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I. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, y en particular la cardiopatia isquémica,
representan la principal causa de muerte en México y las naciones desarrolladas.
Ademas representan la causa mas comun de muerte en personas mayores de 65
afios y mas importante, son responsables de considerable morbilidad vy
discapacidad en la comunidad.’

Hace un siglo, so6lo el 10% de las muertes se debian a alguna complicacién
cardiovascular. Hoy, cien ainos mas tarde, éstas ocasionan casi la mitad de las
muertes en el mundo desarrollado y el 25% en los paises en vias de desarrollo. Para
el 2020 seran la causa de 25 millones de muertes al afio y la enfermedad cardiaca
coronaria superara a las enfermedades infecciosas como causa principal de

mortandad y discapacidad en éstos ultimos.?

En la transicion epidemioldgica, las enfermedades cardiovasculares y el cancer
son las causas principales de morbilidad y mortalidad. Actualmente se dispone de
adelantos tecnoldgicos como las unidades de cuidados coronarios, la cirugia, la
terapia trombolitica y los procedimientos intervencionistas de revascularizacion para
tratar la isquemia miocardica aguda. Ademas, se han lanzado estrategias de
prevencion tales como las campanas antitabaco o las que promueven el control y el
tratamiento de la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad y la
inactividad fisica. Como resultado del mejor tratamiento y de las medidas tanto de
prevencion primaria como secundaria, ha disminuido la mortalidad y por consiguiente
se ha incrementado la sobrevida con buena calidad de vida. La esperanza de vida
va en ascenso a medida que las enfermedades cardiovasculares ajustadas por la
edad tienden a disminuir y éstas, por término medio, afectan a personas cada vez

mayores.?

En los EE.UU. el 61% de los infartos agudos del miocardio (IAM) se observan en

individuos mayores de 65 afios y cerca de un tercio de ellos son personas mayores



de 75 anos. De forma similar, mas del 50% de todas las admisiones hospitalarias por
angina inestable son personas mayores de 65 afios de edad. Ademas, la tasa de
mortalidad por sindromes coronarios agudos se incrementa progresivamente con la
edad. Mas del 80% de las muertes por IAM son pacientes mayores de 65 afos y
60% en pacientes (ptes.) mayores de 75 anos. Finalmente, la proporcion de
episodios coronarios agudos que ocurren en el anciano tiende a incrementarse en
los siguientes afios debido al crecimiento en edad de la poblacion y ademas a un
cambio en el desarrollo de la enfermedad cardiaca coronaria clinica a mayor edad
como resultado de las medidas de prevencion primaria, tales como el uso de los

inhibidores de la hidroximetilglutaril-CoA reductasa, betabloqueadores y estatinas.>

El tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en el anciano representa un
nuevo reto, es evidente que en éste fragil subgrupo de la poblacion, se observa
mayor morbi-mortalidad durante el episodio coronario agudo, ademas se asocia a
enfermedad mas avanzada, lesiones complejas de dificil tratamiento, enfermedad
multivascular, revascularizaciones incompletas, y por si fuera poco, tienen mayor
incidencia de enfermedad asintomatica que “per se” hace dificil el diagnéstico y por
consecuencia el tratamiento. Ademas tienen mayor numero de comorbilidades, como
es el cancer, la enfermedad cerebro vascular, la demencia, la insuficiencia renal, la
discapacidad fisica, sin olvidar a los factores de riesgo cuya incidencia es mayor
conforme avanza la edad con especial atencion a las enfermedades como la
hipertension, la diabetes mellitus, altamente prevalentes y en fases avanzadas en

nuestra poblacion.?

