).

70,0% 68,1%
60, 0%
50, 0%
40, 0%

30,0%

20,0% 14,5%

8,7%
10, 0% g 3.9%
: 1% 1,4% 1% 0,5% 0,5% 0,5%
N0 . - S OO S .-—
i 24H 48H 72H 96H 120H 144H 168H 192H 216H 336H

Grafico 1. Lapso de tiempo en implantar los stents coronario desde el inicio de la sintomatologia.
Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracion:
Cabezas G. (2019)

Las complicaciones tardias mas frecuente fue el infarto agudo de miocardio
seguido de recateterizacion y trombosis de la endoprétesis con el 25; 37,5; 37,5%

respectivamente (Tabla 4).

Tabla 4
Complicaciones Tardias Post Intervencionismo Coronario.

Complicaciones tardias Frecuencia Porcentaje
Trombosis de la endoproétesis 2 25,0
Recateterizacion 3 37,5
Infarto agudo de miocardio 3 37,5
Total 8 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)
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En relacion a la presencia de sintomatologia cardiaca durante la actividad
cotidiana post colocacion de stent, el 10,1% present6 sintomatologia, siendo la
mas frecuente el dolor precordial seguido de disnea de origen cardiaco y angina
con el 47,6%; 38,1%; 14,3% respectivamente (Tabla 5).

Tabla 5
Sintomatologia Cardiaca durante la Actividad Cotidiana.

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Disnea de origen cardiaco 8 38,1
Dolor precordial 10 47,6
Angina 3 14,3
Total 21 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)

44 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO POST INTERVENCION
CORONARIA:

Todos los pacientes usaron é&cido acetilsalicilico como medicamentos
antiagregantes post implantacion de stent, la mayoria usé terapia dual de
Clopidogrel més &cido acetilsalicilico 88,4% (Tabla 6).

Tabla 6
Medicamentos Antiagregantes Utilizados Post Intervencionismo,

Antiagregantes Frecuencia Porcentaje
Ticagrelor + ASA* 24 11,6
Clopidogrel + ASA* 183 88,4
Total 207 100,0

*ASA: Acido acetilsalicilico
Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)
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Todos los pacientes analizados usaron estatinas post intervencion coronaria, mas
de la mitad de pacientes utilizaron simvastatina seguida de atorvastatina y
rosuvastatina con el 67,1; 23,7; 9,2 % respectivamente (Tabla 7).

Tabla 7
Medicamentos del Grupo de Estatinas Utilizados en la Intervencion Coronaria.

Estatinas Frecuencia Porcentaje

Simvastatina 139 67,1
Atorvastatina 49 23,7
Rosuvastatina 19 9,2
Total 207 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019).

4.5 MORTALIDAD POST INTERVENCIONISMO CORONARIO:

El 1,45 % de los pacientes fallecieron en el afio posterior a la colocacion de stent

convencional y medicado (Grafico 2).

MUERTE_CAUSA_CARDIACA

Gréfico 2. Mortalidad post implantacion de stent coronario. Fuente: Historias clinicas del Hospital
de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracién: Cabezas G. (2019)
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4.6 ANALISIS BIVARIABLE:

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa, entre las caracteristicas

demograéficas y clinicas de los pacientes (p>0,05).

Los pacientes < 65 afios fueron intervenidos con mayor frecuencia con stent de
sirolimus y convencional en el 50,7 y 26% respectivamente, mientras que los
pacientes >65 afios recibieron con mayor frecuencia stent con sirolimus y
everolimus como parte de su tratamiento con el 44 y 30,6 % respectivamente
(Gréfico 3).

Edad

E mayores de 65 afios
W menores de 65 afios

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0%

Stent convencional Stent Sirolimus Stent Everolimus

Tipo de Stent

Grafico 3. Tipo de stent utilizado por grupo de edad. Fuente: Historias clinicas del Hospital de
Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracion: Cabezas G. (2019)

En los cuatro diagndsticos el stent utilizado con mayor frecuencia en las

intervenciones coronarias fue el stent de sirolimus, destacando en angina
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inestable, infarto agudo de miocardio con elevacion de ST, angina estable e infarto
agudo de miocardio sin elevacion de ST (53,6%; 46,8%; 41,7%; 41,4%

respectivamente) (Tabla 8).

