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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte a nivel mundial. El
manejo y tratamiento en prevencion secundaria de esta, esencial a corto y largo plazo, ha avanzado
notablemente en los ultimos 20 afios, logrando disminuir significativamente su morbimortalidad.
Sin embargo, el riesgo cardiovascular post evento coronario en estos pacientes permanece
elevado, particularmente durante el primer afo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de nuevos eventos coronarios en pacientes recientemente
revascularizados, describir caracteristicas demograficas, clinicas, y asociaciones con factores de
riesgo.

Meétodos: Estudio observacional, descriptivo transversal de prevalencia, con asociacién de
variables. Se reclutaron pacientes asistidos en la Unidad de Prevencién Secundaria del Hospital
de Clinicas entre 2006-2016. Se incluyeron pacientes revascularizados, entre 18 y 70 afios, sin
antecedentes de procedimientos de revascularizacion previos. Se estudiaron las siguientes
variables: nuevo evento coronario, sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular y medicacion al
ingreso del programa. El analisis estadistico se realizd con Microsoft Excel y OpenEpi.
Resultados: De 673 pacientes, 53(7,9%) presentaron un nuevo evento coronario, de éstos, 66%
fueron hombres, 83% presentaron hipertension arterial, 79% tabaquismo, 77%
sobrepeso/obesidad, 59% dislipemias, 26% diabetes y antecedentes familiares de coronariopatia,
85% y 15% fueron sometidos a angioplastia y cirugia cardiaca de revascularizacion,
respectivamente. La hipertension arterial y la obesidad grado 3 se asociaron de manera
estadisticamente significativa al nuevo evento coronario. No se encontrd asociacion entre el nuevo
evento y las variables restantes.

Conclusiones: La prevalencia de nuevo evento coronario fue baja pero relevante. La frecuencia
de comorbilidades fue alta, evidenciandose 3 0 mas comorbilidades en més de la mitad de los
pacientes. La ausencia de intervenciones efectivas, asi como, no alcanzar los objetivos
terapéuticos en la HTA y la obesidad, reflejan el alto porcentaje de pacientes que presentaron un

nuevo evento coronario.

PALABRAS CLAVES: SCA (Sindrome coronario agudo), IAM (Infarto agudo de miocardio),

Prevencion secundaria, Cardiopatia isquémica, prevalencia.



INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una patologia con alta prevalencia a nivel mundial, que afecta
la calidad de vida de los pacientes y conlleva una muy elevada morbimortalidad. Junto con las
enfermedades cardiovasculares (ECV), representan uno de los mayores desafios del siglo XXI
para la salud y el desarrollo, tanto por el sufrimiento humano que provocan como por los
perjuicios que ocasionan en el entramado socioeconémico de los paises(1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ECV son la principal causa de
muerte en el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa(2).
Esta realidad se ha mantenido durante los Gltimos 15 afios(3). En el afio 2015 se estima que
causaron alrededor de 17,7 millones de muertes, esto representa casi un tercio de todas las muertes
registradas en el mundo en el mismo afio(2). La cardiopatia isquémica es la que méas ha
contribuido con la mortalidad por las ECV. Si bien la tasa anual de mortalidad general por
cardiopatia isquémica ha descendido en los ultimos afios en los paises desarrollados, la
prevalencia de la enfermedad no parece disminuir, lo que sugiere que aquellos que padecen
cardiopatia isquémica viven durante mas tiempo con la enfermedad(4,5). La cardiopatia
isquémica fue responsable de aproximadamente 7,4 millones de muertes, posicionandose asi
como la primera causa de muerte a escala mundial(2,3), seguido del accidente cerebrovascular.
La muerte por enfermedad vascular aterosclerética en la poblacion europea menor de 75 afios,
supone el 42% de todas las muertes en mujeres (predominando en ellas la enfermedad
cerebrovascular) y el 38% en varones (principalmente a expensas de enfermedad coronaria)(5).

Las ECV presentan mayor prevalencia y repercusion social en los paises con mayor nivel
de desarrollo, en los que ya no existe el impacto de las patologias relacionadas con condiciones
sociales de la pobreza y sus consecuencias(6).

En Uruguay, asi como en aquellos paises que completaron las transiciones demografica
y epidemioldgica, las ECV son las enfermedades cronicas mas frecuentes y ocupan el primer lugar
en mortalidad anual(6). Esta ha sido la realidad histérica en nuestro pais, considerando todas las
causas de defuncion; representa aproximadamente 28% del total de fallecimientos para el periodo
2012-2015. Dicho de otro modo, casi un tercio del total de fallecimientos del pais(6,7). Por
ejemplo, en el 2014 Gnicamente, las ECV generaron alrededor de 9000 muertes del total de 32.122
defunciones registradas, y se estima que fueron causa importante de mortalidad prematura,
determinando 35.000 afios de vida potencialmente perdidos(6). De acuerdo con el informe de la
Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular (CHSVC)(6), algunas caracteristicas de las
ECV en nuestro pais son el predominio de la tasa de mortalidad de las edades mayores y del sexo
masculino.

La cardiopatia isquémica especificamente (independiente de sus formas de presentacion),

a principios del 2005 fue la principal causa de muerte cardiovascular. En los tltimos 10 afios se



observo una continua tendencia descendente, siendo en 2014 la segunda causa de mortalidad de
las ECV con 2256 de 9000 muertes(6). Desde hace varios afios la mayor causa de mortalidad
cardiovascular corresponde al grupo de las enfermedades cerebrovasculares (CIE10, 160-169), no
obstante estas afecciones también han mostrado una tendencia a la baja(6). Estas mismas
conclusiones de la CHSCV se vieron reflejadas en el Boletin Epidemioldgico del Ministerio de
Salud Publica (MSP) del periodo 2012-2015, donde se observé una disminucion en la
morbimortalidad de la cardiopatia isquémica tanto en el analisis segin sexo como por grupo de
edad(7).

Sin embargo, en contraste con el informe de la CHSCV, el Boletin Epidemiolégico del
MSP describe que durante el 2012-2015, del total de defunciones por ECV, las debidas a
cardiopatia isquémica corresponden a 26% y ocupan el tercer lugar dentro de todas las causas
cardiovasculares; quedando por detras de otras formas de cardiopatia (CIE10, 130-152), rubro que
incluye diversidad de enfermedades y situaciones clinicas, entre ellas el paro cardiorrespiratorio
e insuficiencia cardiaca(7). Tal vez esta discrepancia obedezca a que, a diferencia de lo que ocurre
con la enfermedad cerebrovascular, resulta méas dificil la discriminacion dentro de las causas de
muerte cardiaca, ya sea porque el médico al llenar el certificado de defuncion no disponia de toda
la informacion necesaria y/o porque la codificacion de esa informacion de acuerdo a la CIE-10 es
dificultosa. Esto lleva a que muchas veces se identifique el mecanismo o la modalidad de muerte
mas que a la enfermedad que la produjo. La muerte stbita y la insuficiencia cardiaca son las dos
vias finales comunes a muchas cardiopatias y, en el mundo occidental, la primera causa en ambos
casos es la enfermedad coronaria, por lo cual es razonable que pueda existir una subapreciacion
importante de la cardiopatia isquémica como causa de muerte(8).

