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RESUMEN

Objetivo. Identificar predictores independientes de cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) en pacien-
tes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) del mundo real. Materiales y
meétodos. Se realizé un andlisis preespecificado de forma individual de pacientes con SCASEST, a partir de dos
registros argentinos prospectivos entre 2017 y 2022. Se analizé la diferencia en las caracteristicas basales entre
los pacientes que requirieron CRM y los que no requirieron esta intervencién. Luego, se realizé un andlisis de
regresion logistica para determinar predictores independientes en los pacientes que recibieron CRM como
método de revascularizacion. Resultados. Se incluyeron 1848 pacientes con una mediana de edad de 54,8
(rango intercuartilico [RIC]): 53,7-56) afios y una fraccion de eyeccion de 42,1% (RIC: 41,2-43,1). Un total de 233
pacientes requirieron CRM (12,6%). Las caracteristicas basales entre ambos grupos fueron similares, excepto en
los pacientes que requirieron CRM, que mostraron ser mas jovenes (51,5 vs. 55,7 anos; p=0,010), mas frecuen-
temente diabéticos (38,2% vs. 25,7%; p=0,001) y hombres (90,1% vs. 73,7%; p=0,001); ademas, presentaron
en menor medida, una cirugia cardiaca previa (2,1% vs. 11,2%; p=0,011). Luego del andlisis multivariable, se
asociaron de forma independiente con la CRM: la edad (Odds Ratio [OR]: 0,99, intervalo de confianza [IC] al 95%:
0,98-0,99; p=0,008), sexo masculino (OR: 3,08, IC 95%: 1,87-5,1; p=0,001), antecedente de CRM previa (OR: 0,14,
IC 95%: 0,05-0,30; p=0,001) y diabetes (OR: 1,84, IC 95%: 1,31- 2,57; p=0,001). Conclusiones. En este andlisis
de dos registros de SCASEST, la edad mas joven, el sexo masculino, el diagnéstico de diabetes y la ausencia de
cirugia previa, fueron predictores independientes del requerimiento de CRM durante la internacion.

Palabras clave: Revascularizacion Miocardica; Enfermedad Coronaria; Sindrome Coronario Agudo; Argenti-

na (Fuente: DeCS-Bireme).
ABSTRACT

Clinical predictors of coronary artery bypass graft surgery in
patients hospitalized for Non-ST acute coronary syndrome -
Buenos Aires | and ReSCAR22 registries

Objectives. To identify predictors of coronary artery bypass graft surgery (CABG) requirement as a revascularization
method in in real-world non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) patients. Materials and
methods. An individual pre-specified analysis of patients with NSTE-ACS was performed from two prospective
Argentine registries between 2017 and 2022. We analyzed the difference in baseline characteristics between
patients who required CABG and those who did not require this intervention. Then, a logistic regression analysis was
performed to determine independent predictors in patients who received CABG as a method of revascularization.
Results. A total of 1848 patients with a median age of 54.8 (interquartile range [IQR]: 53.7-56) years and an
ejection fraction of 42.1% (IQR: 41.2-43.1) were included. A total of 233 patients required CABG (12.6%). Baseline
characteristics between the two groups were similar, except in patients requiring CABG, who were younger (51.5
vs. 55.7 years; p=0.010), more frequently diabetic (38.2% vs. 25.7%; p=0.001) and male (90.1% vs. 73.7%; p=0.001). In
addition, they had, to a lesser extent, previous cardiac surgery (2.1% vs. 11.2%; p=0.011). After multivariable analysis,
the following were independently associated with CABG: age (Odds Ratio [OR]: 0.99, 95% confidence interval [Cl]:
0.98-0.99; p=0.008), male sex (OR: 3.08, 95% Cl: 1.87-5.1; p=0.001), history of previous CABG (OR: 0.14, 95% Cl: 0.05-
0.30; p=0.001) and diabetes (OR: 1.84, 95% Cl: 1.31- 2.57; p=0.001). Conclusions. In this analysis of two NSTEACS
registries, younger age, male sex, a diagnosis of diabetes and the absence of previous surgery were independent
predictors of the requirement for inpatient CABG.