Tabla 8
Stents Utilizados por Diagnostico de los Pacientes

Diagndstico Stent Convencional Stent Sirolimus  Stent Everolimus  Total
Infarto agudo de 21 29 12 62
IEEEED BET 33,9% 46,8% 19,4% 100,0%
elevacion de ST
Angina Estable 10 25 25 60
16,7% 41,7% 41,7% 100,0%
Angina inestable 13 30 13 56
23,2% 53,6% 23,2% 100,0%
Infarto agudo de 9 12 8 29
miocardio sin 31,0% 41,4% 27,6% 100,0%
elevacion de ST
Total 53 96 58 207
25,6% 46,4% 28,0% 100,0%

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019).

Mas de la mitad de pacientes que presentaron complicaciones tardias habian usado
stent convencional en su intervencidén coronaria, la complicacion tardia mas
frecuente en estos pacientes fue la trombosis por endoprotesis (100%) y la

recateterizacion (66,7%) (Grafico 4).
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Complicaciones
tardias

E Trombasis endoprotasis
Wl Recateterizacion
WA

100,0%

80,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

200%

Stent convencional Stent Sirolimus Stent Everolimus

Tipo de Stent

0%

Grafico 4. Complicaciones tardias segun el tipo de stent utilizado. Fuente: Historias clinicas del
Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracion: Cabezas G. (2019)

El stent convencional fue utilizado en mas de la mitad de pacientes que
presentaron sintomas en su actividad cotidiana posterior a la colocacion del stent.
El sintoma mas frecuente con stent convencional fue angina (66,7%) seguido de
dolor precordial (60%) y disnea (37,5%) (Grafico 5).

Sintomatologia

[E Disnea origen cardiaco
Wl Dolor precordial

60,0% M Angina

40,0%

Porcentaje

20,0%

0%

Stent convencional Stent Sirolimus

Tipo de Stent

Grafico 5. Sintomatologia posterior a la actividad cotidiana segin el stent utilizado Fuente:
Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracion: Cabezas G.
(2019)

Un bajo porcentaje de pacientes presentaron complicaciones tardias con terapia
dual antiagregante, el grupo que utilizé ticagrelor mas &cido acetilsalicilico
presentd méas complicaciones que el grupo que usé clopidogrel més &cido
acetilsalicilico 8,3 y 3,3 % respectivamente (Tabla 9).
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Tabla 9
Complicaciones Tardias con el Uso de Medicamentos Antiagregantes.

Antiagregantes Complicaciones tardias Total
Si No
Ticagrelor + ASA* 2 22 24
8,3% 91,7% 100,0%
Clopidogrel + ASA* 6 1 183
3,3% 96,7% 100,0%
Total 8 199 207
3,9% 96,1% 100,0%

*ASA: Acido acetilsalicilico
Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)

El 5,3 % de pacientes que usaron rosuvastatina post intervencion coronaria
presentaron complicaciones tardias, seguido por el grupo que consumio

atorvastatina y simvastatina en 4,1 y 3,6 % respectivamente (Tabla 10).

Tabla 10
Complicaciones Tardias Relacionadas con el Uso de Estatinas

Estatinas Complicaciones tardias Total
Si No
Simvastatina 5 134 139
3,6% 96,4% 100,0%
Atorvastatina 2 47 49
4,1% 95,9% 100,0%
Rosuvastatina 1 18 19
5,3% 94,7% 100,0%
Total 8 199 207
3,9% 96,1% 100,0%

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019).

Todos los pacientes que presentaros complicaciones tardias post intervencién
coronaria fueron atendidos en las primeras 24 horas (5,7%) (Tabla 11).
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Tabla 11
Complicaciones Tardias Relacionadas con el Tiempo de Colocacién del Stent
desde el Inicio de la Sintomatologia.

Tiempo Complicaciones tardias Total
Si No
>24 horas 0 66 66
0,0% 100,0% 100,0%
<24 horas 8 133 141
5,7% 94,3% 100,0%
Total 8 199 207
3,9% 96,1% 100,0%

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito.
Elaboracion: Cabezas G. (2019)

El 4,5% de los pacientes mayores de 65 afios presentaron complicaciones tardias,
mientras que solo el 2,7% de los pacientes menores de 65 afios tuvieron

complicaciones tardias (Gréfico 6).