Sobre la morbilidad por ECV en Uruguay, los egresos registrados por ECV en 2013
fueron de un total de 31.098. Las condiciones de los egresos hospitalarios por motivos de
enfermedad cardiovascular fueron del 90,8% y 7,7% para el “alta” y egreso por fallecimiento
respectivamente(6). En el periodo 2012-2015, a nivel nacional los egresos hospitalarios para todas
las enfermedades del sistema circulatorio representaron 8% del total de egresos del periodo. Los
diagnosticos méas frecuentes de los egresos hospitalarios dentro de ECV fueron: cardiopatia
isquémica (23,5%), seguido de enfermedad cerebrovascular y enfermedad hipertensiva del
corazon. Correspondiendo al 45,8% del total de egresos(7). Datos similares se observan en el
informe de la CHSCV, mostrando que el mayor porcentaje de las enfermedades cardiovasculares
con internacion hospitalaria en el 2013 fue la cardiopatia isquémica (120-125), correspondiendo a
23,8%, sobre todos los casos, existiendo un mayor porcentaje del sexo masculino de 60% frente
al femenino 40%(6).

Considerando todo lo expuesto anteriormente, no queda duda que la cardiopatia
isquémica es una enfermedad compleja, de alta prevalencia y de importante morbimortalidad.

Esto implica un alto porcentaje de pacientes bajo tratamiento de prevencion cardiovascular



secundaria. La misma se define como un conjunto de acciones coordinadas dirigidas a la
poblacién o a una persona con el fin de minimizar el impacto de las ECV vy las discapacidades
asociadas; desempefiando de esta manera un rol fundamental en la disminucion de la
morbimortalidad de la cardiopatia isquémica al reducir el riesgo de nuevos eventos isquémicos y
promover una adecuada terapéutica dirigida a mejorar la evolucién y prondstico de los pacientes.
Esto se logra actuando sobre medidas destinadas a controlar factores de riesgos individuales y
estimulando cambios en el estilo de vida(9). Ademas, se sabe desde los primeros resultados del
Framingham Heart Study que gran parte de la mortalidad prematura debida a enfermedad
coronaria se producia en individuos con una propension marcada a la aterosclerosis, y en el
contexto de unos factores de riesgo identificados que aparecian mucho antes que los sintomas
clinicos. Estos hallazgos remarcaron la importancia de detectar y tratar esos factores de riesgo por
parte de los médicos y facilitar a los individuos la percepcion de que podian reducir personalmente
su riesgo de enfermedad coronaria(10).

En el tratamiento de la fase aguda del sindrome coronario agudo (SCA), se han producido
grandes avances en el cuidado del paciente, las terapias de reperfusion y el tratamiento médico,
lo que ha contribuido a una importante reduccion de la mortalidad hospitalaria(11,12). Para
conseguir en estos pacientes una mayor reduccion de la mortalidad y la recurrencia de eventos
tras haber presentado un SCA, hay que centrarse en la optimizacion de las terapias de prevencion
secundaria y en la adherencia de los pacientes a los tratamientos(13). Asimismo, las ultimas guias
europeas relacionadas con la cardiopatia isquémica insisten en la importancia del tratamiento
intensivo de los factores de riesgo cardiovascular(9,11,12,14).

Tradicionalmente se ha hecho énfasis en el riesgo postinfarto de los 12 meses siguientes
al episodio agudo(15,16), esto se debe a que la tasa de eventos recurrentes es mayor en los
primeros meses(17) y a que la mayoria de los eventos recurrentes ocurren particularmente en el
primer afio(18). Por ello, ademas, se recomienda una terapia de doble antiagregacion durante 12
meses tras el SCA(19). Sin embargo, el riesgo persiste posteriormente y, aunque a un ritmo menor,
los eventos cardiovasculares y, con menor frecuencia, la muerte de origen cardiovascular continda
produciéndose(17).

Por todo esto, centrarse en la prevencion debe ser prioritario, y tal es asi, que algunos
autores consideran que es indtil salvar miocardio isquémico sin tratar la enfermedad subyacente,
necesitamos invertir en prevencion(20).

Los avances en la prevencion secundaria de eventos cardiovasculares recurrentes en los
pacientes que han sufrido un SCA han sido enormes en los ultimos 20 afios(13). El descubrimiento
de los efectos beneficiosos y el uso generalizado de antiagregantes plaquetarios, bloqueadores
beta, estatinas e inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, asi como el empleo

de programas de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca han reducido sustancialmente la



mortalidad y la tasa de eventos cardiovasculares en los pacientes que ya han sufrido un
SCA(21,22).

A pesar de la aplicacion de tratamientos y programas de prevencién secundaria, diversos
estudios internacionales demuestran que un importante porcentaje de pacientes bajo tratamiento
presentaran un nuevo evento coronario. Un estudio realizado en Suecia en el 2015, que conté con
90.000 pacientes durante un periodo de 5 afios mostré que el 18.3% de los pacientes con infarto
agudo de miocardio presentd recurrencia de infarto, ictus o muerte cardiovascular en los primeros
365 dias después del evento indice. El estudio concluyé que el riesgo de eventos cardiovasculares
se mantuvo alto en el periodo posterior al afio desde el primer evento, indicando la necesidad de
un seguimiento prolongado y control cuidadoso, particularmente en aquellos pacientes
considerados de alto riesgo de recurrencia de eventos isquémicos(23).

A nivel nacional, en el 2013 se publicé un articulo sobre la efectividad de un programa
de prevencion secundaria cardiovascular en Uruguay, en el cual se compard la supervivenciay la
incidencia de nueva revascularizacion en una cohorte de pacientes post evento coronario en
seguimiento en policlinicas de prevencién secundaria con una cohorte control de pacientes en
seguimiento convencional. De esto se concluy6 que hubo un aumento de la sobrevida libre de
evento combinado (muerte o nueva revascularizacion) a favor de los primeros, tanto en sector
publico como en privado (24). Sin embargo, no tenia como objetivo identificar factores asociados
a la ocurrencia de nuevos eventos en este grupo poblacional con alto riesgo cardiovascular.

Por ende, resulta importante estimar la prevalencia de nuevos eventos coronarios en
pacientes revascularizados y seguidos en un programa de prevencidon secundaria, asi como
caracterizar esta poblacion e investigar las posibles variables asociadas a eventos coronarios

recurrentes.



OBJETIVOS

Obijetivo general:

e Determinar la prevalencia de nuevos eventos coronarios en pacientes recientemente

revascularizados y asistidos en una unidad de prevencion secundaria.

Objetivos especificos:

e Caracterizar la poblacion estudiada segun variables demogréficas y clinicas.
e Establecer la existencia o ausencia de asociacion entre la variable a relevar -nuevo evento

coronario- y las distintas variables demogréficas y clinicas analizadas.



METODOLOGIA

UNIVERSO DE ESTUDIO.