Keywords: Myocardial Revascularization; Coronary Artery Disease; Acute Coronary Syndrome; Argentina (Source:
MeSH-NLM).
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Introduccion

En aquellos pacientes ingresados a una unidad coronaria por
diagnéstico de sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (SCASEST), la recomendacién de acuerdo con las guias
de practica clinica es la revascularizacién lo mas completa posible,
teniendo en cuenta la dificultad en muchos casos para identificar las
lesiones responsables 12, La decision sobre qué tipo de estrategia
de revascularizacién utilizar suele estar guiada por la complejidad
anatémica y las caracteristicas clinicas del paciente, siendo mas
frecuente la estrategia de angioplastia coronaria (ATC). En términos
generales, las publicaciones muestran entre un 5y 15% de los
pacientes con SCASEST que requieren cirugia de revascularizacién
miocardica (CRM) @, Este tipo de estrategia tiene implicancias en
términos de terapias antiplaquetarias y tiempo de hospitalizacion.

Es por ello que en este trabajo nos proponemos como
objetivo primario realizar un andlisis retrospectivo sobre una
muestra poblacional de nuestra regién, con el fin de evaluar
qué variables clinicas se asociaron de manera estadisticamente
significativa a la eleccién de CRM sobre la ATC en centros de alta
complejidad y volumen en CABA (Ciudad Auténoma de Bueno
Aires) y PBA (Provincia de Buenos Aires).

Materiales y métodos

Disefio y poblacion

Se realizd un andlisis preespecificado en pacientes incluidos en
dos registros de sindromes coronarios agudos multicéntricos de la
Republica Argentina: el registro Buenos Aires | y ReSCAR22. Ambos
registros incorporaron pacientes de centros de alto volumen y
complejidad, principalmente de la provincia (PBA) y ciudad de Buenos
Aires (CABA) de manera prospectiva y consecutiva. Los mismos
fueron disefiados y llevados a cabo por el Consejo de Emergencias y
Cardiologia Critica de la Sociedad Argentina de Cardiologia.

Buenos Aires | fue un registro prospectivo observacional que
se llevo a cabo desde diciembre de 2017 hasta julio de 2018. Este
registro incluyé 1100 pacientes consecutivos con SCASEST de
21 centros ©. ReSCAR fue un registro prospectivo observacional
multicéntrico que incluyé pacientes durante enero y agosto de
2022 "9 En este registro se incluyeron 984 pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) con o sin elevacion del segmento ST de
15 centros. Para el presente andlisis solo se utilizaron los datos
basales de pacientes que contaban con los datos completos, y se
incluyeron pacientes de ambos registros que tuvieran diagnéstico
de SCASEST seguin la cuarta definicion universal de infarto 7.

Variables
Las variables utilizadas en el presente estudio fueron
seleccionadas por el comité central de los registro:

Antecedentes personales
Los factores de riesgo cardiovascular, antecedentes clinicos y
las comorbilidades de relevancia fueron obtenidos mediante la

anamnesis al momento del ingreso hospitalario. Se evaluaron
antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabaquismo (actual o pasado), sedentarismo,
antecedentes heredofamiliares de enfermedad cardiovascular
precoz, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
enfermedad renal crénica (ERC). Ademas, se obtuvo informacién
sobre antecedentes cardiovasculares, como infarto agudo
de miocardio (IAM), ATC, CRM, angina crénica estable (ACE),
accidente cerebrovascular (ACV), accidente isquémico transitorio
(AIT), fibrilacién auricular (FA), enfermedad vascular periférica
(EVP) y eventos de sangrados previos.

Caracteristicas de los SCA
Los datos relacionados al SCA se obtuvieron de la historia clinica
del paciente, segun:

a) Tipo de SCA: angina inestable, SCASEST, sindrome coronario
agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST), IAM
tipo 2, infarto de miocardio con enfermedad coronaria no
obstructiva (MINOCA), miocarditis o Takotsubo.

b) Clasificacién de Killip y Kimball (KK) al momento del ingreso
hospitalario.