100,0% Edad

M menores de 65 afos
E mayores de B5 afios

80,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

Si

Complicaciones tardias

Grafico 6. Complicaciones tardias en mayores y menores de 65 afios. Fuente: Historias clinicas
del Hospital de Especialidades de F.F.A.A. N 1 Quito. Elaboracion: Cabezas G. (2019)
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CAPITULO V

DISCUSION

El intervencionismo coronario ha dado una mejor solucion con la implantacion de
los stents farmacoactivos, logrando disminuir las complicaciones post
intervencionismo de un 30% a un 5%. Los avances tecnoldgicos en
intervencionismo coronario se han concentrado en mejorar la calidad del stent
coronario y su predecesora la angioplastia con bal6n es considerada como una
practica antigua. EIl presente estudio describe los resultados clinicos de diferentes
tipos de stents coronarios, asi como medicamentos utilizados para mejorar los
beneficios de la terapia y bajar la tasa de mortalidad que hoy en dia es la primera

causa de muerte a nivel mundial segin la OMS (Tomberli, 2018).

Estadisticamente la implantacion de stents coronarios en angioplastia coronaria es
mas frecuentes en el sexo masculino que en el femenino, en el presente estudio,
el 81,6% de los pacientes a los cuales se les colocd un stent cardiaco fueron
hombres, similares resultados al estudio de (Regueiroa, 2015) Pontevedra Esparia,
en el cual se evidencio la prevalencia alta del sexo masculino (83%) en pacientes
con infarto agudo de miocardio sometidos a intervencionismo con colocacion de
stent de everolimus y metalico. De (Lelasia, 2013) Columbus Italia, en el centro
Cuore se reportaron resultados similares, una prevalencia del sexo masculino
(69,9 %) hombres y (30,1%) mujeres, en intervenciones con stents liberadores de

farmacos.

Los estudios descritos sugieren que el sexo puede ser un factor determinante para
sufrir enfermedades coronarias que requieran intervenciones coronarias
percutaneas como: la actividad cotidiana, el estrés, factores hormonales

protectores ausente en el hombre, entre otros.
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La media de edad de los pacientes fue de 68 afios (DE+ 11,9 afios), con un rango
de 40 a 92, en quienes el diagnostico mas frecuente fue IAMCEST, datos que
concuerda con el estudio multicéntrico aleatorizado EXAMINATION (Sabate,
2012) el cual describe una edad media de 60 afios en los dos grupos de pacientes
intervenidos con stent convencional y everolimus. El estudio CIDELES (Moreno,
2012) Portugal, reporta una edad media de 63 afios (DE £ 11 afios) en pacientes
sometidos a intervencionismo coronaria con colocacion de stents liberadores de

farmacos.

La edad media de angioplastia coronaria percutanea con colocacién de stent se
situa a los 68 afos, esto podria deberse a la asociacion con comorbilidades propias
de la tercera edad, el sedentarismo, cambios fisiolégicos propios del
envejecimiento (Diaz-Gutierreza, 2018). Las complicaciones tardias se
presentaron en con mayor frecuencia en los pacientes de la tercera edad,

posiblemente por las razones ya descritas.

Las complicaciones tardias fueron predominantes en el grupo que usé stent
convencional versus el stent everolimus, presentandose la trombosis en el 100%
de los casos y la recateterizacion en el 66% (1y 0,9 % del total de pacientes
respectivamente) comparado con el 0O % de trombosis y 33,3% de
recateterizaciones con el uso del stent everolimus (0% y 0,46%del total de
pacientes respectivamente). -En el estudio (Ueland, 2018) en Barcelona se reportd
resultados similares en cuanto a la reestenosis posterior a un afio de la colocacion
del stent 2 a 3% con stent everolimus frente a 4 a 2 % con stent de metal desnudo,
reportaron 0 a 4 % y del 1 a 6% de trombosis del stent con stent everolimus y
metal desnudo respectivamente; resultado similar al reportado por (Moreno,
2012) en Madrid, donde luego de un afio de seguimiento con stents
farmacoactivos, se encontré -una taza global de trombosis del stent del 1,4%,
trombosis temprana de 0,9 % vy tardia de 0,5 %. lIgualmente el estudio
ENDAVOUR Il (Fajadet, 2006) report6 menores complicaciones al usar stent

medicado y una menor tasa de reestenosis con stent medicado frente al
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convencional, donde la tasa de trombosis obtenida fue de 0,5 % con stent
farmacologico y del 1,2 % con stent metalico. Varios estudios sugieren que la
trombosis del stent es una complicacion poco frecuente, sin embargo no deja de
ser considerada como muy grave dentro del contexto de la enfermedad (Mori,
2017).