El universo de estudio fue constituido por todos los pacientes revascularizados mediante
intervencion percutanea (Angioplastia transluminal coronaria) o quirtrgica (cirugia cardiaca de
revascularizacion), asistidos en UPS (Unidad de Prevencion Secundaria) del Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”, en un periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes mayores de 18 afios y menores de 70
afios, sometidos a un procedimiento de revascularizacion realizado en el Hospital de Clinicas “Dr.

Manuel Quintela” tinicamente.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluydé de la investigacion aquellos pacientes que presentaron antecedentes
personales de sindromes coronarios agudos y revascularizacién miocardica previos al evento que

motivo su ingreso al programa de prevencion secundaria de la UPS.

Para la realizacién de esta investigacion no se calculé un tamafio muestral ni se realizo6
ningln tipo de muestreo, dado que se trabajé con todos los pacientes seleccionados mediante los

criterios de inclusion/exclusion del universo de estudio.

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL
Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal de prevalencia.
Secundariamente se realizé un analisis de asociacion entre la variable a relevar -nuevo evento

coronario- y el resto de las variables estudiadas.

DEFINICIONES A CONSIDERAR

Se entendi6 como pacientes revascularizados, aquellos pacientes sometidos a un
procedimiento de revascularizacion sea percutaneo o quirdrgico, en el contexto de un paciente
estable (angor estable) o un primer evento coronario (sindrome coronario agudo), con
requerimiento de revascularizacion de urgencia o cirugia de coordinacion, en referencia a la causa
0 circunstancia que determind la realizacion del primer procedimiento de revascularizacion y
consecuente derivacion al programa de prevencion cardiovascular de la UPS.

Los pacientes recientemente revascularizados, hace referencia a todos los pacientes
revascularizados durante el transcurso de un afio ulterior al primer evento coronario y
procedimiento de revascularizacion correspondiente, con el fin de poder determinar la prevalencia

de nuevos eventos coronarios en ese lapso.



VARIABLES

Se realizo la recoleccion de la variable a relevar Nuevo evento coronario, variables
demogréficas (sexo y edad) y variables clinicas. Dentro de estas ultimas, se recolectaron variables
relacionadas a las comorbilidades de los pacientes (hipertension arterial [HTA], tabagquismo,
dislipemias, diabetes, peso y antecedentes familiares de coronariopatia), variables relacionadas al
tipo de procedimiento de revascularizacion realizado (angioplastia transluminal coronaria[ATC]
y cirugia cardiaca de revascularizacién[CCR]), y por ultimo, variables relacionadas con la
medicacion al ingreso de la UPS (4cido acetilsalicilico [AAS], betabloqueantes [BB], estatinas,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina [IECA], antagonistas de los receptores de
la angiotensina Il [ARA 11], clopidogrel, warfarina, hipoglicemiantes orales e insulina). Anexo 1.

Se destaca aqui, dado el objetivo principal de la investigacion, como fue definida en
nuestro estudio la variable a relevar Nuevo evento coronario (NEC) o recurrencia de evento
coronario, considerada como presencia o ausencia del diagndstico de un infarto agudo de
miocardio (con o sin elevacion del ST) o una angina inestable, durante un afio de transcurso desde
el primer evento, respectivo procedimiento de revascularizacion e ingreso al programa de la UPS;

consignado en la historia por el médico tratante.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Se utilizo la base de datos de registros médicos del Fondo Nacional de Recursos (FNR),
accediendo a esta a través del “Sistema Maria” para la obtencion de los datos de las variables de
interés en forma andnima (sin datos patronimicos), realizando la observacion de los registros
clinicos de los pacientes revascularizados al momento de solicitarse el primer procedimiento de
revascularizacion e ingreso al programa de la UPS.

El relevamiento de datos de las variables del estudio se llevd a cabo de manera
electronica, mediante el disefio y elaboracidn de una planilla electrénica creada por los autores

con el software Microsoft Excel 2016 (version 1809). Anexo 2.

PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Las variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion estandar, mediana,
rango, maxima y minima; y las variables cualitativas como frecuencias absolutas y porcentuales.
Se utilizaron tablas y graficas para exponer los resultados.

Para el analisis, las variables continuas se compararon mediante la prueba t de Student y
las cualitativas, mediante la prueba de x2, segin corresponda. Se utilizo la correccion de Yates
en aquellas variables con valores esperados menores a 5. Los resultados se expresaron como OR

(odds ratio) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% y se exhibieron en una tabla.
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Se realizaron los asesoramientos pertinentes con los Departamentos de Métodos

Cuantitativos y Medicina Preventiva y Social de Facultad de Medicina.

ASPECTOS Y CONSIDERACIONES ETICAS.

Con el fin de avalar los aspectos éticos del trabajo y garantizar el resguardo de los
principios bioéticos, se presento el protocolo de investigacion al Comité de Etica correspondiente
a la institucién donde se realizé el estudio, el Hospital de Clinicas, y se pidieron los permisos
correspondientes de la Profesora Directora de la Clinica Médica A y Coordinadora General de la
UPS. Se obtuvo la aprobacion y los permisos adecuados anteriormente nombrados para realizar
la investigacion. Anexo 3y 4.

Se realiz6 el asesoramiento correspondiente con la Catedra de Bioética de Facultad de
Medicina, y se explica, asi como se consensud en este, que el consentimiento informado en esta
investigacion no era indispensable, dado que la fuente de datos empleada forma parte de una base
de datos de uso comun entre el FNR y los IMAEs (Institutos de Medicina Altamente
Especializada) que puede ser utilizada por otras instituciones asistenciales y/o académicas. Desde
un punto de vista ético, con el fin de minimizar los riesgos al minimo, se explicita que todos los
datos obtenidos de los registros son estrictamente confidenciales y no contaron con datos
patronimicos asociados que permitan la identificacion del paciente al momento de realizar la

recoleccion de datos.

PROGRAMAS UTILIZADOS EN EL ANALISIS DE LOS DATOS.
Para el analisis de los datos obtenidos se utilizaron los programas Microsoft Excel y el

software informatico de cddigo abierto OpenEpi (version 3.0.1, www.openepi.com) de Epi Info.

OTROS RECURSOS UTILIZADOS.
Software Mendeley (version 1.18) como herramienta en la organizacion de la busqueda

bibliografica y como método de citacidon en formato Vancouver.

CRONOGRAMA

La investigacion se llevd a cabo acorde con el cronograma establecido. Anexo 5.
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RESULTADOS

La recoleccion de datos se realiz6 del 20/8 al 20/9. Durante la recoleccion se registraron
un total de 809 pacientes revascularizados de los cuales solo 673 fueron seleccionados de acuerdo

a los criterios de inclusion y exclusion. El proceso de seleccion se muestra en la figura 1.

FIGURA 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes para estudio.

Total de pacientes revascularizados:
809 pacientes.

I 80 pacientes no cumplieron
l criterios de inclusion.

Cumplieron criterios de inclusion:
729 pacientes.

51 pacientes excluidos por:
Antecedentes de eventos coronarios y
procedimientos de revascularizacién previos
al ingreso de la UPS.

