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I. RESUMEN.

Titulo: Mortalidad en Pacientes con Infarto Agudo del Miocardio Tratados con y sin Trombalisis.

Objetivo: Determinar el efecto de la terapia trombolitica en la mortalidad a las 72 horas en
pacientes >65 afios con infarto miocardico agudo (1AM).

Material ¥ métodos: De marzo a agosto de 2002, se incluyeron hombres y mujeres con
diagnostico de 1AM, Se distribuyeron por grupos de edad: <65, 65-74 & >735 afos. se asignaron a
unc de dos grupos los que recibieron trombolisis v los que no la recibieron:. se determino la
mortalidad a las 72 horas Sc determino si las diferencias encontradas en la mortalidad eran
atribuidas al empleo de terapia trombolitica mediante un analisis univariado. bivariado para
variables continuas v categoricas v analisis multivariado para variables confusoras

Resultados: 133 pacientes, 76 5°c hombres v 23 5% mujeres. con edad promedio de 59=10.6
afios. 66% fueron 261 anos, 26 1% de 65-74 anos v 7 8% >75 afnos. El 64 7% recibid trombolisis
La mortalidad global a las 72 horas tue de 3 6%¢ L.a mortalidad en el grupo gue recibio trombolisis
fue 3% v en el que no la recibio tue de 7 4%, En los pacientes <64 anos que no recibieron
trombolists la mornalidad tue de 8 3°0 vs 3%0. en los >635 afios ia mortalidad tue de 5.5%5 v 2.9%
respectivamente. la diferencia en la monailidad entre los grupos no tuvo significancia estadistica.
En el analisis bivariado se identitficaron como factores de riesgo con significancia estadistica para
mortalidad. KKIIl (OR 8 33, IC 95% 1 4-49 5). creatinina sérica ~1 5 mg/dl (OR 5.04_ IC 95%%
1.19-21.39) v tratamicnto con IECA (OR 018, 1C 95%, 0 30-0.90) En el analisis de regresion
logistica se encontro como tactor de riesgo asociado a monalidad a las 72 horas el KK 111 (OR
31.1C 952, 1 03-9 04

Conclusiones: L.a mortalidad en el grupo que recibio trombolisis fue inferior a la dei grupo que no
la recibio. menor a la reportada en la literatura. sin embargo la diferencia no tuvo significancia
cstadistica. por lo que es preciso realizar el estudio con un mayor nimero de sujetos y con un
seguimiento mas prolongado. Con estos resultados no podemos adoptar una postura valida con
respecto al uso de trombdlisis en ios adultos mayores.

Palabras clave: Infarto agudo del miocardio. monalidad hospitalaria. trombolisis
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1. ABSTRACT.

Title: Mortality in Patients with Acute Myocardial Infarction with and without Thrombolytic
Therapy.

Objective: To determine the effect of the thrombolwvtic therapy in monality at 72 hours in patients
older than 65 vears-old with acute myocardial intarction (ANI11).

Material and methods: From March to August of 2002, we included men and women. with
diagnosis of AMI. They were distributed by age groups: < 65 years-old. 65-74 years-old or >75
vears-old: after that. they were assigned to either the thrombolyvtic therapy group or the non-
thrombolytic therapy group. the monality was determined at 72 hours. We determined it the
differences found in the monrtality were attributed to the employment of thrombolytic therapy. the
rest of the wvariables were processed with univariate. bivariate analvsis tor continuous and
categorical variables and multivariate analvsis for confusion variables

Results: 153 patients were included. 76 5% were men and 23.5% women, with an average age of
59+10.6 vears-old: 66% were < 01 vears-old. 26 1% were 65-74 vears-old and 7.8%. were >75
vears-old. 64 7% received thrombolviic therapy The global mortality at 72 hours was 4 6% The
mortality in the group with thrombolytic therapy was 3% and in the non- thrombolyvtic therapy
uroup was 7 4%0 Mortality in ~- 64 vears-old group without thrombolvtic therapy was 8.3%6 vs. 3%a
in patients with thrombolytic therapy. tor the =65 vear-old group. the monality was 5.5% and
2.9%6 respectively. differences in the monality between the treatment groups were not stadistically
significance In analysis bivariate were identified as risk tactors with stadistically significance for
mortality: KKIllI (OR 8.33. IC 95%6 1 4-39.5). serum creatinine >1.5 mg/dl, OR 504, IC 95%
1.19-21.39) and treatment with ACE inhibitors (OR 018, IC 95% 0.30-0.90). Analysis of
logistical regression proved as rish tfactor for mortality at 72 hours the KK 111 ( OR 3.1 I1C 95%
1.03-9.04)

