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l. RESUME!'i. 

Título: Monalidad en Pacientes con Jnfano A!,..>udo del Miocardio Tratados con y sin Trombólisis. 

Objeti,•o: Determinar el efecto de Ja terapia trombolitica en la mortalidad a las 72 horas en 
pacientes >65 años con infarto miocardico agudo (IAl\.1). 

l\-1aterial y métodos: De marzo a agosto de 200'2. se incluyeron hombres y mujeres con 
diagnóstico de IA!\1 Se distribuyeron por grupos de edad· <65. 65-74 ó >75 años. se asignaron a 
uno de dos grupos los que recibieron trornbolisis y los que no Ja recibieron: se determinó Ja 
mortalidad a las 7'2 horas Se determinó si las diferencias encontradas en la mortalidad eran 
atribuidas al empleo de terapia trombolrtica mediante un análisis univariado. bivariado para 
variables continuas y catcgoricas '.\. analisis n1ultivariado para variables confusora~ 

Resultados: 153 pacientes. 76 5° o hombres y 23 5°/o mujeres. con edad promedio de 59= l 0.6 
años: 66~0 fueron <64 años. 26 lº·o de 65-74 ailos y 7 S~o >75 años El b4 7°,o recibió trombolisis 
La monalidad .!,!lobal a la!'> 7:! horas tiJt.: de 4 6º o La n1onalidad en el grupo que rccibio trombolisis 
fue J~o y en el que no la rccibio fue de 7 40,o En los pacientes <64 aflos que no recibieron 
trombólisis la mortalidad tUc de 8 -1° o v~ 3° o. en los >65 años la rnonalidad fue de 5 5~ o v :::! 90,·o 
respectivamente. Ja diferencia en la mortalidad entre los grupos no tuvo significancia esta.distica 
En el analisis bi,:anado se identificaron con10 factores de riesgo con significancia estadística para 
mortalidad KJ...:.111 COR 8 33. IC CJ5ºo 1 4-4C) 5). crcatinina sCrica >I 5 mg/dl COR 5.04. JC 95~0 
1 19-:!t.JCJ) v tratamiento con IEC.-'\ COR n 18. IC 95°0 030-090) En el ami.lisis de rel!resión 
log.1stica se: i;;ncontrn como fhctor dc nesgo asociado a mortalidad a las 72 horas el KK 1i1 COR 
.~ 1. IC '15ºo 1 n:-:;_9 ci--i ¡ 

Conclusiones: La mortalidad en el grupo que recibio trombolisis tUe inferior a la del grupo qut:! no 
la recibió. menor a la reportada en la literatura. sin embargo la diferencia no tuvo significancia 
estadística. por lo que es preciso realizar el estudio con un mayor número de sujetos y con un 
~eguimicnto mas prolongado Con estos resultados no podemos adoptar una postura va.Iida con 
respecto al uso de tron1bólisis en los adultos mayores. 

Palabras clave: lnfa.rto agudo dd miocardio. mortalidad hospitalaria. trombólisis 
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11. ABSTRACT. 

Tille: J\.1ortality in Patients with Acute Myocardial lnfarction with and without Thrombolytic 
Therapy. 

Objective: To determine the cffcct of thc thrombolytic therapy in monality at 72 hours in patients 
older than 65 years-old Y...;th acute rnyocardial intilrction C Al\.11) 

J\.'1aterial and rnethods: Frorn March to August of 2002. we included men and women. with 
diagnosis of Al\.11. They were distributed by age groups· < 65 years-old. 65-74 years-old or >75 
ycars-old: after thaL they v..'erc assig:ned to either thc thrombolytic therapy group or thc non­
thrombolytic thcrapy group. tht: monality , ...... as dcterrnincd at T2 hours \\'e determined if the 
diffcrences found in thc rnortality werc attributed to thc ernployment ol thrombolytic therapy. the 
rcst of the variables wcrc pr-nccs~cd "'":ith univariatc. bivariate analvsis for continuous and 
categorical variables and rnultivariate anal~·sis frlf cnnfusion variables -

Results: 153 patient.s wcre includcd. 7ó S~·o '-... 'ere men and 23 .5~ ó women. vvith an average ag.e of 
59±10.6 vcars-old_ b6~o \.vcrc < 6-l vcars-old. 26 1°/o wcrc 65-74 vears-old and 7 8~o were >75 
years-old~ 6-l 7°; o rcccivcd thrombolvi1c thcrap~· Thc global mortaliÍy at 72 hours v.:as 4 6~'º The 
monality in the g.roup w-ith thrombol'.\·tic thcrapy was 3~ o and in the non- thrornboly1ic therapy 
group wa~ 7 40.o l\.1ortality in~- h4 ~·e;:ars-old g.roup without thrombol'.\'tic therapy \.Nas 8.3~o vs. 3~ó 
in patients with thrombol:vtic thcrapy: fllr the >65 :vcar-old group. the rnonality was 5.5o/o and 
2.9~0 respcctivcly. diffcrcnccs in thc n1onality bctwccn the trcatmcnt groups \.Vere not stadistically 
significancc In anal~·sis bivariatc ""·ere idcntified as risk factors ""·lth stadistically significance for 
monality: KKlll (OR 8.33. IC 95°0 J 4-49.5). serun1 crcatininc >1.5 mg/dl. OR 504. IC 95º/ó 
1 19-21.39) and treatmcnt "vith ACE inhibitors (OR O 18. IC 95~/º O 30-0.90). Analysis of 
logistical rcgrcssion provcd as risi... factor for rnonalitv at 72 hours thc KK 111 ( OR 3 I _ IC 95~,ó 
1 03-9 04) 