5 pacientes perdidos por
registro de datos incompletos.

\ 4
673 pacientes seleccionados.

y

53 Nuevos eventos coronarios. 620 sin Nuevos eventos coronarios.

Las caracteristicas poblacionales se presentan en la Tabla 1. Del total de los 673 pacientes
seleccionados, 453 (67,3%) pertenecian al sexo masculino. La media de edad en el sexo masculino
fue de 57,3 + 8,1 afios y la mediana 58, para una edad minima de 27 y maxima de 70. Para el sexo
femenino la media fue de 58,3 + 7,9 afios y la mediana 59, para una edad minima de 37 y una
méaxima de 70. En la figura 2 se resumen los pardmetros etarios segun sexo en el universo de
estudio.



TABLA 1. Caracteristicas poblacionales de pacientes con y sin nuevo evento coronario

Variable Total n=673 ¢/ NEC n=53 s/ NEC n=620
Sexo
Masculino 453 (67,3) 35 (66) 418 (67,4)
Tabaquismo 540 (80,2) 42 (79,2) 498 (80,3)
HTA 433 (64,3) 44 (83) 389 (62,7)
Dislipemias 332 (49,3) 31 (58,5) 301 (48,6)
Diabetes 165 (24,5) 14 (26,4) 151 (24,4)
AF de coronariopatia 160 (23,8) 14 (26,4) 146 (23,6)
Peso
Bajo peso 7(2) 1(1,9 6 (1)
Normopeso 171 (25,4) 11 (20,8) 160 (25,8)
Sobrepeso 265 (39,4) 20 (37,7) 245 (39,5)
Obesidad Grado 1 156 (23,2) 9(17) 147 (23,7)
Obesidad Grado 2 48 (7) 7 (13,2) 41 (6,6)
Obesidad Grado 3 26 (4) 5(9,4) 21 (3,4)

Procedimiento de
revascularizacion

ATC 616 (91,5) 45 (84,9) 571 (92,1)
CCR 57 (8,5) 8 (15,1) 49 (7,9)
Medicacion
AAS 666 (99) 53 (100) 613 (98,9)
Betabloqueantes 615 (91,4) 50 (94,3) 565 (91,1)
Estatinas 594 (88,3) 45 (84,9) 549 (88,5)
IECA 561 (83,4) 48 (90,6) 513 (82,7)
ARA 11 73 (10,8) 3(5,7) 70 (11,3)
Clopidogrel 550 (81,7) 42 (79,3) 508 (81,9)
Warfarina 19 (2,8) 1(1,8) 18 (2,9)
Hipoglicemiantes 119 (17,7) 11 (20,8) 108 (17,4)
orales
Insulina 28 (4,2) 3(5,7) 25 (4)

*Los valores expresan n (%). ¢/NEC: con nuevo evento coronario; s/NEC: sin nuevo evento coronario; HTA:
hipertension arterial; AF: antecedentes familiares; ATC: angioplastia transluminal coronaria; CCR: cirugia
cardiaca de revascularizacion; AAS: acido acetilsalicilico; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina I1.




FIGUREA 2. Distribucion etaria segiin sexo de la poblacion.

g 53 85
5 37 ill]
g
y
59
2
Pl
a 52 64
= 27 70
E
=i 58
t - t - t - t - t
20 30 40 50 &0 70 &0
Edad (afios)

Del total de pacientes incluidos, 540 (80,2%) eran tabaquistas; 433 (64,3%) hipertensos;
332 (49,3%) dislipémicos; 165 (24,51%) diabéticos; 495 (73,6%) presentaban
sobrepeso/obesidad; y 160 (23,8%) tenian antecedentes familiares de coronariopatia.

Relativo al tipo de procedimiento de revascularizacion, del total de pacientes, 616
(91,5%) y 57 (8,5%), fueron revascularizados mediante angioplastia transluminal coronaria y
cirugia cardiaca de revascularizacion respectivamente.

En relacion con la medicacién indicada al ingreso del programa de UPS, 666 (99%)
estaban en tratamiento con AAS; 615 (91,4%) con betablogqueantes; 594 (88,3%) con estatinas;
561 (83,4%) con IECA 'y 73 (10,8%) con ARA 11; 550 (81,7%) con Clopidogrel; 119 (17,7%) con

hipoglicemiantes orales y 28 (4,2%) con insulina.

De los 673 pacientes seleccionados, 53 (7,9%) presentaron un nuevo evento coronario en
el afio ulterior al evento indice, perteneciendo 35 al sexo masculino y 18 al sexo femenino, siendo
la edad media de presentacion del nuevo evento de 56,9 + 7,6 afios (edad minima de 37 y maxima
de 70), y 60,6 + 8,3 afios (edad minima de 44 y méxima de 69), respectivamente. La mediana fue
de 57 para el sexo masculino y 64,5 para el sexo femenino. En la tabla 2 se resumen los parametros
etarios separados por sexo en pacientes con y sin nuevo evento coronario. Se representa la
frecuencia de nuevo evento coronario en la figura 3.

De 453 pacientes del sexo masculino, 35 (7,7%) presentaron un nuevo evento coronario,

mientras que, de 220 del sexo femenino, 18 (8,2%) lo presentaron.
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TABLA 2. Pardmetros etarios de los pacientes segun sexo ¢/NEC y s/NEC.

Mediana
Media = DS

Rango

Minima; Maxima

Sexo Masculino

Total
n=453
58
57,3+8,1
27; 70
43

c/NEC SINEC
n=35 n=418
57 58
56,9+7,6 | 57,3+£8,1
37; 70 27; 70
33 43

Sexo Femenino

Total
N=220
59
58,3+ 7,9
37; 70
33

c/NEC
n=18
64,5
60,6 + 8,3
44: 69
25

SINEC
n=202
58
58,1+7,8
37: 70
33

¢/NEC: con nuevo evento coronario; sS/NEC: sin nuevo evento coronario; DS: desviacion estandar.

FIGURA 3. Frecuencia de nuevo evento coronario.
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o/ NEC: con nugvo evento coronario; &/NEC: sin nuevo evento coronario.

Las comorbilidades registradas en los 53 pacientes que presentaron un nuevo evento
coronario fueron: 42 (79,2%) tabaquistas; 44 (83%) hipertensos; 31 (58,5%) dislipémicos; 14
(26,4%) diabéticos; 41 (77,4%) sobrepeso/obesidad; y 14 (26,4%) antecedentes familiares de
coronariopatia. Adicionalmente, se destaca que 17 de las 18 mujeres y 27 de los 35 hombres, con

nuevo evento coronario, presentaban HTA. En la figura 4 se observan las frecuencias de las

comorbilidades en pacientes con y sin huevos eventos coronarios.
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FIGURA 4. Frecuencia de comorbilidades en pacientes ¢/ NEC v s’'NEC.
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o/ NEC: con nuevo evento corenaric; s’NEC: sin nuevo evento coronario; HTA: Hipertension arterial; AF:
antecedentes familiares.