El 1AM se presento en el 33,3% con cada stent (0,47 % de todos los pacientes), al
comparar con el estudio XIMA (Belder, 2014) Espaiia y Reino Unido, quienes
reportaron una baja tasa de IAM; del 4,3% con stent farmacologico y 8% en stents
convencionales en pacientes octogenarios luego de 1 afio de seguimiento. En el
estudio (Lemesle, 2017) Francia se obtuvo una incidencia anual de 1AM del 0,8%,

en pacientes con stent coronario.

Por las razones expuestas , a mayor edad mayor comorbilidad por tanto mayor
riesgo de complicaciones; varios estudios sugieren que la trombosis del stent es
una complicacion poco frecuente pero no deja de ser catalogada como muy grave

dentro del contexto de la enfermedad (Mori, 2017).

Un bajo porcentaje de pacientes presentaron sintomas cardiacos post intervencion
en su actividad cotidiana (10,1% ) y fueron mas frecuentes los sintomas en el
grupo de stent convencional, presentandose el porcentaje mas alto de anginas
66,7% (0,9% de todos los pacientes), frente al 33,3 % con stent sirolimus (0,47%
de todos los pacientes), datos mayores a los reportados en el estudio ESTROFA
realizado en Espafa (Lelasia, 2013), donde la tasa de angina fue del 6.6% con
stent metalico en 208 pacientes y de 1,9 % en stents con farmaco activo luego de

dos afios de seguimiento.

El 47,6% de pacientes con sintomatologia cardiaca reingresé con dolor precordial
(4,8% de todos los pacientes), 60 % de ellos usaban stent convencional,
comparable con el estudio (Wasfy, 2014) Massachusetts, en el cual de 9288
pacientes sometidos a intervencionismo coronario percutaneo se reporto una tasa

de dolor toracico post intervencion del 3,17% y un bajo porcentaje de ellos preciso
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revascularizacion (2,6 %), mostrando una ventaja al retomar la actividad cotidiana

del paciente con un procedimiento invasivo.

La cantidad de pacientes que consumieron clopidogrel + ASA superaen8ala
los pacientes que consumieron ticagrelor + ASA; se presentaron menores
complicaciones en el grupo que usoé clopidogrel mas ASA (3,3%) comparado con
el grupo que consumio ticagrelor mas ASA durante el afio de tratamiento (8,3%),
sin embargo no se encontré relacion estadisticamente significativa entre las
complicaciones cardiacas y el uso de estos farmacos antitrombdticos. Resultados
diferentes a los observados en el estudio PLATO (Ueland, 2018) Suecia, el cual
mostré una disminucién de la incidencia de muerte por causa vascular, IM o
ACV en pacientes con sindromes coronarios agudos de 11,7% en pacientes que
utilizaron Clopidogrel en comparacién al 9,3 % en pacientes que utilizaron

Ticagrelor en un afio de tratamiento.

El uso de estatinas reporté un bajo porcentaje de complicaciones al afio post
intervencion; las complicaciones tardias se presentaron en el 5,3% de pacientes
que usaron rosuvastatina y el 3,6% con uso de simvastatina, un porcentaje que
coincide con varios estudios como el estudio A to Z (Galve, 2015) obtuvo una
reduccién significativa de angina, 1AM, muerte cardiovascular con uso de
sinvastatina 80mg dia en 4497 pacientes durante 2 afios de estudio a partir del 4to
mes. En el estudio (Won, 2014) en Corea en 475 pacientes donde un grupo uso
rosuvastatina y otro grupo control no usé estatinas, las complicaciones
cardiovasculares post ICP fueron del 19.0 + 15.9% vs. 22.9 + 16.5%, (p =-0.009)
mostrando asi una mejora en la perfusion microvascular miocardica con el uso de

estatinas.

No se reportaron complicaciones tempranas y hubo una baja presentaciéon de
complicaciones tardias en los pacientes que usaron medicamentos antiagregantes

y estatinas como coadyuvantes en la terapia post implante, que al comparar con
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los diferentes estudios ya citados incentivan y sustentan el uso de estatinas y

medicamentos antiagregantes para reducir la presentacién de complicaciones.