Conclusions: l\.1ortality in the group "";th thrombolytic thcrapy was smaller than in the non­
thrombolytic therapy group. thc mortality observcd in both groups was smaller than the one 
reponed in thc ""-'Orld-s litcrature~ hov.•evcr. thc diffcrence was not stadistically significance. lt is 
neccssary to carry out a study with a largc nurnber of patients older than 65 vears-old and with a 
longer follo\.v-up With thesc rcsults wc can"t adopt a valid posturc ~;th regard to use 
thrombolytic therapy in paticnts older than óS ycars-old 

h:ey ''\'ords: Acute Myocardial Jnfarction. hospital monality. thrombolytic therapy. 

1 ~ 
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111. INTRODUCCIÓN. 

Las enfenncdades cardiovasculares son una de las principales patologias que se presentan en 

el adulto mayor:. pues a los cambios cardiovasculares anatomo-fisiológicos considerados norma!es 

por el paso de los años~ que habitualmente afectan en un grado mínimo la funcionalidad del 

individuo~ se les añaden Jos cambios pr-opios de Ja entermedad cardiovascular haciendo mils dificil 

la compensacion 

En estudios de autopsia se ha demostrado que aproximadamente el 70% de Jos individuos 

entr-e Jos 70 y 80 años de edad tiene ateroesclerosis de las coronarias y al menos 40 a SOo/o de los 

sujetos mayores de 65 años presentan manifestaciones clínicas de eníermedad y muchos tienen 

incapacidad funcional por la misma ( l J 

La incidencia de Infarto Agudo del Miocardio ( IAJ\.1) incrementa con la edad y es la principal 

causa de mucne en varones mayores de 45 años y mujeres mayores de 65 años en casi todos los 

países europeos (2) En diversos estudios clínicos se ha estimado que de todos los pacientes 

hospitalizados por 1 A~1 .. del 14 al 28°/ó corresponden a >75 años y del 50 al SS~'ó a >65 años ( 3A) 

La mortalidad del IAJ\1 incrementa dramáticamente con la edad reponándose una monaJidad 

hospitalaria de 2.1~-'o en <55 años vs 13.9~0 en >55 años (5 .. 6) .. de 5% en <65 años vs 13.S~ó en 

>65 años (3)~ de 6.8% en <70 años vs 23.6°./ó en >70 años (7). y de 26.Jo/o en >75 años (8) Asi 

como una mortalidad a los 30 días en >65 años de l 9.58o/o y una monalidad al año de 22º/o en el 

mismo grupo de edad (9 .. 1 O) 

Con respecto a la terapéutica.. las Guías Préicticas para el Tratamiento del Infarto Agudo del 

l\.1iocardio sugeridas por el American College of Cardiolo.bry- (ACC) y la American Hean 

Association ( AHA) ( 1 1 ).. aprueban el uso de terapia de reperfusión como una recomendación 

Clase l para el tratamiento de pacientes <75 años sin contraindicaciones para él .. que se presenten 

durante las primeras 12 horas del inicio de la sintomatologia y tengan elevación del segmento ST 

o bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His que dificulte el análisis del segmento ST. 

El beneficio de Ja terapia trombolítica temprana .. esta basada en Ja evidencia de mils de 60.000 

pacientes que han sido estudiados en ensayos clínicos controlados con placebo .. de estos el mas 

relevante es el meta-ami.lisis del grupo FTT (Fibrinolytic Therapy Trials Cooperative Group} que 

, .. 
¡•. _; 

----....,_ 
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incluyó nueve estudios con mas de 1 .000 pacientes cada uno y n1ostró para todos los grupos 

agregados. una reducción proporcional de la mortalidad de 1 So/o a 35 dias (9.6<% fibrinólisis vs 

1 1.5% control). En pacientes con elevación del segmento ST la reducción proporcional en la 

mortalidad a los 35 dias fue del 21 ~ó ( 12). Este beneficio en la sobrevida se mantiene a largo plazo 

(6 meses a 4 años). Entre más temprano se comience la fibrinólisis el beneficio es mayor. y es 

máximo si se administra en las primeras 3 horas. pero su beneficio esta comprobado cuando 

menos en las primeras 1::? horas de evolución ( 131 

Puesto que casi la mitad de todas las muertes post JAM ocurren en pacientes >65 años y la 

edad avanzada es uno de los f8ctorcs pronósticos n1as imponantes después de un infarto ( 1 O. 4 ). 