Conclusions: Mortality in the group with thrombolvtic therapy was smaller than in the non-
thrombolytic therapy uroup. the mortality observed in both groups was smaller than the one
reported in the world’s literature: however. the difference was not siadistically significance. It is
necessary to carry out a study with a large number of patients older than 65 vears-old and with a
longer follow-up. With these results we can’t adopt a valid posture with regard 1o use
thrombolytic therapy in patients oider than 65 vears-old

Key Words: Acute Myocardial Infarction. hospital mortality. thrombolytic therapy.
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11l. INTRODUCCION.

i.as enfermedades cardiovasculares son una de las principales patologias que se presentan en
el adulto mayor; pues a los cambios cardiovasculares anatomo-fisiolégicos considerados normales
por el paso de los afios. que habitualmente afectan en un grado minimo la funcionalidad del
individuo, se les afiaden los cambios propios de la enfermedad cardiovascular haciendo mas dificil
la compensacion.

En estudios de autopsia se ha demostrado que aproximadamente el 70% de los individuos
entre los 70 v 80 afos de edad tiene ateroesclerosis de las coronarias y al menos 40 a 50% de los

sujetos mayores de 65 afos presentan manifestaciones clinicas de enfermedad y muchos tienen

incapacidad funcional por la misma (1)

La incidencia de Infarto Agudo del Miocardio (1IAM) incrementa con la edad y es la principal
causa de muerte en varones mavores de 45 afos y mujeres mayores de 65 afios en casi todos los
paises europeos (2) En diversos estudios clinicos se ha estimado que de todos los pacientes
hospitalizados por 1AM. del 14 al 28%o corresponden a >75 afios v del 50 al 55% a >65 afios (3.4)
La mortalidad del IAM incrementa dramaticamente con la edad reportindose una mortalidad
hospitalaria de 2.1% en <55 afios vs 13.9% en >55 afios (5.6). de 5% en <65 aftos vs 13.5% en
>65 anos (3), de 6.8% en <70 afios vs 23.6% en >70 afios (7). y de 26.3% en >75 afios (8) Asi
como una mortalidad a los 30 dias en >65 afnos de 19.58% v una mortalidad al afio de 22%& en el

mismo grupo de edad (9.10)

Con respecto a la terapéutica, las Guias Practicas para el Tratamiento del Infarto Agudo del
Miocardio sugeridas por el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart
Association (AHA) (11). aprueban el uso de terapia de reperfusion como una recomendacién
Clase | para el tratamiento de pacientes <75 afhos sin contraindicaciones para €l, que se presenten
durante las primeras 12 horas del inicio de la sintomatologia y tengan elevacion del segmento ST
o bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His que dificulte el analisis del segmento ST.
El beneficio de la terapia trombolitica temprana, esta basada en la evidencia de mas de 60.000
pacientes que han sido estudiados en ensayos clinicos controlados con placebo. de estos el mas

relevante es el meta-analisis del grupo FTT (Fibrinolytic Therapy Trials Cooperative Group) que




incluyo nueve estudios con mas de 1.000 pacientes cada uno y mostro para todos los grupos
agregados. una reduccion proporcional de la mortalidad de 18% a 35 dias (9.6% fibrinolisis vs
11.5% control). En pacientes con clevacion del segmento ST la reduccion proporcional en la
mortalidad a los 35 dias fue del 21% (12). Este beneficio en la sobrevida se mantiene a largo plazo
(6 meses a 4 afios). Entre mas temprano se comience la fibrindlisis el beneficio es mayor, y es
maximo si se administra en las primeras 3 horas, pero su beneficio esta comprobado cuando

menos en las primeras 12 horas de evolucion (13)

Puesto que casi la mitad de todas las muertes post IAM ocurren en pacientes >65 afios y la
edad avanzada es uno de los factores pronosticos mas imponantes después de un infarto (10, 4).
seria este grupo quienes tendrian un beneficio potencialmente mayor con la terapia de reperfusion:
sin embargo su papel en los aduitos mayvores aun es controvertido (14.15) . v los resultados de
el meta-analisis FTT que incluyd 5.754 pacientes >75 mostro

sobrevida en todos los grupos de edad.