¢) Cambios electrocardiograficos: supradesnivel del segmento
ST, infradesnivel del segmento ST, cambios en ondas T,
ondas Q asociadas a trastornos en el segmento ST u onda
T, bloqueo de rama izquierda, ritmo de marcapasos o sin
cambios isquémicos agudos evidenciables.

d) Estrategia inicial utilizada (invasiva o conservadora) y tiempo
a la cinecoronariografia (CCG).

e) Tratamiento instaurado: acido acetilsalicilico (aspirina),
inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12) utilizado y el momento
de su prescripcion, asi como tratamiento anticoagulante y
cual fue el elegido.

f)  Resultado de la CCG, tipo de lesiones, nimero de vasos y
tipo de stent utilizado.

g) Complicaciones isquémicas: 1) angina recurrente, angina
refractaria, angina posinfarto; 2) re-lAM; 3) trombosis intra-
stent; 4) necesidad de CRM; y 5) ACV- AlT.

h) Complicaciones eléctricas: fibrilacién auricular,
taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular y bloqueo
auriculoventricular de alto grado.

i)  Complicaciones mecdnicas: comunicacion interventricular,
insuficiencia mitral aguda, y rotura cardiaca externa.

j)  Requerimiento de asistencia respiratoria mecdnica o
asistencia ventricular.

k)  Otras complicaciones: nefropatia por contraste, injuria renal
aguda (IRA) e insuficiencia cardiaca.

I)  Sangrado intrahospitalario segun la clasificacion BARC 1-5.

m) Muerte intrahospitalaria.

n) Tratamiento al momento del egreso hospitalario:
antiagregante plaquetario (aspirina, clopidogrel, prasugrel
o ticagrelor), anticoagulacion oral, beta-bloqueantes (BB),
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARAII),
estatinas, ezetimibe, antagonistas de aldosterona, nitritos,
trimetazidina y bloqueantes célcicos.

o) Tiempo total de la estancia hospitalaria.

p) Calculo del score GRACE (The Global Registry of Acute
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Coronary Events) y CRUSADE (Can Rapid Risk Stratification of
Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With
Early Implementation of the ACC/AHA Guidelines). Ambos
scores fueron calculados en base a las variables sugeridas
por los creadores. CRUSADE (https://gqxmd.com/calculate/
calculator_53/crusade-score-for-post-mi-bleeding-risk)
y GRACE score (https://www.outcomes-umassmed.org/
grace/acs_risk2/index.html).

Analisis de datos

Las variables continuas fueron expresadas como media y desvio
estdndar (DE), o mediana y rango intercuartilico (RIC), de acuerdo
con las caracteristicas de su distribucion. Para el andlisis de
la normalidad se utilizé la prueba de Kolmogdrov-Smirnov o
Shapiro-Wilk, segin correspondiera. Las variables categéricas se
analizaron mediante la prueba chi cuadrado o prueba de Fisher,
y las variables numéricas mediante la prueba T de Student o la
prueba U de Mann-Whitney, de acuerdo con su distribucion.

Se realiz6 un analisis sobre las variables basales en el grupo
ATCyCRM con el objetivo deidentificaraquellas con unadiferencia
significativa entre ambos grupos. Posteriormente, se continud
con un analisis univariado con aquellas variables identificadas
como diferentes en ambas poblaciones (edad, sexo y diabetes
mellitus). Luego de confirmarse la significancia estadistica de las
mismas, se finaliz6 mediante una regresion logistica multiple
utilizando una estrategia «hacia atras», considerando el valor Z
asociado a cada variable (contraste de Wald), estimado a partir del
cociente de cada coeficiente y su error estdndar. En este analisis
se incluyeron todas aquellas variables que en el univariado
alcanzaron una significancia menor o igual a 0,10.

Se consideré como significancia estadistica un error tipo |
menor o igual que el 5%, (p<0,05; a dos colas). Para el estudio se
utilizo el software IBM SPSS version 25.0.

Consideraciones éticas

Este estudio se llevé a cabo en cumplimiento con la Ley Nacional
de Proteccién de Datos Personales N.° 25326. El estudio fue
conducido de acuerdo con las normas éticas nacionales (Ley
CABA N.° 3301, Ley Nacional de Investigaciéon Clinica en Seres
Humanos, Declaracién de Helsinki, y otras). Ambos registros
fueron evaluados y aprobados por los comités de ética e
investigacion de los respectivos centros participantes.