seria este grupo quienes tendrian un beneficio potencialmente mayor con la terapia de reperfusión: 

sin embargo su papel en los adultos mayores al.in es controvcnido ( 14.15) . y Jos resultados de 

estudios clinicos no son unitOrn1cs el meta-análisis FTT que incluyó 5. 754 pacientes >75 mostró 

beneficio significativo de la terapia trombolitica en la sobrc'\-;da en todos los grupos de edad. 

excepto en los pacientes >75 años en los que la terapia trombolitica den1ostr-o relativamente poco 

beneficio al presentar una reduccion absoluta de la n1onalidad a los 3 5 días de 1 ~·o. que no tuvo 

significancia estadística (25.S~ó vs 24.3~0) ( 12) El r-esultado de este análisis. ademas del alto 

riesgo del adulto mayor y Ja evidencia sólida del beneficio en pacientes mas jóvenes. incluso 

aquellos entr-c 65-74 años (monalidad 16 1 vs t3.5o/o) (16). motivó a que las guías oficiales de la 

ACC/AHA .-ecomicnden el uso de la tr-ombólisis en :.>75 años como una indicación Clase 1laC1 1) 

Otros estudios han aumentado las interrogantes con r-especto a la efectividad clínica de la 

tt:r-apia trombolitica en los adultos mayores Thiernann y col. en un estudio r-etr-ospectivo de 7.864 

pacientes de 65 a 84 años de edad con IAl\1 cncontrar-on un beneficio aparente en el grupo de 

edades cnue 65 y 74 años. mientras en el grupo >75 años observa.-on un inc.-emento en la 

mortalidad por lo que en este grupo de pacientes la tcr-apia tr-ombolítica se asoció con un 

incremento de la monalidad a los 30 dias (RR 1.38)_ sin mostrar- beneficio en alguno de los 

subgrupos clínicos en este grupo de edad ( 17). Contrario al beneficio encontrado en el grupo de 

edad entre 65 y 74 años encontrado por Thiemann. Bcrgc.- y col. compararon el beneficio de la 

terapia trombolitica vs tratamiento sin ter-apia de reperfusión en 37.983 paciente >65 años y no 

encontraron beneficio alguno en ningún grupo de edad al medir la sob.-evida a los 30 dias. pero si 

hubo incremento de la sobr-evida a un año en pacientes que recibieron trornbólisis ( 14 >~ resultados 

¡--·-·-·-· -··-··- - ···-l :· (;···-?~ 

1 },IUJ~~·~~;~-~:~~~l~-~~~~~í· ~.-t 
-------------··-··- ------
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similares en ausencia de beneticio en la sobrevida a los 30 d1as fueron reponados por Pavon y 

col.( 18). Por otro lado. resultados mas discordantes fueron reponados por Kawai y col. quienes en 

un estudio que incluyó a 1.248 pacientes agrupados como sigue: 45-64 años. 65-74 años y >75 

años encontraron beneficio en la sobrevida con el uso de terapia trombolitica en todos los grupos 

de edad. incluso en >75 años ( 15) 

En estudios en nuestro medio en pacientes >75 años que han recibido terapia de reperfusión.,. 

se ha observado un menor indice! de monalidad. reinfano.,. ruptura cardíaca. angina postinfarto o 

muerte súbita. Por lo anterior.,. en el año de 1999 se consideraba que existía suficiente evidencia 

para utilizar la terapia de reperfusión en este subgrupo de pacientes~ en quienes es imponante 

identificar un perfil clínico que facilite la decisión e intentar una repcrfusión f'armacológica ( 19). 

En la actualidad se esta acumulando evidencia de que la angioplastia puede ser una alternativa 

a Ja terapia trombolítica (20 .. 21 )~ sin embargo como se demuestra por la carencia de uniformidad 

en Jos resultados ya presentados. aún no esta claro si cualquier terapia de reperfusión es mils 

efectiva que la terapia sin repcrtU.sion en adultos mayores ( 14 ). 

El objetivo del presente estudio es determinar el efecto de la terapia trombolítica en la 

monalidad a las 72 horas en pacientes mayores de 65 años con IAl\.1~ en la Unidad Coronaria del 

.. Hospital de Especialidades Centro l\1t!dico Nacional La Raza"\ IMSS. 
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I\". SUJETOS. 1:-0TERVENCIO>"ES Y MEDICIO>"ES. 

EJ estudio se realizo en la Unidad Coronaria y en el Depanamento de rv1cdicina Interna del 

J lospital de Especialidades Centro Médico Nacional hLa Raza··. IMSS. En una cohone prolectiva 

se incluyeron a pacientes hombres y mujeres. sin límites de edad ingresados a Ja Unidad Coronaria 

con sospecha o certeza diagnóstica de IA:\1 definido como un cuadro clmico con manifestaciones 

hcterogeneas que puede presentarse con o sin dolor tipo anginoso y acompañarse de smtomas 

neurovegetativos. pero tbrzosamente deberá presentar. en estudios paracltnicos. alteraciones del 

segmento ST (desnivel positivo de 1 mm o más en derivaciones periféricas y 2 mm o más en 

derivaciones precordiales. en ~ derivaciones de la misma rcgion cardiaca 1 y elcvacion de 

marcadores de daño miocardico (CPK-~11J) 

Se excluyeron pacientes en quienes durante su estancia en la Unidad Coronaria se descanó el 

diagnóstico de la patología en cuestión o si existía duda acerca del diagnóstico al ser egresados de 

dicha unidad. Se definió como casos a todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico de IAJ\..1 

y que fueron sometidos a tratamiento trombolítico y con10 controles a Jos que no recibieron 

tratamiento trombolitico. 