estudios clinicos no son uniformes
beneficio significativo de la terapia trombolitica en la
excepto en los pacientes =75 afios en los que la terapia trombolitica demostro relativamente poco
beneficio al presentar una reduccion absoluta de la mortalidad a los 35 dias de 1%, que no wvo
significancia estadistica (25.5% vs 24.3%) (12). El resultado de este analisis, ademas del alto
riesgo del adulto mayor y la evidencia solida del beneficio en pacientes mas jovenes. incluso
aquellos entre 65-74 afos (mortalidad 16.1 vs 13.5%6) (16). motivoe a que las guias oficiales de la
ACC/AHA recomienden el uso de la trombolisis en =75 afios como una indicacion Clase fla (11)
Otros estudios han aumentado tas interroganies con respecto a la efectividad clinica de la
terapia trombolitica ¢n los adultos mayores: Thiemann y col. en un estudio retrospectivo de 7.864
pacientes de 65 a 84 afos de edad con 1AM encontraron un beneficio aparente en el grupo de
edades entre 65 y 74 anos. mientras en el grupo >75 ahos observaron un incremento en la
mortalidad por lo que en este grupo de pacientes la terapia trombolitica se asocio con un
incremento de la mortalidad a los 30 dias (RR 1.38). sin mostrar beneficio en alguno de los
subgrupos clinicos en este grupo de edad (17). Contrario al bencficio encontrado en el grupo de
edad entre 65 y 74 afios encontrado por Thiemann. Berger y col. compararon el beneficio de la
terapia trombolitica vs tratamiento sin terapia de reperfusion en 37,983 paciente >65 afios v no
encontraron beneficio alguno en ningun grupo de edad al medir la sobrevida a los 30 dias. pero si

hubo incremento de la sobrevida a un afio en pacientes que recibieron trombédlisis (14), resultados
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similares en ausencia de beneficio en la sobrevida a los 30 dias fueron reportados por Pavon y
col.(18). Por otro lado. resultados mas discordantes fueron reportados por Kawai v col. quienes en
un estudio que incluyo a 1.248 pacientes agrupados como sigue: 45-64 afos. 65-74 afios ¥ >75
afios encontraron beneficio en la sobrevida con el uso de terapia trombolitica en todos los grupos

de edad. incluso en >75 anfos (15)

En estudios en nuestro medio en pacientes >75 afios que han recibido terapia de reperfusion,
sc ha observado un menor indice de monalidad. reinfarto, ruptura cardiaca, angina postinfarto o
muerte subita. Por lo anterior, en el afio de 1999 se consideraba que existia suficiente evidencia
para utilizar la terapia de reperfusion en este subgrupo de pacientes, en quienes es importante

identiticar un perfil clinico que facilite la decision e intentar una reperfusion farmacologica (19).

En la actualidad se esta acumulando evidencia de que la angioplastia puede ser una alternativa
a la terapia trombolitica (20, 21); sin embargo como se demuestra por la carencia de uniformidad
en los resultados va presentados. atin no esta claro si cualquier terapia de reperfusion es mas

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

El objetivo del presente estudio es determinar el efecto de la terapia trombolitica en la
mortalidad a las 72 horas en pacientes mayores de 65 afios con [AM. en la Unidad Coronaria del

“Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional La Raza™, IMSS.

——— — T~
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IV, SUJETOS. INTERVENCIONES Y MEDICIONES.

El estudio se realizo en la Unidad Coronaria v en el Departamento de Medicina Interna del
tiospital de Especialidades Centro Meédico Nacional “*L.a Raza™. IMSS. En una cohone prolectiva
se incluyeron a pacientes hombres y mujeres. sin limites de edad ingresados a la Unidad Coronaria
con sospecha o certeza diagnostica de 1AM definido como un cuadro clinico con manifestaciones
heterogeneas que puede presentarse con o sin dolor tipo anginoso v acompanarse de sintomas
neurovegetativos. pero forzosamente debera presentar. en estudios paraclinicos. alteraciones del
segmento ST (desnivel positivo de 1 mm o mas en derivaciones periféricas v 2 mm o mas en
derivaciones precordiales. en 2 derivaciones de la misma region cardiaca) v elevacion de

marcadores de dano miocardico (CPK-MB)

Se excluyeron pacientes en quienes durante su estancia en la Unidad Coronaria se descarté el
diagnostico de la patologia en cuestion o si existia duda acerca del diagndstico al ser egresados de
dicha unidad. Se definio como casos a todos los pacientes que ingresaron con diagnostico de 1AM
v que fueron sometidos a tratamiento trombolitico ¥ como controles a los que no recibieron

tratamiento trombolitico.