En cuanto a la mortalidad por causas cardiacas dentro del primer afo, en el
presente estudio fue significativamente baja, el 1.45 % de pacientes fallecieron
por causa cardiaca, que corresponde a una muerte cardiaca por cada stent. Sin
embargo no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos
de stent. Estos resultados son similares a los observado en la literatura
internacional, donde se reporta una mortalidad del 1 a 2 % por stents (Braunwald,
2016). El estudio NORSTENT (Bgnaa, 2016) Noruega, con un seguimiento de
seis afios en 9013 pacientes con stent metalico y stent farmacoactivo (sirolimus-
zotarolimus), reportaron una tasa de mortalidad del 2,6 y 3 % con stent

farmacoldgico y metélico respectivamente.

Cabe destacar que varios parametros influiran en la tasa de mortalidad, tales
como comorbilidad, polifarmacia, apego al tratamiento, la destreza del médico
intervencionista; incluso un dato relevante a tomar en cuenta, la mortalidad
aumenta 5 veces mas su riesgo si existe reinfarto posterior a la colocacion del
stent (Lemesle, 2017).

LIMITACIONES

. El tamafio de la muestra fue pequefia, con lo que no se pudo obtener resultados

estadisticamente significativos.

. No existio la misma proporcion de pacientes que hayan consumido los tipos de
medicamentos antiagregantes, esto genero una ventaja en los resultados de un

medicamento sobre otro.

. El estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades FF.AA. por lo que la

mayoria de pacientes fueron hombres.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

o Un mayor porcentaje de pacientes en los que se usO stent medicado
recuperd su actividad cotidiana sin sintomatologia cardiaca alguna. Se observo
mejores resultados en la actividad cotidiana post intervencion con stent
everolimus comparado con el stent convencional, que estuvo asociado a mayor
sintomatologia cardiaca y complicaciones post intervencionismo. Hay mayor
relevancia en la sintomatologia cardiaca que se presente durante la actividad
cotidiana pues la mayor parte de nuestro grupo de estudio son militares,

habituados a una vida mas activa que el resto de la poblacion.

. No se observé complicaciones tempranas y las complicaciones tardias
fueron poco frecuente (3,8%). La principal complicacion tardia fue el dolor
precordial, presentandose con mayor frecuencia en -mayores de 65 afios y con el
uso de stent convencional; ademéas mayor riesgo de recateterizacién con el uso de

stent convencional.

o Los medicamentos utilizados como estatinas y antiagregantes tuvieron
resultados similares a estudios internacionales, su asociacion con sintomas
coronarios y complicaciones a largo plazo fue baja, se reportan mejores resultados

con simvastatina y terapias duales con clopidogrel + ASA.

o La tasa de mortalidad fue baja, y es comparable a las estadisticas
mundiales, no existid una diferencia en la tasa de mortalidad entre los diferentes

stents utilizados a un afio post intervencionismo.
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o A pesar de que el costo econdmico del stent no medicado es menor, al tener
mas complicaciones que afectan la salud del paciente, reingresos hospitalarios,
riesgo de re cateterizacion, a largo plazo el costo se eleva mas, teniendo en cuenta

que el bienestar del paciente esta por encima del costo econémico.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

o Es importante considerar la importancia de los factores de riesgo para
poder abordar de manera completa el problema de patologias cardiacas, que
habitos alimenticos tenemos y que calidad de vida es la que esperamos ante ese
ritmo de vida que hemos elegido, podemos buscar el dltimo stent , el més
novedoso, pero con seguridad el cambio en el estilo de vida , dejar habitos
perniciosos que atentan contra la salud , realizar més actividad fisica serd mas
beneficioso y més barato que ya haber llegado a este punto en el cual tratamos de
mejorar la vida del paciente a costa de la mejor medicacién al momento , el mejor

stent o el mejor personal medico intervencionista.

. Si la principal causa de muerte es la cardiopatia isquémica , la informacion
estd a la mano de todos y deberiamos investigar mas sobre nuestra poblacion,
hacer promocion de salud para poder mejorar la salud del paciente previo a
tratamientos invasivos, recomiendo utilizar este trabajo como punto de partida
para mas investigaciones a fondo ya que hay un mundo de informacion dentro de
los hospitales que debe ser expuesta a la poblacidn , ya sea por este medio u otro,
pero que la sociedad se informe para poder mejorar la salud de la poblacion en
base al conocimiento del problema.

o El acceso a los datos clinicos de los pacientes no fue entorpecido en el
trayecto de la investigacion, existe una amplia informacion para estudios
posteriores que podrian aportarnos valiosos datos sobre factores de riesgo , habitos

perniciosos y permitirian corroborar con mas informacion para nuestra propia
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epidemiologia en enfermedades cardiovasculares y los procedimientos que se

estan implementado.
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