Se analizó la mortalidad global. mortalidad cardiovascular~ edad~ género~ antecedentes de 

diabetes mellitus. hipertensión arterial y/o daño renal. las manifestaciones clínicas al inicio de la 

sintomatolog1a. el tiempo de retraso en realizar el diagnóstico y recibir tratamiento~ antrop~metría 

y signos ";tales al ingreso: clasificación de Killip-Kimball (KK)~ manifestaciones 

elcctrocardiogr3.ficas. resultados de química sanguínea y ecocardiograma~ tratamiento con 

trombólisis~ contraindicaciones absolutas y relativas para el mismo~ otros tratamientos 

farmacológicos. estudios invasivos diagnósticos y/o terapeuticos y la evolución hospitalaria. 

De fonna general los pacientes se asignaron a uno de los sib,:ruientes grupos de edad: <65 

años. 65-74 años ó >75 años~ despues de esta estratificación se asignó a uno de dos grupos~ 

dependiendo del tratamiento empleado: aquellos que recibieron terapia trombolítica y aquellos que 

no la recibieron. Se realizó seguimiento a las 72 horas para determinar la incidencia de Ja 

mortalidad en ambos grupos de tratamiento. Después de realizar ajustes para las variables de 
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confusión se dctemlinó si las difCrcncias encontradas en la n1onalidad son atribuidas al empleo de 

terapia trombolitica Se r-ealizó un análisis exploratorio de datos para las caracteristicas 

demognificas_ amilisis univariado tn1edia_ desviacion estandar. frecuencias absolutas y relativas e 

incidencias de mortalidad en expuestos y no expuestos)_ análisis bivariado (riesgo relativo de 

monalidad., r de Student o U de Mann-Wihtney para variables continuas .. ::? y/o prueba exacta de 

Fisher para variables categóricas. anillisis estratificado) y analisis multivariado (estimación del 

riesgo relativo a traves del modelo dt: regrcsion logística múltiple. controlado por variables 

confusoras [edad .. comorbilidad .. dias de estancias. etc.]) 

'CSTS 
F.ALLs DE 

------------------~- - - ----
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\·. RESl.LTAl>OS. 

Se incluyeron en este estudio un total de J 53 paciente que ingresaron a la Unidad Coronaria 

del Hospital de Especialidades Centro l\1edico Nacional ""La Raza·· durante el periodo 

comprendido de marLo a agosto de 2002. con resultados de una edad promedio de 59± 10.6 años 

(minima 36 y má...xima 85). de los cuales el 76.S~ó (n=l 17) fueron hombres y 23.5º,,.o (n=36) 

mujeres. Sesenta y seis por ciento t n= 1O1 ) tUcron <ó4 años. 26 1 º·o C n=-tO) de ó5 a 7-t años y 7. 8°./0 

tn= 12) >75 años (tabla l) 

Con respecto a los factores de riesgo. el 69 3º·0 (n=l06) tenía obesidad grado L el 35 <><?o 

cn-55) tema diabt....•tL'~ mdhtU!'-. tipo:. -t7 lºo cn-72) padccia hipencnsion ancrial sisternica. 15 7°0 

cn·.:c.24) había tenido ya algún infarto del miocardio. 3.3~0 (n=S) tenia antecedente de enfermedad 

vascular pcrili .. ·..-ica. 3 CJ~o cn=ó) antecedente de daño renal y 

cntCnnedad en etapa tenninal (cáncer de mama) 

paciente (0. 7~·0) cursaba con una 

La prescntacion clmica inicial fue upica en la ma:vor proporción de los pacientes. SS 6'?0 

( n"".: J 3 J ): el ticn1po de retraso en recibir atencion medica desde el inicio de los síntomas tUe en el 

_-:;o 1 ~ó (n=4ó) de 1 a 3 horas El tiempo promedio transcurrido desde el inicio de los síntomas 

hasta que se realizó el diagnóstico de IAf\1 tUe de 14 4 horas (intervalo 15 minutos-144 horas). en 

d 35.3~0 (n=54) el tiempo transcurrido fue menor a 3 horas 

Al momento de ser hospitaliza.dos el 75 8~0 de los pacientes (n=-116) cursaban tensión arterial 

dentro de la normalidad 

La distribución en las clases de Killip-Kimball tUe la siguiente: 810,ó (n=l24) clase l. 14.4o/o 

(n=2:!) clase IL 2~0 (n=J) clase 111y2 6'?-o (n=4) clase IV. 