Se analizé la mortalidad global. monalidad cardiovascular, edad, género; antecedentes de
diabetes mellitus. hipertension arnerial v/o dafio renal. las manifestaciones clinicas al inicio de la
sintomatologia. el tiempo de retraso en realizar el diagnostico v recibir tratamiento. antropbmetria
v signos vitales al ingreso: clasificacion de Killip-Kimball (KK), manifestaciones
electrocardiograficas. resultados de quimica sanguinea y ecocardiograma; tratamiento con
trombolisis. contraindicaciones absolutas y relativas para el mismo: otros tratamientos

farmacologicos. estudios invasivos diagnosticos y/o terapéuticos y la evolucion hospitalaria.

De forma genera! los pacienies se asignaron a uno de los siguientes grupos de edad: <65
afios. 65-74 afos 6 >75 afios. después de esta estratificacion se asigné a uno de dos grupos.
dependiendo del tratamiento empleado: aquellos que recibieron terapia trombolitica y aquelios que
no la recibieron. Se realizé seguimiento a las 72 horas para determinar la incidencia de la

mortalidad en ambos grupos de tratamiento. Después de realizar ajustes para las variables de

S —




contusion se determind si las ditferencias encontradas en la monalidad son atribuidas al empleo de
terapia trombolitica. Se realizéd un analisis exploratorio de datos para las caracteristicas
demograficas. analisis univariado (media. desviacion estandar. frecuencias absolutas y relativas ¢
incidencias de mortalidad en expuestos y no expuestos). andlisis bivariado (riesgo relativo de
monalidad, r de Student o U de Mann-Wihtney para variables continuas, x° y/o prueba exacta de
Fisher para variables categoricas. analisis estratificado) y analisis multivariado (estimacion del
riesgo relativo a traveés del modelo de regresion logistica multiple. controlado por wvariables

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




V. RESULTADOS.

Se incluyveron en este estudio un total de 153 paciente que ingresaron a la Unidad Coronaria
del Hospital de Especialidades Centro NMlédico Nacional ‘“La Raza” durante el periodo
comprendido de marzo a agosto de 2002, con resultados de una edad promedio de 59+10.6 afios
(minima 36 y maxima 85). de los cuales el 76.5% (n=117) fueron hombres v 23.5% (n=36)
mujeres. Sesenta v seis por ciento (n=101) tueron <64 afios, 26.1% (n=40) de 65 a 74 afios v 7.8%

(n=12) >75 anos (tabla 1)

Con respecto a los factores de riesgo. el 69 3% (n=106) tenia obesidad grado 1. el 35 9%
(n-35) tenia diabetes mellitus tipo 20 47 1%6 (n-72) padecia hipertension arerial sistemica. 15 7%
(n=24) habia tenido va algan intarto del miocardio. 3.3%6 (n=5) tenia antecedente de enfermedad
vascular periferica. 3 9%0 (n=6) antecedente de dano renal y 1 paciente (0.7%%) cursaba con una
entermedad en ctapa terminal (cancer de mama)

La presentacion chnica inicial fue tipica en ta mavor proporcion de los pacientes. 85.6%%
(n=131). el tiempo de retraso en recibir atencion medica desde el inicio de los sintomas tue en el
30.1%6 (n=46) de 1 a 3 horas. El tiempo promedio transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta que se realizo el diagnostico de 1AM fue de 14.4 horas (intervalo 15 minutos-144 horas). en
el 35.3%56 (n=54) el tiempo transcurrido fue menor a 3 horas

Al momento de ser hospitalizados el 75.8%6 de los pacientes (n=116) cursaban tension arterial
dentro de la normalidad

La distribucion en las clases de Killip-Kimball fue la siguiente: 81% (n=124) clase 1. 14.4%
(n=22) clase 11, 2%6 (n=3) clase Ill v 2 6%0 (n=43) clase IV,

La anormalidad clectrocardiogratica mas comunmente presentada fue la elevacion del
segmento ST (83.7%. n=128) La localizacion mas frecuente del infarto fue en la cara anteroseptal
en el 28.1% (n=43). sepuida por la posteroinferior con extensioén a ventriculo derecho en ¢l 27.5%
(n=42). ‘En el 56.9% (n=87) de los pacientes se determind una FEVI superior a 40% por
ccocardiografia transtoracica bidimensional (tabla 2)

De otros estudios paraclinicos se obtuvo que el 79.1% (n=121) tenian mediciones de

creatinina normales y el 21%, restante (n=32) tenian creatinina superior a 1.5 mg/dl.