Resultados

Se incluyeron en el andlisis 1848 pacientes con SCASEST, de
los cuales, 630 (34%) fueron anginas inestables y 1218 (66%)
infarto de miocardio sin elevacion del ST. La mediana de edad
fue de 54,8 (rango intercuartilico [RIC]: 53,7-56,0) afios y 24,2%
eran mujeres, la mediana de la puntuacion GRACE fue de 112,4
(RIC: 110,8-113,9) y la mediana de la puntuacién CRUSADE
de 23,9 (RIC: 23,2-24,6) (Tabla 1). En el 85,1% se realiz6 una
estrategia inicialmente invasiva durante la hospitalizacion, y
233 (12,6%) pacientes requirieron CRM durante la internacién
indice del SCA. La estadia hospitalaria resulté en una mediana

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion (n=1848)

Variables n (%)
Edad (en afos)* 54,8 (53,7-56,0)
Sexo masculino 1400 (75,8)
IMC* 28,4 (25,2-33)9)
Hipertension arterial 1354 (73,3)
Diabetes mellitus 504 (27,3)
Dislipidemia 1106 (59,9)
Tabaquismo actual o pasado 504 (27,3)
Sangrado previo 29(1,6)
Sindrome coronario agudo previo 560 (30,3)
Cirugia cardiaca previa 186 (10,1)
ACV previo 113(6,3)
FEVI* 42,1 (41,2-43,1)
Score GRACE* 112,4(110,8-113,9)
Score CRUSADE* 23,9(23,2-24,6)

*expresado en mediana y rango intercuartilico.

IMC: indice de masa corporal expresado en kg/m?, ACV: acci-
dente cerebrovascular, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, GRACE: The Global Registry of Acute Coronary Events,
CRUSADE: Can Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Pa-
tients Suppress Adverse Outcomes With Early Implementation
of the ACC/AHA Guidelines

de 3 dias (RIC: 2-6), y la mortalidad intrahospitalaria fue del 2,7 %
(Tabla 2).

Al comparar los grupos que requirieron CRM vs. los
pacientes que no lo requirieron (es decir que recibieron
angioplastia o no fueron revascularizados, estos ultimos fueron

Tabla 2. Manejo y evolucién intrahospitalaria (n=1848)

Variables n (%)
Pretratamiento con inhibidores de p2y12 915 (49,5)
Estrategia inicial invasiva 1573 (85,1)
Estrategia inicial conservadora 275(14,9)
CRM 233(12,6)
Estadia hospitalaria (en dias)* 3(2-6)
Sangrado
BARC 2 65 (3,5)
BARC 3 48 (2,6)
BARC 4 11(0,6)
BARC 5 2(0,1)
Eventos isquémicos 152 (8,2)
Mortalidad 49 (2,7)

*expresado en mediana y rango intercuartilico.
CRM: cirugia de revascularizaciéon miocardica. BARC: Bleeding
Academic Research Consortium.

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2024;5(1):1-6. doi: 10.47487/apcyccv.v5i1.334.



Predictores de revascularizacién quirtirgica en infarto

Feder JM, etal.

solo el 2 % de los pacientes) observamos que aquellos sometidos
a revascularizaciéon quirdrgica fueron mas jévenes (51,5 vs. 55,7
anos; p=0,010), mas frecuentemente diabéticos (38,2% vs. 25,7%;
p=0,001), con menos antecedentes de CRM previa (11,2% vs.
2,1%; p=0,011) y con mayor frecuencia del sexo masculino (90,1%
vs. 73,7%; p=0,001), sin diferencias significativas en el resto de
las variables clinicas observadas. Los pacientes sometidos a CRM
presentaron una mortalidad hospitalaria del 6,8% (16 pacientes)
frente al 2,0% (33 pacientes) de los que no (p=0,001); y un tiempo
de estadia hospitalaria de 12 (RIC: 9-15,5) dias vs. 3 (RIC: 2-4) dias
(p=0,001) (Tabla 3).

El andlisis multivariable mediante regresiéon logistica
evidencid que las variables que se asociaron de forma
independiente con la CRM fueron: la edad (Odds Ratio [OR]:
0,99 por ano, intervalo de confianza [IC] al 95%: 0,98-0,99;
p=0,008), sexo masculino (OR: 3,08, IC 95%: 1,87-5,10; p=0,001), el
antecedente de CRM previa (OR: 0,14; IC 95%: 0,05-0,30; p=0,001)
y el diagnéstico de diabetes (OR: 1,84, 1C 95%: 1,31-2,57; p=0,001).