La anonnalidad clectrocardiografica más comúnmente presentada fue Ja elevación del 

seg.mento ST (83 7'?.-o. n= 128) La localizacion más frecuente del infano tUe en la cara anteroseptal 

en el 28. J~ó (n=43). seguida por la postc-roinfcrior con extensión a ventriculo derecho en el 27.5% 

e IJ=42 ). 'En el 56 9°/0 e n=S7) d~ los pacientes se dctcnninó una FEVI superior a 401?.-0 por 

ccocardiografia transtorácica bidimensional (tabla 2) 

De otros estudios paraclinicos se obtuvo que el 79. 1 O,ó (n= 121) tenían mediciones de 

crcatinina norn1ales y el 21~'º restante (n=32) tenian creatinina superior a 1.5 mg/dL 

r---··-- -··--------- -·-·-

·----- ·-·· --~--- ·- .......... 



Del total de pacientes. el 0--i 7° o e n=9g) rccibio tratamiento trornbohrico. y de estos. 59.S~ó 

(n=91) con estreptocinasa y el 5 2~/o cn=8) con npA: el 1.3~0 Cn=2) fue sometido a ang.ioplastia 

primaria (tabla 3) Del total de pacientes que recibieron terapia con lrombólisis la mayor 

proporción .. 46.5°/o (n=46) recibio el tratamiento entre las 3 y 6 horas de iniciados los síntomas. El 

tiempo promedio de retraso en la administración de Ja terapia trombolítica fue de 4.4±3.6 horas 

(mínimo 30 minutos. rn8.ximo 24 horas). Asi mismo el 75.8º/o de los pacientes que recibieron 

trombólisis fn:.75) lo hizo en la pnn1cra hora de ingreso aJ hospital. seguido por el 19 2~o (n=19) 

que la recibió despues de 1 a 3 horas de arribo al hospitaL con un promedio global de 56.4 

minutos (mínimo 15 minutos. maximo 1 O horas) (Tabla 2) 

Entre Jos pacientes qui .. '" recibieron terapia trombohtica la contraindicación relativa que se 

cncontrn con 111a~1..1r frccucrn:i~ fuc la prc::.cnc1¡1 de punciones vasculares no comprimibles .. en el 

5.9°/á (n=6) seguida por hipenension .,µravc no complicada al ingreso que se presentó en S~ó (n=S). 

El 84.2~0 ( n=85) de los pacientes sometidos a este tratamiento no tenían alguna contraindicación 

relativa para tal 

La principal complicacion identific41da tl1c la presencia de alteraciones del ritmo y/o la 

conducción en el 29 4°-o de los paciente~ ( n=45 >~ seguida por angina postinfano en el 11.8~-0 

( n= 18) e hipotension 1 O S~'ó ( n= 1 ó) 

El promedio de estancia en la Unidad Coronaria fue de 5±3 días (rninimo 3 horas .. mil.ximo 25 

d1as). Con un tiempo pron1cdio de seguimiento de la población estudiada de 10±7 dias (mínimo 3 

horas .. m<i.ximo 46 días) 

La monalidad a las 72 horas de toda la población estudiada fue de 4.6o/o (n=7) y el 100~"0 de 

las muertes (n=7) fueron atribuidas directamente al infarto. La mortalidad global en los pacientes 

que recibieron trombólisis tlte de 3°...-0 (n=3) y en los que no recibieron terapia de reperfusión fue 

de 7.4<?.ó(n=4) 

Al realizar el mismo análisis por grupos de edad encontramos que en <64 años que no 

recibieron tron1bólisis (n=3ó) la monalidad fue de 8.3°/ó (n=3). comparada con una mortalidad de 

3'?-o (n=2) en pacientes que recibieron trombólisis en el mismo grupo de edad Cn=65 ). Para el 

grupo de 65 a 74 años la n1onalidad entre los que recibieron trombólisis (n=30) fue de 3º...-o (n=l) 

mientras que no hubo ningún deceso entre los que no recibieron terapia trombolitica (n=IO). Para 

los >75 años la monalidad entre los que no recibieron trombólisis ( n=S) fue de 1:2.5~ ó ( n= J ). 

mientras no hubo defunciones entre los que si recibieron esta terapia (n=4 ). Si agrupamos a los 

:----,,-.,-~<#;-,-,-,.-.---... :=~~::- --- -; 
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pacientes solamente en > ó < de 65 años. encontramos que la monalidad en los >65 años que 

recibieron trombolisis (n=34) fue de 2.9% (n=l) comparada con 5.5% (n=1) entre los que no 

recibieron este tratamiento (n=18) (tabla 4). 

En el análisis bivariado se identificaron solamente dos variables como factores de riesgo 

para mortalidad a las 72 horas: KKIII (OR 8.33, IC 95% 1.4-49.5), creatinina sérica >1.5 rng/dl 

(OR 5.04, IC 95o/o 1.19-21.39., p<0.05). Asi mismo se identificaron como factores de buen 

pronóstico: la presentación tipica COR 0.22. IC 95~ó 0.05-0.93). recibir tratamiento trombolitico 

en menos de 3 horas de la llegada al hospital (OR 0.10, IC 95o/o 0.01-0.98), empleo de 

estreptocinasa (OR 0.96. IC 95% 0.93-1.00). tratamiento con IECA (OR 0.18. IC 95% 0.30-0.90. 

p<0.05) y el tratamiento con ácido acetilsalicilico (OR 0.95. IC 95~ó O 91-0.98) (tabla 5) 

De las demas variables. se identificaron como factores de riesgo para mortalidad a las 7'2 

horas: género femenino (OR 2.43. JC 95~ó 0.57-10.6). antecedente de diabetes mellitus (OR 2.31. 