Del itotal de pacientes. e 63 7% (n=99) recibio tratamiento trombolirico. y de estos. 39.5%
(n=91) con estreptocinasa v €l 5.2% (n=8) con rtpA:. el 1.325 (n=2) fue sometido a angioplastia
primaria (tabla 3) Del total de pacientes que recibieron terapia con trombolisis la mayor
proporcion. 46.5% (n=46) recibio el tratamiento entre las 3 y 6 horas de iniciados los sintomas. E|
tiempo promedio de retraso en la administracion de la terapia trombolitica fue de 4.4+3.6 horas
(minimo 30 minutos, maximo 24 horas). Asi mismo el 75.8% de los pacientes que recibieron
trombolisis (n=73) o hizo en la primera hora de ingreso al hospital. seguido por el 19.2%0 (n=19)
que la recibio después de | a 3 horas de arribo al hospital. con un promedio global de 56.4
minutos (minimo 15 minutos. maximo 10 horas) (Tabla 2)

Entre los pacientes que recibieron terapia trombolitica fa contraindicacion relativa que se
encontro con mayor frecuencia tue la presencia de punciones vasculares no comprimibles. en el
5.9% (n=6) scauida por hipertension grave no complicada al ingreso que se presenid en 5% (n=5).
El 84.2% (n=835) de los pacientes sometidos a este tratamiento no tenian alguna contraindicacion

relativa para 1al

La principal complicacion identificada fue ia presencia de alteraciones del ritmo v/o la
conducciéon en el 29 4%, de los pacientes (n=435), seguida por angina postinfarto en el 11.8%
(n=18) e hipotension 10.5% (n=106)

El promedio de estancia en la Unidad Coronaria fue de 5+3 dias (minimo 3 horas, maximo 25
dias). Con un tiempo promedio de seguimiento de la poblacidn estudiada de 10+7 dias (minimo 3
horas. maximo 46 dias)

La mortalidad a las 72 horas de toda la poblacion estudiada fue de 4.6% (n=7) y el 100% de
las muertes (n=7) fueron atribuidas directamente al infarto. La mortalidad global en los pacientes
que recibieron trombadlisis fue de 3% (n=3) y en los que no recibieron terapia de reperfusion fue
de 7.4% (n=3)

Al realizar el mismo analisis por grupos de edad encontramos que en <64 afios que no
recibieron trombélisis (n=36) la mortalidad tue de 8.3% (n=3). comparada con una mortalidad de
3% (n=2) en pacientes que recibieron trombolisis en el mismo grupo de edad (n=65). Para e!
grupo de 65 a 74 afnos la mortalidad entre los que recibieron trombdlisis (n=30) fue de 3% (n=1)
mientras que no hubo ningln deceso entre los que no recibieron terapia trombolitica (n=10). Para
los >75 afnos la moralidad entre los que no recibicron trombdolisis (n=8) fue de 12.5%5 (n=1).

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

Laconorea,
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pacientes solamente en > o6 < de 65 ‘aﬁos. encontramos que la mortalidad en los >65 afios que
recibieron trombolisis (n=34) fue de 2.9%% (n=1) comparada con 5.5% (n=1) entre los que no
recibieron este tratamiento (n=18) (tabla 4).