Discusion

Nuestro trabajo demostré que el 12,6% de los pacientes con
SCASEST incorporados en dos registros multicéntricos requirieron
una CRM durante la hospitalizacién indice, con algunas variables
basales que se asociaron con este hecho.

Primero, esta proporciéon de CRM del 12,6% impresiona ser
superior a la reportada en otros registros donde oscila entre el 2
y 10% @59, En el registro GRACE, el 10% de los pacientes recibio
cirugia durante la internacién, en pacientes incluidos entre 1999
y 2000 23, E| registro de Estados Unidos mostrd, entre 2002

y 2008, una tasa de cirugia del 11%; sin embargo, el 30% se
realizd durante la internacién indice y el 70% restante posterior
a la misma . Incluso muchos de estos registros muestran una
reduccién de la tasa de pacientes que reciben cirugia a lo largo
del tiempo, como el registro Israeli que evidencia tasas de 6,7% en
2000y de 1,7% en 2010 . La reduccién de la cirugia parece estar
relacionada al avance de las técnicas de angioplastia coronaria y
a la capacidad de resolver lesiones complejas de multiples vasos
con mejores resultados a largo plazo. El particular porcentaje de
12,6 % en nuestro registro puede representar las caracteristicas
de varios de los centros de alta complejidad que incluyeron
una gran proporcion de los pacientes del registro, sumada a las
caracteristicas de los pacientes.

Segundo, la edad resulté un factor asociado a recibir
CRM, siendo el aumento de la edad un factor inversamente
proporcional a la chance de hacerlo. Uno de los primeros
estudios que intentd asociar variables clinicas y angiograficas
para definir qué estrategia utilizar fue el estudio SYNTAX 2
publicado en 2013, donde se evaluaron siete variables clinicas
(edad, funcion renal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), sexo femenino, presencia de enfermedad de tronco no
protegido, enfermedad vascular periférica, y funcién ventricular),
con un seguimiento a 5 afios "¢'7. En cada una de las variables,
se compardé el Hazard Ratio en CRM vs. ATC. Se observé que los
predictores que favorecian a la estrategia de CRM con evidencia
de menor mortalidad total a largo plazo fueron: edad joven,
sexo femenino y fraccién de eyeccién reducida. Por el contrario,
los predictores que favorecieron la estrategia de ATC fueron la
edad avanzada y EPOC. Es probable que en nuestro estudio la
poblacién de mayor edad esté asociada a menor tasa de CRM,
secundario al aumento de las comorbilidades, mas alla de la

Tabla 3. Andlisis de variables seguin necesidad o no de CRM (n=1848)

Pacientes sin intervencion

Pacientes intervenidos con CRM

Variables de CRM (n=1615) (n=233) Valor de p*
Edad (en afnos)** 55,7 (54,5-56,7) 51,5 (48,4-54,6) 0,010%**
Sexo masculino 1190 (73,7) 209 (90,1) <0,001
IMC ** 28,4 (25,0-33,9) 28,7 (26,0-33,7) 0,930%**
Hipertension arterial 1175(72,8) 179 (76,8) 0,190
Diabetes mellitus 415 (25,7) 89(38,2) <0,001
Dislipidemia 958 (59,3) 149 (63,9) 0,180
Tabaquismo actual o pasado 437 (27,1) 68 (29,2) 0,490
Sangrado previo 27 (1,7) 1(0,4) 0,130
Sindrome coronario agudo previo 490 (30,3) 70 (30,0) 0,920
Cirugia cardiaca previa 181(11,2) 5(2,1) 0,011
FEVI** 45 (18-55) 41,5 (32-55) 0,070%**
Score GRACE** 109 (89-133) 114 (95-129) 0,420%**
Score CRUSADE** 22 (14-33) 22 (14-31) 0,820***

*calculado con la prueba chi cuadrado.
**expresado en mediana y rango intercuartilico.
***calculado con la prueba U de Mann Whitney.