IC 95o/o 0.53-9. 9), hipenensión arterial (OR 6. 75. JC 95~·ó 0.83-54. 7 p<0.05) o insuficiencia renal 

(OR 4.08. IC 95% 0.57-28.7). KKIV (OR 7.94. IC 95% 0.71-88.1). hipertensión arterial leve al 

ingreso (OR 1.57. IC 95~,..ó 0.3:!-7.7) e infa.no en cara lateral (OR 6.:!0. IC 95º/o 0.95-40.2) o 

posteroinferior más ventriculo derecho (OR 1.96. IC 95~0 0.45-8.4). 

Las variables que se asociaron con una menor mortalidad fueron KKI (OR 0.30, IC 95% 

0.06-1.4). antecedente de inf'arto del miocardio (OR 0.89. IC 95~'0 0.11-7.1), diagnóstico a menos 

de 6 horas de iniciados los síntomas (OR 0.53. IC 95o/o 0.12-2.3). obesidad 1 (OR 0.59, IC 95% 

0.13-2.S) y 11(OR0.81. IC 95°/o 0.10-6.4). tensión ancrial nonnal al ingreso (OR 0.79. IC 95% 

0.16-3.9). infano antcroscptal COR 0.4:!. IC 95~0 0.05-3.4). tiempo de retraso en recibir 

tratamiento trombolítico inf"erior a 6 horas (OR 0.35,. IC 95o/o 0.03-3.6) y tratantiento con heparina 

no fraccionada (OR 0.68,. IC 95% 0.08-5.4) con estatinas (OR 0.26, IC 95o/o 0.03-2.1) ó 13 

bloqueador (OR 0.61. IC 95% 0.14-2.6). 

El recibir tratamiento trombolitico tuvo un OR 0.40 (IC 95% 0.09-1. 76), con p>0.05. No 

hubo diferencia si~rnificativa entre los grupos de edad .. el género y la mortalidad. 

En el análisis de regresión logística el único factor de riesgo asociado a mortalidad a las 72 

horas. con significancia estadística fue el KK con OR 3.1 (IC 95% 1.03-9.04) p<0.5. 
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VI. DISCUSIÓN. 

La ateroesclerosis es una cnfennedad progresiva de comienzo temprano y el riesgo de 

presentar un IAM incrementa con Ja edad. siendo la principal causa de muene en hombres 

mayores de 65 años y mujeres mayores de 45 años. Varios estudios han señalado que del 14 al 

28% de todos Jos pacientes hospitalizados por IAM corresponden al grupo de >75 años que difiere 

de Jos resultados de nuestro estudio en el que sólo el 7.8º/ó de los pacientes correspondieron a este 

grupo de edad~ así mismo en la literatura se repona que del 5J al 55o/o corresponden aJ grupo de 

edad de >65 años que también es diferente de lo encontrado en el presente estudio en el que el 

26. 1 % del total de pacientes fue >65 años e 3.4) 

Este estudio pone de manifiesto el hecho ya conocido de que el JAf\.1 es una enfennedad 

típicamente masculina pues el 76.So/o del total correspondieron a hombres. cifra que fue similar 

una vez que se consideró por grupos de edad pues en los >65 años la proporción de varones 

correspondió a 69"/a y en el grupo de <64 años de edad este genero correspondió a 80~0:. cifras que 

son similares a las de otros estudios reportados (3.4 l 

La mortalidad global en Ja población de nuestro estudio fue de 4.6~'0. todas estas muertes 

atribuibles a causas cardiovascularcs por el IAM~ esta cifra no nos fue posible compararla de 

manera fiable con Ja reportada en otros estudios puesto que Ja mayor parte de la literatura evalúa 

la mortalidad del IAJ\.1 a un plazo mayor. por lo menos a 28 días por lo que para hacer los 

resultados comparativos seria convt;!niente realizar un seguimiento mayor del grupo estudiado. 

Una vez que los individuos se agruparon por edad. Ja monalidad en los <64 años fue de 4.go/o 

comparada con el 13.4~'0 en Jos >65 años. resultados similares a los reportados en la literatura (3); 

así mismo la mortalidad encontrada en los >75 años que fue de 8.3°/ó en nuestro estudio .. inferior a 

la reponada en otros estudios (26.3°/o). sin embargo es de considerarse que la población estudiada 

de este grupo de edad en nuestro estudio fue de solamente 12 pacientes que no resulta ser una 

muestra suficiente para considerar comparables estos resultados. 

Considerando el empleo de terapia trombolitica la mortalidad global entre los que la 

recibieron .. independientemente de la edad fue de 3°/o .. comparada con el 7.4~0 entre los que no la 

rccibit:ron. La mortalidad encontrada en nuestro estudio es inferior a la reportada en la literatura 

'r·· .,.-" 
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sin embargo esta diferencia en la monalidad atribuida al empleo de terapia trombolitica no tuvo 

significancia estadistica. 