En el analisis 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 mg/dl
(OR 5.04, IC 95% 1.19-21.39, p<0.05). Asi mismo se identificaron como factores de buen
prondstico: la presentacién tipica (OR 0.22, IC 95% 0.05-0.93). recibir tratamiento trombolitico
en menos de 3 horas de la llegada al hospital (OR 0.10, IC 95% 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,
<0.05) y el tratamiento con acido acetilsalicilico (OR 0.95. IC 95% 0 91-0.98) (tabla 5)

De las demas variables. se identificaron como factores de riesgo para mortalidad a las 72
horas: género femenino (OR 2.43, IC 95% 0.57-10.6). antecedente de diabetes mellitus (OR 2.31.
IC 95%% 0.53-9.9), hipertension arterial (OR 6.75. IC 95% 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). hipertension arterial leve al
ingreso (OR 1.57, IC 95% 0.32-7.7) e infarto en cara lateral (OR 6.20, IC 95% 0.95-40.2) o
posteroinferior mas ventriculo derecho (OR 1.96, IC 95%, 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 infarto del miocardio (OR 0.89, IC 95%6 0.11-7.1), diagnostico a menos
de 6 horas de iniciados los sintomas (OR 0.53, IC 95% 0.12-2.3), obesidad 1 (OR 0.59, IC 95%
0.13-2.5) y 11 (OR 0.81. IC 95% 0.10-6.4), tension arterial normal al ingreso (OR 0.79, IC 95%
0.16-3.9). infarto anteroseptal (OR 0.42, IC 95% 0.05-3.4), tiempo de retraso en recibir
tratamiento trombolitico inferior a 6 horas (OR 0.35, IC 95% 0.03-3.6) y tratamiento con heparina
no fraccionada (OR 0.68, IC 95% 0.08-5.4) con estatinas (OR 0.26, IC 95% 0.03-2.1) 6 B
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 significativa entre los grupos de edad, el género y la mortalidad.

En el andlisis de regresion logistica el unico factor de riesgo asociado a mortalidad a las 72
horas. con significancia estadistica fue el KK con OR'3.1 (IC 95% 1.03-9.04) p<0.5.




VI. DISCUSION.

La ateroesclerosis es una enfermedad progresiva de comienzo temprano vy el riesgo de
presentar un 1AM incrementa con la edad. siendo la principal causa de muerte en hombres
mayores de 65 afios y mujeres mayores de 45 afos. Varios estudios han sefialado que del 14 al
28% de todos los pacientes hospitalizados por lAM corresponden al grupo de >75 afios que difiere
de los resultados de nuestro estudio en ¢l que solo el 7.8%6 de los pacientes correspondieron a este
grupo de edad; asi mismo en la literatura se reporta que del 50 al 55% corresponden al grupo de
edad de >65 afios que también es diferente de lo encontrado en el presente estudio en el que el

26.1% del total de pacientes fue >65 afios (3.4)

Este estudio pone de manifiesto el hecho ya conocido de que el 1AM es una enfermedad
tipicamente masculina pues el 76.5% del total correspondieron a hombres, cifra que fue similar
una vez que se considerd por grupos de edad pues en los >65 afios la proporcién de varones
correspondio a 69%s y en el grupo de <64 aifos de edad este género correspondid a 80%; cifras que

son similares a las de otros estudios reportados (3.4)

La mortalidad global en la poblacion de nuestro estudio fue de 4.6%. todas estas muertes
atribuibles a causas cardiovasculares por el IAM. esta cifra no nos fue posible compararla de
manera fiable con la reportada en otros estudios puesto que la mavor parte de la literatura evalua
la mortalidad del iAM a un plazo mayvor. por lo menos a 28 dias por lo que para hacer los
resultados comparativos seria conveniente realizar un seguimiento mayor del grupo estudiado.

Una vez que los individuos se agruparon por edad, la monalidad en los <64 afios fue de 4.9%
comparada con el 13.4% en los >65 afios. resultados similares a los reportados en la literatura (3);
asi mismo la mortalidad encontrada en los >75 afios que fue de 8.3% en nuestro estudio, inferior a
la reportada en otros estudios (26.3%). sin embargo es de considerarse que la poblacion 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%, comparada con el 7.4% entre los que no la

recibieron. La mortalidad encontrada en nuestro estudio es inferior a la reportada en la literatura
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sin embarupo esta diferencia en la monalidad atribuida ai empieo de terapia trombolitica no tuvo
significancia estadistica.