De los 53 pacientes que presentaron un nuevo evento coronario, 8 (15,1%) fueron

sometidos a cirugia cardiaca de revascularizacion, mientras que a los 45 (84,9%) pacientes

restantes se les realizo una angioplastia transluminal coronaria. Se representan dichos valores en

la figura 5.

FIGURA 5. Frecuencia de ATC y CCR en pacientes ¢/NEC y s/NEC.
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e/INEC: con nueve evento coronario; sSAINEC: sin nuevo evento coronario; ATC: Angioplastia
tramsluminal coronaria; CCR: Cirugia cardiaca de revascularizacion.

De los 53 pacientes con nuevo evento coronario, al ingreso del programa de prevencion

secundaria se encontraban bajo tratamiento con AAS los 53 (100%) pacientes; con BB, 50
(94,3%); con IECA, 48 (90,6%) y con ARA IlI, 3 (5,7%); con estatinas, 45 (84,9%); con
clopidogrel, 42 (79,3%); con hipoglicemiantes, 11 (20,8%) y con insulina, 3 (5,7%).
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En la tabla 3 se muestran los resultados de los andlisis estadisticos de asociacion
(expresados como odds ratio) de las variables estudiadas con el nuevo evento coronario, al

comparar entre el grupo de pacientes con nuevo evento coronario y el grupo sin nuevo evento.

TABLA 3. Analisis de asociacion entre nuevo evento coronario y variables estudiadas.

Variable valor-p OR (IC 95%)
Demograficos
Edad (Sexo Femenino) 0949 | -
Edad (Sexo Masculino) o772 | e
Sexo Masculino 0,4185 0,9397 (0,5195; 1,7)
Comorbilidades
HTA 0,001548 2,903 (1,392; 6,056)
Tabaquismo 0,425 0,9354 (0,4679; 1,87)
Diabetes 0,3689 1,115 (0,5894; 2,109)
Dislipemias 0,08241 1,493 (0,8457; 2,637)
Bajo peso 0,4712 1,968 (0,2325; 16,65)
Sobrepeso 0,3995 0,9276 (0,5203; 1,654)
Normopeso 0,2087 0,753 (0,3785; 1,498)
Obesidad Grado 1 0,1331 0,6582 (0,3139; 1,38)
Obesidad Grado 2 0,06524 2,149 (0,9131; 5,058)
Obesidad Grado 3 0,03429 2,971 (1,073; 8,228)
AF de coronariopatia 0,319 1,165 (0,6157; 2,206)

Procedimiento de
revascularizacion

CCR 0,06087 2,072 (0,9247; 4,641)
Medicacion

AAS 0,4712 N/C
Betabloqueantes 0,2931 0,6164 (0,1861; 2,041)
Estatinas 0,2145 1,375 (0,6229; 3,034)
IECA 0,07111 0,4994 (0,1943; 1,284)
ARAII 0,1031 2,121 (0,6445; 6,981)
Clopidogrel 0,3133 1,188 (0,5931; 2,379)
Warfarina 0,4987 1,555 (0,2035; 11,88)
Hipoglicemiantes 0,2706 0,8054 (0,4018; 1,615)
Insulina 0,4163 0,7003 (0,2043; 2,4)

NEC: Nuevo evento coronario; HTA: Hipertension arterial; CCR: Cirugia cardiaca de revascularizacion; N/C: no
calculable; AAS: acido acetilsalicilico; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II:
antagonistas de los receptores de la angiotensina I1.



DISCUSION

Del total de pacientes revascularizados el 7,9% present6 un nuevo evento coronario en un
periodo de 1 afio posterior al evento indice, si bien estas cifras son bajas en relacion al total, cabe
destacar que dicho porcentaje es relevante y de gran impacto, ya que esta poblacidn requiri6 de
nuevas intervenciones terapéuticas invasivas. La presencia de estos eventos revela las
limitaciones de las medidas de prevencién secundaria al momento de reducir el riesgo
cardiovascular en esta poblacion de muy alto riego, todo lo cual contribuye a elevados costos de
salud.

Esta prevalencia es comparable con datos internacionales, que muestran cifras de
prevalencia que varian entre 4 y 7% de nuevos eventos coronarios durante un periodo posterior
de 1 afio aproximadamente post SCA(25,26). Asimismo, en un investigacion con méas de 2500
participantes sobrevivientes de un primer infarto de miocardio hospitalizado, se desprende una
frecuencia del 8% para nuevos eventos coronarios en el primer afio post infarto(27). Otro estudio
realizado en pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica y seguidos por un afio en clinicas
de prevencién secundaria, hallaron cifras del 15% de nuevos eventos coronarios en un periodo
posterior aproximado de 4 afios(28), cifra algo superior que en nuestro caso, probablemente
debido al periodo analizado, lo cual nos muestra un riesgo cardiovascular més prolongado, no
obstante, desconocemos la proporcion de pacientes con nuevo evento coronario en el primer afio
del total y por tanto, no podemos determinar si el riesgo de nuevo evento posterior al afio es
significativo o no.

Con respecto a datos locales, algunas publicaciones muestran una prevalencia entre 12-
14% de nuevos procedimientos en un periodo de 3-4 afios posterior a una primera
revascularizacion en pacientes seguidos en programas de prevencion secundaria(24,29). En otros
trabajos, la prevalencia de una nueva revascularizacién no programada en un periodo posterior de
6 meses, oscila entre 1y 2,6 % segln el centro donde se realizé el procedimiento(30). En nuestro
estudio, se revela una prevalencia que inferimos similar a los reportes locales, si consideramos
gue el periodo analizado en relacion con la aparicion de nuevos eventos coronarios fue de un afio,
siendo este Ultimo un periodo de tiempo intermedio entre los estudios antes mencionados.

La edad media de los pacientes revascularizados fueron similares en ambos sexos. Se
encontraron edades similares en estudios con pacientes seguidos en programas de
prevencion(24,29,31) y otras publicaciones con pacientes coronarios(32,33); sin embargo, en
algunas investigaciones se observé una edad media algo superior(25,26,34-37). Estas diferencias
pueden corresponder a las poblaciones estudiadas, en funcién de que los criterios de seleccion
varian de uno a otro. En nuestro trabajo la edad maxima fue de 70 afios, dado que este es el criterio
de inclusion al programa de la UPS. Se destaca por tanto que, al considerar solamente la edad de

presentacion del nuevo evento coronario, la media de aparicion fue en una poblacién
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relativamente joven, siendo de menor edad en hombres que mujeres. Esto puede deberse a que,
en las mujeres, la edad de presentacidn de la cardiopatia isquémica, como consecuencia del efecto
protector de los estrdgenos, habitualmente se manifiesta en la postmenopausia, diez afios
aproximadamente mas tarde que en el hombre(35,38). Como podemos ver en un estudio donde se
encontrd que la edad promedio para el primer infarto agudo de miocardio fue de 52 afios en los
hombres y de 64 afios en las mujeres(39). En nuestra investigacion, la edad media no mostro
diferencia significativa entre los pacientes con y sin nuevo evento, asi como tampoco se encontrd
asociacion entre esta y un nuevo evento coronario, lo cual concuerda con algunos autores(25,34)
y contrasta con otros(26,40).