AJ reali7..ar el análisis por grupos de edad .. la rnonalidad en et grupo de <65 años que recibió 

tratamiento con trornbólisis fue menor que en el grupo que no recibió esta modalidad terapc!utica .. 

en el grupo de 65-74 años fue mayor Ja mortalidad en el grupo que recibió tratamiento 

trombolítico y en Jos >75 años la monalidad nuevamente fue menor en el grupo que recibió 

trombólisis. si considerarnos estos dos Ultimas grupos en sólo >65 años la monalidad fue mayor 

en el grupo que no recibió trombólisis~ las cifras son inferiores a las reponadas por Ja literatura sin 

embargo estas dif'ercncias no tuvieron significancia estadistica al realizar el an<ilisis de los 

resultados. debido al tamaño de la muestra insuficiente por lo que es pre-ciso realizar el estudio con 

un mayor número de sujetos ~· con un tiempo seguimiento n1as prolongado. por lo menos de 14 

dias para evaluar no sólo la mortalidad hospitalaria sino para evaluar la mortalidad a un plazo 

mayor y definir con certeza Ja utilidad de la terapia trombolítica sobre todo en los adultos mayores 

y específicamente en Jos >75 años de edad que es en el grupo en el que hay mayor controversia 

sobre el beneficio de esta modalidad terapcutica < 16) 

Al realizar el aná.Jisis bivariado UnicaJTicnte encontramos como factores de mal pronóstico 

independientes con significancia estadistica para mortalidad a las 72 hrs. la creatinina sérica >1.5 

mg/dl y el KKIII. Los factores de buen pronóstico ti.Jcron el empleo de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina. hecho que esta peñectamente demostrado en pacientes post- IAM 

con FEVI <40~0 o con insuficiencia cardiaca congestiva ( 1 ). De fonna similar a lo 

internacionalmente establecido. encontramos los mismos factores de riesgo para mortalidad en el 

IAM como Ja diabetes. hipertensión. FEVI. la terapia trombolitica. el género y la misma edad~ 

entre otros .. aunque no con el suficiente poder cstadistico debido a que se requiere un tamaño de 

muestra mayor para demostrar esta asociación (6. 9.1 O) 

Finalmente.. en el amilisis de regresión logistica el único factor de riesgo asociado a 

mortalidad a las 72 horas. con significancia estadística fue el KK.. que concuerda con Jos 

resultados de otros estudios ( 1 O .. 24 ). 

Con todos los resultados anteriormente presentados concluimos que la información derivada 

de este estudio no nos permite definir el papel de la terapia trornbolitica en la mortalidad 

.. -~· ------------------------ --·· 
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hospitalaria del adulto mayor y mucho menos aún adoptar una postura definitiva con respecto a la 

recomendación del uso de trombólisis en este grupo de pacientes, primero por tratarse de un 

estudio observacional y segundo porque las diferencias en la monalidad atribuidas al empleo de 

esta terapia no tuvieron el valor estadistico necesario para ser significativas.. por lo que serán 

necesarios estudios subsecuentes con un mayor número de población~ sobre todo de adultos 

mayores .. para definir con claridad el papel del tratamiento trombolitico en la monalidad de 

pacientes mayores de o5 años 
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ANEXOS. 

Tabla 1 . Características demográficas y clinicas de pacientes con IAM 
ingresados a Ja Unidad Coronaria de marzo a agosto 2002. 

Nún1ero (%) 

Número de pacientes 1S3 (100) 
Hombres 117 (76.S) 
Mujeres 36 (23.S) 
Grupos de edad: 

<64 años 101 (66) 
6S-74 años 40 (26.1) 
>75 años 12 (7.8) 

Factores de riesgo: 
Obesidad 1 106 (69.3) 

11 26 (17) 
Diabetes Mellitus tipo 2 SS (35.9) 

tipo 1 1 (0.7) 
.Hipertensión Arterial Sistemica 72 (47. 1) 
Antecedente de IA.1\.-1• 24 (15.7) 
Enfermedad Vascular Perifc!rica s (3.3) 
Daño renaJ 6 (3.9) 
Enfermedad terminal 1 (0.7) 

Presentación clinica 
Ti pica 131 (85.6) 
Otros 14 (9.2) 
Sincope 4 (2.6) 
Disnea 3 (2) 
Diaforesis 1 (0.7\ 

Tensión Arterial al Ingreso 
Normal 116 (7S.8) 
Hipertensión leve 31 (20.3) 
Hipertensión moderada s (3.3) 
Hinen.ensión severa 1 (0.7\ 

Killip-Kimball 
1 124 (81) 

11 22 (14.4) 
111 3 (2) 
IV 4 <2.6> 

• IA.1\.1 (Infarto Agudo del Miocardio) 
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Tabla 2_ Resultados de estudios paraclínicos y tratamiento 
de 153 pacientes con lAl\.1 ingresados a la Unidad Coronaria 

de marzo a au.osto ?00.., Número ( 0/ó) - --
Presentación en ECG 

Elevación del ST 128 
ECG inicial normal 7 
BA V 2do/3er grado 6 
BCRIHH 3 
BCRDHH 3 
TV 2 
Flutter o FA 2 
Otros 2 