Al realizar el analisis por urupos de edad, la mortalidad en el grupo de <65 aiios que recibio
tratamiento con trombalisis fue menor que en el grupo que no recibio esta modalidad terapéutica,
en el grupo de 65-74 afos fue mayor la mortalidad en el grupo que recibio tratamiento
trombolitico y en los >75 afios la moralidad nuevamente fue menor en el grupo que recibio
trombolisis. si consideramos estos dos ultimos grupos en solo >65 afios la morntalidad fue mayor
en el grupo que no recibié trombodlisis: las cifras son inferiores a las reportadas por la literatura sin
embargo estas diferencias no tuvieron significancia estadistica al realizar el analisis de los
resultados. debido al tamaiio de Ia muestra insuficiente por lo que es preciso realizar el estudio con
un mavor numero de sujetos v con un tiempo seguimiento mas prolongado. por lo menos de 14
dias para evaluar no solo la monalidad hospitalaria sino para evaluar la mortalidad a un plazo
mayor y definir con certeza la utilidad de la terapia trombolitica sobre todo cn los adultos mayores
v especificamente en los >75 anos de edad que es en el grupo en el que hay mayor controversia

sobre el beneficio de esta modalidad terapeutica (16)

Al realizar el analisis bivariado unicamente encontramos como factores de mal pronostico
independientes con significancia estadistica para mortalidad a las 72 hrs. la creatinina sérica >1.5
mg/dl y el KKIII. Los factores de buen pronostico fueron el empleo de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. hecho que esta perfectamente demostrado en pacientes post- 1AM
con FEVl <40% o con insuficiencia cardiaca congestiva (1). De forma similar a lo
internacionalmente establecido. encontramos los mismos factores de riesgo para mortalidad en el
1AM como la diabetes, hipertension. FEVI, la terapia trombolitica. el género y la misma edad,
entre otros, aunque no con el suficiente poder estadistico debido a que se requiere un tamaifio de
muestra mayor para demostrar esta asociacion (6. 9.10).

Finalmente. en el analisis de regresion logistica el unico factor de riesgo asociado a
mortalidad a las 72 horas. con significancia estadistica fue el KK. que concuerda con los

resultados de otros estudios (10, 24).

Con todos los resultados anteriormente presentados concluimos que la informacion derivada
de este estudio no nos permite definir el papel de la terapia trombolitica en la mortalidad
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hospitalaria del adulto mayor y mucho menos aun adoptar una postura detinitiva con respecto a la
recomendacion del uso de trombolisis en este grupo de pacientes, primero por tratarse de un
estudio observacional v sezundo porque las diferencias en la mortalidad atribuidas al empleo de
esta terapia no tuvieron el valor estadistico necesario para ser significativas, por lo que seran
necesarios estudios subsecuentes con un mayor numero de poblacion. sobre todo de adultos

mayores, para definir con claridad el papel del tratamiento trombolitico en la mortalidad de

pacientes mayores de 65 afios.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con 1AM
ingresados a la Unidad Coronaria de marzo a agosto 2002.

Nuamero (%)

r T L
Numero de pacientes 153 (100)
Hombres 117 (76.5)
Mujeres 36 (23.5)
Grupos de edad:

<64 afios 101 (66)
65-74 afios 40 (26.1)
>75 anos 12 (7.8)
Factores de riesgo:
Obesidad 1 106 (69.3)
11 26 (17)
Diabetes Mellitus tipo 2 55 (35.9)
tipo 1 1 (0.7)
FHipertension Arterial Sistémica 72 (47.1)
Antecedente de IAM* 24 (15.7)
Enfermedad Vascular Periférica 5 (3.3)
Daiio renal 6 (3.9)
Enfermedad terminal 1 (0.7)
Presentacion clinica
Tipica 131 (85.6)
Otros 14 (9.2)
Sincope 4 (2.6)
Disnea 3 @
Diaforesis 1 (0.7)
Tension Arterial al Ingreso
Normal 116 (75.8)
Hipertensién leve 31 (20.3)
Hipertension moderada 5 (3.3)
Hipertension severa 1 (0.7)
Killip-Kimball
124 (81)
11 22 (14.4)
1 3 ()
v 4 (2.6)

* JAM (Infarto Agudo del Miocardio)




Tabla 2. Resultados de estudios paraclinicos y tratamiento
de 153 pacientes con IAM ingresados a la Unidad Coronaria
de marzo a agosto 2002. Nuamero (%)