En referencia al sexo, encontramos que el masculino represento dos tercios de la
poblacion en nuestro estudio, este predominio se observa en diversas publicaciones(25,27,33,36).
Esto probablemente obedezca en parte a que se plantea que las mujeres con cardiopatia isquémica
estan infrarrepresentadas en la mayoria de los estudios publicados(41). El sexo masculino, en
nuestro trabajo, no mostro asociacion estadisticamente significativa con la aparicion de un nuevo
evento coronario, mostrando por tanto un comportamiento similar y frecuencias de nuevo evento
seglin sexo semejantes. Esto contrasta con algunos estudios en los que se observa que el sexo
masculino es un predictor de nuevos eventos cardiovasculares (14). No obstante, también se han
reportado tasas de mortalidad mas altas en mujeres con intervenciones percutaneas coronarias en
comparacion con hombres(42) y algunos autores afirman que las mujeres tratadas con
revascularizacion coronaria tienen un riesgo mayor de eventos cardiovasculares recurrentes que
los hombres(36). Por otro lado, algunos estudios no muestran diferencias significativas en la
mortalidad a corto y largo plazo, entre hombres y mujeres, posterior a la realizacién de una
intervencidn coronaria percutanea(43). Por tanto, la bibliografia al respecto es inconclusa.

Este estudio evidencio una muy alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares,
siendo esta mayor del 50%. Los factores mas frecuentes fueron el tabaquismo, la HTA vy el
sobrepeso/obesidad, tanto en pacientes con y sin nuevo evento coronario. Mientras que la
dislipemia y la diabetes no tuvieron un porcentaje tan significativo.

El tabaquismo se presentd en una frecuencia muy elevada de hasta el 80%, cifra muy por
encima de las observadas en otras investigaciones(24,26,29,36,44). Esto puede deberse a que en
nuestro caso se consider6 tabaquistas aquellos pacientes fumadores y exfumadores al momento
del evento, considerando esto, los porcentajes resultan comparables con otros trabajos(25,31). En
una publicacion interna se observo que la prevalencia del tabaquismo en el sector publico fue muy
superior que en la poblacién total (publico y privado) del programa nacional de prevencion
secundaria, lo cual podria sugerir al tabaquismo como un factor de riesgo asociado a un medio
socioecondmico bajo. Por otro lado, no encontramos asociacion estadisticamente significativa

entre el nuevo evento coronario y el tabagquismo, lo cual contrasta con otros autores que
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demostraron que el tabaquismo aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares recurrentes
(26,40,41) y la mortalidad cardiovascular(4).

El alto porcentaje de HTA registrado es comparable con otras investigaciones nacionales
e internacionales(24,26,29,36,44-46). Adicionalmente, se destaca que la proporcion de
hipertensos fue muy superior en aquellos pacientes con nuevos eventos coronarios frente aquellos
gue no lo presentaron, y, de hecho, evidenciamos que la HTA mostrd estar estadisticamente
asociada al nuevo evento (p<0,0015; OR 2,903), lo cual también se observd en otros estudios
recientes(25,26). Esto puede responder a que la HTA es un factor de riesgo cardiovascular de muy
dificil control, registrandose en algunos estudios resultados subdptimos al evaluar el control de
las cifras de presion arterial en un porcentaje importante de pacientes, incluso en tratamientos y
programas de prevencion secundaria. Esta realidad se ve reflejada en trabajos internacionales
como EUROASPIRE 1V(45,47) y en otros nacionales(29,48). Por otra parte, evidenciamos una
prevalencia superior de HTA en el sexo femenino que en el masculino, e incluso la proporcion en
aquellas que tuvieron el nuevo evento, fue ain mayor. Es un hecho a destacar que las mujeres
portadoras de cardiopatia isquémica presentan HTA en un porcentaje significativamente superior
al observado en hombres (37,38,43,49), y pareciera que podria ser un factor fuertemente asociado
a recurrencia de eventos en la mujer.

La mayoria de los pacientes en este estudio presentaban sobrepeso u obesidad. La
frecuencia registrada de estas concuerda con publicaciones internacionales en pacientes con
enfermedad coronaria (33,41,45,46,50) y estudios nacionales con pacientes en programas de
prevencion(24,29). Estas prevalencias tan elevadas pueden responder a que la dieta, el ejercicio y
las modificaciones de la conducta, pilares del tratamiento del sobrepeso y la obesidad, fracasan
frecuentemente en el tratamiento a corto y largo plazo(9,29). Se destaca que la obesidad grado 2
y 3 fueron dos y tres veces respectivamente, mas prevalentes en los pacientes revascularizados
con nuevo evento respecto de aquellos sin nuevo evento. Sin embargo, solo la obesidad grado 3
se asoci0 de manera estadisticamente significativa al nuevo evento coronario (p<0,034; OR
2,971), con una tendencia no significativa en el caso de la obesidad grado 2. Esto esta vinculado
con que el riesgo de ECV tiene una relacién positiva continua con el IMC, y tanto el sobrepeso
como la obesidad se asocian a un riesgo aumentado de mortalidad por ECV y mortalidad por
cualquier causa(9,51). Un metaanalisis reciente indica que los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica reducen el riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad, comparados con los
controles no quirdrgico(52). Sin embargo, algunos autores han descrito una “paradoja de la
obesidad”, al demostrar que en comparacion con individuos no obesos, los pacientes con
sobrepeso/obesidad tienen tasas de mortalidad similares 0 menores a corto y largo plazo después
de la revascularizacion coronaria(53). Por otra parte, se ha demostrado que el bajo peso es un

predictor de enfermedad cardiovascular recurrente(40), lo cual contrasta con nuestro estudio
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donde no se encontrd asociacion con el nuevo evento coronario, probablemente debido a la baja
proporcion de pacientes con bajo peso.

En relacién con las dislipemias, esta tuvo una prevalencia cercana al 50% en nuestro
estudio. Estos valores son comparables a los registrados por algunos autores a nivel
internacional(25,37) y nacional(24,29). Sin embargo, son algo inferiores al comparar con otras
investigaciones(36,46). Se destaca que, si bien las dislipemias fueron francamente mas frecuentes
en los pacientes con nuevos eventos coronarios, no se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa al comparar con aquellos sin nuevos eventos. Esto planteamos que puede responder
a una infraestimacion del diagnostico de dislipemias dada la falta de disponibilidad de un perfil
lipidico al ingreso del programa en cierto porcentaje de pacientes. Es incuestionable la evidencia
que indica la existencia de una asociacion positiva estrecha y gradual entre el colesterol total, el
colesterol-LDL y el riesgo de ECV, tanto en hombres y mujeres, con y sin ECV
establecida(54,55). Tal es asi, que la reduccion del colesterol-LDL en 1 mmol/l con un régimen
estandar de estatinas reduce la incidencia de eventos vasculares mayores (infarto de miocardio no
mortal 0 muerte coronaria, accidente cerebrovascular o procedimiento de revascularizacion
coronaria) en alrededor de un quinto, y que nuevas reducciones en el colesterol-LDL con
regimenes mas intensivos de estatinas produjeron atin mayores reducciones en el riesgo(56).