Otros paraclinicos 
Creatinina 

normal 121 
>1.5 mgldl 32 

FEVI 
>40'% 87 
30 - 39o/o 17 
<29° .... ó 4 
No se reportó 45 

Localizacion del Infarto 
Anteroseptal 43 
PI +VD 42 
Inferior 22 
Anterior Extenso 19 
Posteroinferior 18 
Anterolateral 4 
Lateral 4 
Anterior 1 

Tratamiento de reperti..Jsión 
Estreptocinasa 9J 
npA 8 
Angioplastia primaria 2 
No se realizó 52 

Otros tratamientos farmacológicos 
lnhibidores de la ECA JOS 
Anticoagulante oral JI 
Heparina no fraccionada 30 
Ácido acetilsalicílico ISJ 
13 bloqueadores 84 
Estatinas 59 
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(83.7) 
(4.6) 
(3.9) 
(2) 
(2) 

(1.3) 
( 1.3) 
( 1.3) 

(79.1) 
(21) 

(56.9) 
(11.1) 
(2.6) 
(29.4) 

(28.1) 
(27.5) 
( 14.4) 
(12.4) 
(11.8) 
(2.6) 
(2.6) 
(0.7) 

(59.5) 
(5.2) 
( 1.3) 
(34) 

(68.6) 
(7.2) 
(J9.6) 
(98.7) 

(54.9) 
(38.6) 

ECG. Elcctrocard.1ogrnma. BA V. Bloqueo Aunculo Vcntncular. BCRIHH: Bloqueo Completo de Rama Izqui­
erda del Haz de H1s: BCRDHH: Bloqueo Completo de Rama Derecha del Haz. de His. TV: Taqu1C3rdia Venlri­
cular. FA: Fibrilac1on Auncular: FEVI: Fracción de Expulsión del Ventriculo Izquierdo: PI+VD: Postcroinfc- -
nor mas Vcntr 

1 
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Tabla 3. Uso de trombólisis segün grupo de edad 

Grupo de edad 1 Trombohs1s 

<64 años 65 (42 4%) 
65-74años 30(196%) 

>75 años 1 4 ( 2 6~-0) 

/Total 99 (64 7%) 1 

Sin trombolisis 

36 (23.5%) 
10 ( 6.5%) 
8 ( 5.2~-ó) 

Total 

101 (66%) 
40 (26.1 º/Ó) 

12 (7.Sº~ó) 

54 (35.2%) ¡ 153 ( 100) 

Tabla 4. Monalidad a las 72 horas por grupo de edad y uso 
de trombólisis. 

Grupos de edad Trombólisis Sin trombólisis p 

<64 años 2 (3°/o) 3 (8.3%) NS 
65 - 74 años 1 (3%) o NS 

>75 años o 1 (12.5%) NS 
NS: No S1gnificat1'.·o. 

-------------------------------...... 



Tabla 5. Ana.Jisis bivariado de f"actores de riesgo para monalidad a las 72 
horas en pacientes con IAl\1. 

Factor de riesgo OR IC 95~ó p 

Género f"emenino 2.43 (.57-10.6) 36 
Diabetes Mellitus 2.31 (.53-9.9) .2b 
Hipenensión Arterial 6.75 (.83-54 7) .05 
Insuficiencia Renal 4.08 (.57-28.7) .24 
IAM previo 0.89 (.1 1-7. I) 1.0 
IMC <25 Kg!m' 2.51 (.52-12.1) .24 
Obesidad 1 0.59 (.13-2.5) .67 
Obesidad 11 0.81 (. 10-ó.4) 1.0 
Presentación típica 0.22 (.05-.93) 6'.! 
Tensión anerial normal al ingreso 0.79 (.16-3.9) .67 
Hipenensión arterial leve al ingreso 1.57 (.32-7. 7) .63 
Killip Kimball 1 0.30 (.06-1.4) .13 
Killip Kimball 111 3.15 (1.0-9.0) <.05 
Killip Kimball IV 7.94 (.71-88.1) .17 
Creatinina sérica > 1.5 5.04 (1.1-21.3) .03 
Diagnóstico en <6 horas de inicio de sintomas 0.53 (.12-2.32) .45 
IAM en cara lateral 6.20 (.95-40.2) 17 
IAM en cara PI +VD 1.96 (.45-8.4) .39 
IAM anteroseptaJ 0.42 (.05-3.4) .67 
Trombólisis 0.40 (.09-1.7) .24 
Tiempo de retraso de trombólisis <6 horas 0.35 (.03-3.69) .39 
lnhibidores de la ECA 0.18 (.03-.90) .03 
Heparina no fraccionada 0.68 (.08-5.4) 1.0 
Estatinas 0.26 (.03-2. 1) .25 
B blooueadores 0.61 (.14-2.6) .70 

IAM: lnfano Agudo del Mioc:ird..io: lMC: ÍnWcc de Masa Corporal: PI + VD: Postcrom­
fcrior ma..-. Ventriculo Derecho: ECA: Enzima Convcnidor.i de Angiolensm;i 
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