CRM: cirugia de revascularizacion miocardica, IMC: indice de masa corporal expresado en kg/m2, . FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo Izquierdo, GRA-
CE: The Global Registry of Acute Coronary Events, CRUSADE: Can Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With

Early Implementation of the ACC/AHA Guidelines.
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carga de enfermedad ateroesclerdtica per se '®. En el subestudio
del SYNTAXES, en poblacién mayor a 70 afios (31% del total de
la muestra, con 575 pacientes), la mortalidad total a diez afios
fue del 44,1% en pacientes mayores a 70 afos (media: 75,8 +
DE: 3,6) vs. 16,6% en pacientes menores a 70 afos (media: 60
+ DE: 7,4) ", La tasa de mortalidad, infarto o ACV (MACCE) a
cinco afnos también fue mayor en este subgrupo de pacientes
(35,1% vs. 23,0%). Asi, parece razonable que los médicos tengan
en cuenta el factor edad a la hora de la toma de decisiones.

Tercero, el sexo masculino aumenté més de tres veces
la oportunidad de recibir CRM en relaciéon con recibir una
angioplastia coronaria o tratamiento médico. Esto puede ser
explicado por la progresién mas precoz de la aterogénesis en el
sexo masculino secundario a la ausencia de proteccién hormonal
con respecto al sexo femenino . En comparacion con los
hombres, en el sexo femenino suele observarse una mayor tasa
de factores de riesgo, pero enfermedad menos extensa, menor
accidente de placa, menor nucleo necrético, con similar carga de
placay vasos de menor calibre 0.

Cuarto, la diabetes presenté un OR de 1,84 para CRM, lo
que se relaciona con la evidencia disponible a partir del estudio
en pacientes diabéticos con enfermedad multivaso (FREEDOM)
publicado en 2012 @V, Este estudio incluyé a 1800 pacientes
(953 con ATC vs. 947 con CRM), y se evidencié una diferencia
estadisticamente significativa a favor de CRM, a expensas de
reducir muerte por todas las causas e infarto agudo de miocardio
a 5 anos. Ademas, en dicho estudio, se evidencié una mayor
tasa de nueva revascularizacion en el grupo ATC en los primeros
12 meses de seguimiento. Si bien al comparar pacientes con
diabetes segun la necesidad de utilizacion de insulina, no se
observaron cambios en los beneficios de la revascularizacién
quirdrgica; la mortalidad total fue mayor en los usuarios de
insulina independientemente de la estrategia utilizada 2>, En
el seguimiento a 5 anos del estudio SYNTAX, se observé una

mayor tasa de eventos en el subgrupo de pacientes diabéticos
con respecto a los no diabéticos #9. Sin embargo, solo se objetivo
una diferencia estadisticamente significativa cuando se comparé
la tasa de nueva revascularizacion.

Quinto, el 10% de los pacientes tenian antecedente de
cirugia cardiaca, lo que impresiona ser proporcionalmente
elevado. La reoperacién implica por si misma un factor de
aumento significativo del riesgo. Por ello, parece sensato intentar
la resolucién de estos pacientes por un método endovascular.

Como limitaciones de nuestro trabajo, nos gustaria resaltar
que el andlisis expuesto previamente fue realizado sobre un
estudio observacional, por lo tanto, se ve sujeto a sesgos en
mayor medida que cualquier estudio experimental, vinculados
a la recoleccion de los datos en un estudio no auditado, las
variables seleccionadas, etc. Por otro lado, contamos con un
numero relevante de pacientes (n=1848), aunque el grupo de
revascularizacién miocérdica solo implicé el 12% del total de la
muestra (n=233), en comparacién con aquellos que realizaron
otro tipo de tratamiento (n=1615). Por ultimo, cabe aclarar que
el analisis fue realizado a partir de una base de datos obtenida de
pacientes internados en centros de alta complejidad de CABA 'y
PBA, por lo que los datos obtenidos no deben ser generalizados a
cualquier region del pais.

Como conclusion, podemos decir que en este analisis de
dos registros de SCASEST, la proporcién de cirugia durante la
internacién del evento indice fue del 12,6%. La edad mas joven, el
sexo masculino, la ausencia de cirugia previa y el diagndstico de
diabetes fueron predictores independientes del requerimiento
de CRM durante la internacion.
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