La diabetes, al igual que los antecedentes familiares de coronariopatia, se presentaron en
un cuarto de los pacientes, en proporciones muy similares en el grupo de pacientes cony sin nuevo
evento coronario. Algunos estudios internacionales muestran prevalencia de diabetes superiores
a esta en pacientes con eventos cardiovasculares recurrentes(26). Del mismo modo, algunos
trabajos locales en pacientes con enfermedad coronaria revelan cifras también superiores(44). Sin
embargo, en pacientes en seguimiento con programas nacionales de prevencion secundaria, se
registraron datos similares de prevalencia de diabetes(24,29). Esta baja prevalencia y la ausencia
de asociacion con el nuevo evento coronario, puede deberse a que, en nuestro trabajo, asi como
en otros estudios con programas de prevencion nacionales, muchos pacientes no contaban con el
diagnostico de diabetes al momento de ingresar al programa de prevencion, razén por la cual
podria existir una cierta subapreciacion en la proporcion de pacientes diabéticos. De hecho, una
publicacién reciente con mas de 2000 participantes, demostr6 que en pacientes tratados con
antihipertensivos y/o hipolipemiantes, sin enfermedad cardiovascular ni diabetes conocida, al
realizarsele una prueba de tolerancia oral a la glucosa, se observaron resultados anormales no
detectados previamente en un 40% de los casos(57). Mdltiples estudios internacionales han
demostrado de manera contundente que la diabetes esta asociada a eventos cardiovasculares
recurrentes, asi como a la mortalidad cardiovascular(4,25,26,40,58-60).

La angioplastia translumninal coronaria (ATC) fue mas prevalente frente a la cirugia
cardiaca de revascularizacion (CCR), datos concordantes a los registrados por algunos autores a

nivel internacional(26) y nacional(44). No obstante, si bien en los estudios anteriores la ATC fue
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maés frecuente, la proporcion de CCR no fue tan baja como la registrada en nuestro caso. Cabe
destacar que la proporcion de pacientes con CCR fue algo superior en el grupo de pacientes con
nuevo evento coronario, pese a ello, no se encontré asociacion estadisticamente significativa. Esto
concuerda con otras publicaciones internacionales donde tampoco se evidencid asociacion entre
el tipo de procedimiento y la aparicion de eventos cardiovasculares recurrentes(26). Resulta
importante mencionar que la eleccion del tipo de procedimiento de revascularizacion y su
oportunidad, dependen de varios factores(61) como son la forma de presentacién de la cardiopatia
isquémica y perfil de riesgo, diabetes, presencia de enfermedad multivaso e incluso de las arterias
especificamente comprometidas, entre otras, y por tanto, ni la CCR ni la ATC por si solas pueden
ofrecer la solucion para el espectro completo de pacientes con enfermedad coronaria. Por lo cual,
hacen falta andlisis mas exhaustivos por subgrupo de pacientes segun las caracteristicas antes
mencionadas para poder definir si existe esta asociacion. A modo de ejemplo, existe evidencia de
que en los pacientes con enfermedad coronaria del tronco coronario izquierdo revascularizados
mediante ATC o CCR, el evento combinado de muerte, infarto de miocardio o ictus a los 2 y 10
afios no fueron significativamente diferentes en ninguna de las dos estrategias; no obstante, la
CCR se asoci6 con un riesgo de reintervencion significativamente méas bajo(62,63).

Si observamos la frecuencia de pacientes bajo farmaco-prevencién, tanto en pacientes con
y sin nuevo evento coronario, los farmacos més frecuentemente indicados al ingresar al programa
fueron AAS y BB, con porcentajes mayores al 90%; seguidos por estatinas, IECA y clopidogrel,
con porcentajes algo menores a los anteriores, pero cercanos al 85%. Estas cifras son similares a
las encontradas en estudios internacionales con una poblacion comparable (45,47,50). Pero,
contrastan con otros donde se observaron frecuencias algo inferiores en programas de
rehabilitacion cardiaca(64). A nivel nacional, se registraron porcentajes similares de farmaco-
prevencion, particularmente en pacientes seguidos en programas nacionales de prevencion
secundaria(24,29) y en otros estudios realizados en pacientes coronarios(44).

Por otra parte, las frecuencias fueron muy semejantes entre el grupo de pacientes con
nuevo evento y sin nuevo evento coronario, no encontrdndose asociacion estadisticamente
significativa entre ninguno de los farmacos considerados y el nuevo evento (considerando no
tomar la medicacion como exposicién). Lo anterior es esperable dado que el estudio se realizd
solamente con pacientes seguidos en un programa de prevencion secundaria, en el cual la inmensa
mayoria estaban en tratamiento con farmacos cardioprotectores; no obstante, cabe mencionar que
otros factores como la adherencia y la respuesta al tratamiento farmacoldgico, factores no
analizados en este trabajo, probablemente contribuyan de manera significativa en los resultados.
Esto no quiere decir que estos fArmacos no sean eficaces en la reduccion de la morbimortalidad
en la cardiopatia isquémica, lo cual hoy en dia es indiscutible, y asi lo avalan una importante
cantidad de publicaciones(9,11,12,14).

22



Limitaciones

En cuanto a las limitaciones, en primer lugar, es fundamental mencionar aquellas propias
del disefio y tipo de estudio en cuestién, en el cual solamente podemos demostrar asociacién entre
el nuevo evento y las otras variables, y esto no nos permite establecer causalidad, dada la
inexorable existencia de factores de confusion.

En segundo lugar, se destaca que la informacidn en este trabajo podria estar sesgada, dado
que, si bien fue posible acceder a una amplia cantidad de variables, la recoleccion de estas no fue
recopilada por los autores, sino que fue ingresada en un sistema informatico por diferentes actores
del personal de salud, por lo cual los datos obtenidos podrian no ser 100% fidedignos. En el mismo
sentido, resaltamos que, un nimero importante de pacientes al ingreso del programa de
prevencion, no contaban con datos paraclinicos como glicemia y perfil lipidico, por lo cual no
fueron considerados para catalogar los pacientes como dislipémicos o diabéticos, considerandose
Unicamente el criterio del medico tratante consignado en la historia. De todo lo anterior podria
desprenderse que algunas variables del estudio pueden estar subestimadas.

Finalmente, hay un sesgo de seleccion de los pacientes, ya que se encuentran por fuera
del estudio los mayores de 70 afios, hecho vinculado directamente con el criterio de inclusién en
la UPS, unidad en la cual fue desarrollada el trabajo. La inclusion de dicho grupo podria cambiar

la prevalencia de nuevos eventos coronarios.