Presentacion en ECG
Elevacion del ST 128 (83.7)
ECG inicial normal (4.6)
BAYV 2do/3er grado 6 (3.9)
BCRIHH 3 (2)
BCRDHH 3 (2
™™V 2 (1.3)
Flutter o FA 2 (1.3)
Otros 2 (1.3)
Otros paraclinicos
Creatinina
normal 121 (79.1)
>1.5 mg/dl 32 (21)
FEVI
>40% 87 (56.9)
30-39% 17 (11.1)
<29% 4 (2.6)
No se reporto 45 (29.3)
Locaiizacion del Infarto :
Anteroseptal : 43 (28.1)
Pl + VD 42 (27.5)
Inferior . 22 (14.4)
Anterior Extenso . E 19 12.4)
Posteroinferior i 18 (11.8)
Anterolateral . . 4 (2.6)
Lateral 4 (2.6)
Anterior 1 _(0.7)
Tratamiento de repertusion
Estreptocinasa 91 (59.5)
npA 8 (5.2
Angioplastia primaria 2-(1.3)
No se realizo 52 (34)
Ortros tratamientos farmacologicos
Inhibidores de la ECA 105 (68.6)
Anticoagulante oral 11 (7.2)
Heparina no fraccionada 30 (19.6)
Acido acetilsalicilico 151 (98.7)
B bloqueadores 84 (54.9)
Estatinas 59 (38.6)
ECG: Electrocardiograma. BAV: Bloquco Auriculo Ventricular: BCRIHH: Bloquco Compicto de Rama lzqui-

erda del Haz de His: BCRDHH: Bloquco Complcto de Rama Derecha del Haz de His. TV: Taquicardia Ventri-
cular, FA: Fibrilacion Auricular; FEVI: Fraccién de Expulsion del Ventriculo Izquicrdo: PI+VD: Posteroinfe- -
rior mas Ventr
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Tabla 3. Uso de trombdlisis sezun grupo de edad.

Grupo de edad | Trombolisis

Sin trombolisis Total
<64 ailos 65 (42.4%) 36 (23.5%) 101 (66%)
65 — 74 afios | 30 (19.6%) 10 ( 6.5%) 40 (26.1%)
=>75 ahos | 4 26%) 8( 5.2%) 12 ( 7.8%s)
Total 199 (64 7%) | 54(35.2%) |1553 (100) |

Tabla 4. Mortalidad a las 72 horas por grupo de edad y uso
de trombolisis.

Grupos de edad | Trombdlisis | Sin trombélisis ¥4

<64 afios 2 (3%) 3 (8.3%) NS

65 — 74 afios 1 (3%) o NS

>75 ahos o 1(12.5%) NS
NS: No Significativo.




Tabla 5. Analisis bivariado de factores de riesgo para mortalidad a las 72
horas en pacientes con IAM.

Factor de riesgo OR IC 95% P

2.43 (.57-10.6) 36

Género femenino

Diabetes Mellitus 2.31 (.53-9.9) 26
Hipertension Arterial 6.75 (. 3 53.7) 05 |
Insuficiencia Renal 4.08 (.57-28.7) 24
1AM previo 0.89 (.11-7.1) 1.0
IMC <25 Kg/m? 2.51 (.52-12.1) 24
Obesidad I 0.59 (.13-2.5) .67
Obesidad Il 0.81 (.10-6.4) 1.0
Presentacion tipica 0.22 (.05-.93) 62
Tension arterial normal al ingreso 0.79 (.16-3.9) 67
Hipertension arterial leve al ingreso 1.57 (.32-7.7) .63
Killip Kimball I 0.30 (.06-1.4) 13

3.15 (1.0-9.0) <.05

Killip Kimball III

Kiliip Kimball IV

Creatinina sérica > 1.5

Diagnéstico en <6 horas de inicio de sintomas

IAM en cara lateral

7.94 (.71-88.1) | .17
5.04 (1.1-21.3) | .03
0.53 (.12-2.32) | .45
6.20 (.95-40.2) | .17

IAM en cara Pl + VD 1.96 (.45-8.4) .39
1AM anteroseptal 0.42 (.05-3.4) .67
Tromboélisis 0.40 (.09-1.7) 24
Tiempo de retraso de trombdlisis <6 horas 0.35 (.03-3.69) .39
Inhibidores de la ECA 0.18 (.03-.90) 03
Heparina no traccionada 0.68 (.08-5.4) 1.0
Estatinas 0.26 (.03-2.1) .25
{ B blogueadores 0.61 (.14-2.6) .70

LAM: Infarto Agudo deci Miocardio: IMC: indice dec Masa Corporal: Pl + VD: Postcroin-
ferior miits Ventriculo Derccho: ECA: Enzima Convertidora de Angiotensing,
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