CONCLUSIONES

La prevalencia de nuevo evento coronario en pacientes recientemente revascularizados y
asistidos en una unidad de prevencion secundaria fue baja pero relevante. Dicho de otro modo,
un porcentaje no insignificante de pacientes de muy alto riesgo cardiovascular, persisten
presentando nuevos eventos coronarios durante el primer afio post revascularizacion; a su vez mas
de la mitad de los pacientes presentaron 3 0 mas comorbilidades. Todo ello denota la importancia
de reforzar conductas y controlar de forma mas agresiva los factores de riesgo cardiovascular, a
modo tal de disminuir sustancialmente estas cifras de prevalencia al minimo posible.

La ausencia de intervenciones efectivas, asi como, no lograr los objetivos terapéuticos en
la HTA y la obesidad, se ven reflejadas en los altos porcentajes de pacientes que presentaron un
nuevo evento coronario durante el afio posterior al evento indice, en los cuales se evidencio una
clara asociacion entre el nuevo evento y estos factores de riesgo (HTA y obesidad grado 3
particularmente). Se destaca también que el logro de estos objetivos tendria un impacto crucial en

la disminucién de costos en el sistema de salud para nuestro pais.
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ANEXOS

ANEXO 1. DEFINICION DE VARIABLES.

Variable a relevar o dependiente.

Nuevo evento coronario, o0 recurrencia de evento coronario, considerando al mismo

como el diagnéstico de un Infarto agudo de miocardio con o sin elevacion del ST, o una angina

inestable, durante un afio de transcurso desde el primer evento y respectivo procedimiento de

revascularizacion; consignado en la historia por el médico tratante. TIPO Y ESCALA: Cualitativa

nominal dicotémica.

Variables independientes.

A) Variables demogréficas.

1. Sexo, hace referencia a un conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisiol6gicas y sexuales,

dividiéndolos en masculino o femenino; consignado en la historia por el médico tratante.

TIPO y ESCALA: cualitativa nominal dicotémica. (Femenino/Masculino).

2. Edad, nimero de afios transcurridos entre la fecha de nacimiento y la fecha del procedimiento

de revascularizacién; consignado en la historia por el médico tratante. TIPO y ESCALA:

cuantitativa continua de razon.

B) Variables clinicas.

1. Comorbilidades:

HTA; segun el criterio del octavo informe del Joint National Committee(65),
presion arterial >140/90 mmHg, o en tratamiento con al menos un farmaco
antihipertensivo; consignado en la historia por el médico tratante. TIPO y
ESCALA: cualitativa nominal dicotémica.

Diabetes; segun criterios de la ADA(66), al menos dos glucemias en ayunas >126
mg/dl o glucemia >200 mg/dl a 2 horas poscarga de glucosa, o glucemia casual
>200 mg/dl, o HbAlc (hemoglobina glicosilada) >6,5%, o recibe tratamiento
hipoglicemiante; consignado en la historia por el médico tratante. TIPO y
ESCALA: cualitativa nominal dicotémica.

Tabaquismo; fumador actual o extabaquista al momento de la revascularizacion;
consignado en la historia por el médico tratante. TIPO y ESCALA: cualitativa
nominal dicotomica.

Sobrepeso/Obesidad; segin la OMS, acumulacion anormal o excesiva de grasa,
objetivable mediante la medicion de un indice de masa corporal > a 25, clasificado
segun el mismo en: Bajo peso (<20), Normopeso (>20-<25), Sobrepeso (>25-<30),
Obesidad Grado 1(>30-<35), Obesidad Grado 2 (>35-<40), Obesidad Grado
3(>40); consignado en la historia por el médico tratante. TIPO y ESCALA:
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cualitativa ordinal politomica. (Bajo peso/ Normopeso/ Sobrepeso/ Obesidad
Grado 1/ Obesidad Grado 2/ Obesidad Grado 3).

Dislipidemias; alteraciones de la concentracién de lipidos en la sangre; consignado
en la historia por el médico tratante. TIPO y ESCALA: cualitativa nominal
dicotomica.

Antecedentes familiares de coronariopatia; antecedentes de cardiopatia isquémica
en familiares de primer grado; consignado en la historia por el médico tratante.

TIPO y ESCALA: cualitativa nominal dicotomica.

2. Procedimiento de revascularizacion: en referencia al tipo de procedimiento de

revascularizacion realizado, pudiendo ser de tipo percutaneo o quirtrgico; consignado en

la historia por el médico tratante. TIPO y ESCALA: cualitativa nominal dicotomica

(Angioplastia transluminal coronaria/ Cirugia de revascularizacion).

3. Medicacién: especificamente aquellos tratamientos farmacologicos de prevencion

secundaria cardiovascular, indicados al paciente al ingreso de la UPS; consignados en la

historia por el médico tratante. Todos seran considerados variables de TIPO Y ESCALA:

cualitativas nominales dicotdmicas.

Betabloqueantes.

IECA.

ARA 2.

AAS.

Clopidogrel.

Estatinas.

Warfarina.
Hipoglicemiantes orales.

Insulina.
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ANEXO 2. Planilla de recoleccion de datos.

N® de registro Sexo Edad

P
2ol | w|e(g|e |-

12,
13|
14]
15,
16
17|
18

(Continuacion)

_ Beta blogueantes IECA ARA 2 AAS Clopidogrel = Estatinas Warfarina Hipoglicemiantes  Insulfina Proc. de Revasc.
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ANEXO 3. Permiso/Aprobacion de la Clinica Médica A 'y UPS.

UNIVERSIDAD DE LA REPUBL ICA
FACULTAD DE MEDICINA
CLINICAMEDICA =A™

PROF. DRA. GABRIELAORMAECHEA

Montevideo, jubo de 2018

Med:ante la presente dejo constancia de mu aval frente a la realizacion del Proyecto
Estudiannl del curso de pregrado de metodologia del 2018 que se llevara a cabo exn la policlinica
de Prevencion Secundana CardioVascular con el fin de mostar Ia “Prevalencia y factores
230¢12d0s 2 DUEVOs eVentos COTONANIOs &N PaCciente en JeQuimiento en una umdad de prevencion
secundana”, llevado a cabo por los sigmentes estudiantes de Facultad de medicina: Germin
Barbeito, Nicolis Andniolo, Natalia Apud, Fedenco Figueredo, Juan Figoli, Mano Gadea. Con
la tutoria de los docentes. Anist Dr. Serpo Vedia, Asist Dra. Victona Trelles, y Prof Ad). Dr.
Pablo Alvarez

Cabe aclarar que el mencionado Proyecto va a emnquecer la formacién de los
mencionados estudiantes y por ende a la Chimeca.

Se expide la presente a sohicitud de los interesados a los efectos de ser presentada ante
el comute de ética médica a fin de ser evaluado para su realizacion.

Sin otro particular. saluda atentamente,

,’l o’
/ Y ( /¢
Je e ¥ o >

/ .
Prof Dra. Gabnela Ommaechea
Durectora de Ia Clinca Médica “A”

T -
Av. ltanea SN. CP 11500 TadF us \:I?,‘S.‘..C’ am=a climeze @ notmailcom
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ANEXO 4. Aprobacion del Comité de Bioética.




ANEXO 5. Cronograma de trabajo.
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