En la cardiopatia isquémica aguda la reperfusion del vaso relacionado con el
infarto, ha cambiado el prondstico, sin embargo, el papel y el riesgo de estos
tratamientos, la angioplastia, la fibrinolisis o incluso la cirugia, en la poblacion senil
no estan totalmente establecidos. Definitivamente cada una de éstas estrategias de
reperfusion llevan implicitas una serie de efectos adversos y de complicaciones, por
lo que aun existe controversia en cual debe ser el tipo de tratamiento de eleccidn

empleado en éste subgrupo, o si se debe de actuar en forma conservadora.?



Il. MARCO TEORICO

Il.a. Situacion epidemiolégica en México

El envejecimiento demografico se traduce en importantes desafios para la
atencion a la salud. En primera instancia, el incremento en la proporcion de adultos
mayores implicara una mayor demanda de servicios de salud, pues es justamente en
este grupo de edades donde se presentan las mayores tasas de morbilidad y

necesidad de atencion hospitalaria.*

El incremento relativo de la poblacion en edades avanzadas, que inicid a
mediados de los noventa, continuara durante toda la primera mitad del siglo XXI,
primero a un ritmo moderado y después en forma mas acelerada, hasta alcanzar 28
por ciento de la poblacién en el aio 2050. El declive de la mortalidad da origen a un
aumento progresivo de la esperanza de vida y en consecuencia, un numero cada
vez mayor de personas llega a edades avanzadas. La combinacién de esperanza de
vida cada vez mayor y de disminucién en la fecundidad, provoca un incremento
significativo de la edad media de la poblacién y como tal, una proporcion ascendente
de adultos mayores. Este conjunto de transformaciones en la fecundidad y en la
mortalidad, a lo que se anade la migracion internacional, se reflej6 en cambios
sustanciales en la estructura por edades de la poblacién, como se aprecia en la
grafica 1. En el ano 1970 la proporcion principalmente de poblacién infantil y juvenil
caracterizaban a la poblacion mexicana. En el afio 2000 se observd una piramide
mas abultada en el centro con estrechamiento de la base lo que corresponde a
disminucién en la proporcién de nifios y a incremento relativo en la poblacién joven y
en edad laboral. Actualmente, México se sitla en los margenes de una fase posterior
al proceso de transicion demografica, que se caracteriza por una fecundidad cercana
o por debajo de los niveles de reemplazo y una esperanza de vida que continua en
ascenso, pero esta vez con mayores ganancias en las edades intermedias y
avanzadas. En el transcurso de la primera mitad de este siglo, estas tendencias

seguiran teniendo profundas repercusiones en la estructura por edad de la poblacién



y se manifestaran en un acelerado proceso de envejecimiento demografico, tal como
ilustra la grafica 2. A su vez, un numero creciente de individuos alcanzara los 60

afios de edad, lo que engrosara gradualmente la ctspide de la piramide.*

Grafica 1. Piramides de poblacién, 1970 y 2000
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La tasa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores registrada en los ultimos
afos es de 3.5 por ciento anual, lo que implica que este grupo tiene el potencial para
duplicar su tamafo cada 19 anos. Se prevé que esta dinamica continuara
acelerandose hasta alcanzar un ritmo promedio anual de 4.3 por ciento durante la
tercera década del presente siglo. Entre 2000 y 2050 la poblacion de adultos

mayores se incrementara en alrededor de 30 millones de personas, pero mas del 70



por ciento de este incremento ocurrira a partir del afio 2020. Debido a esta acelerada
dinamica de crecimiento, se estima que la poblacién de 60 anos o mas, que en la
actualidad representa casi uno de cada 15 mexicanos (7.3%), en 2030 representara
uno de cada seis (17.5%) y en 2050 mas de uno de cada cuatro (28%). La edad
media de la poblacion aumentara de 27 anos en la actualidad, a 38 y 43 afios en
2030 y 2050, respectivamente. (Graficas 3 y 4).*

Grafica 3. Tasa de crecimiento del grupo de 60 afios y mas, _
Grafica 4. Poblacion de 60 afos o mas, 2000-2050

2000-2050
Tasa de crecimiente (por cien) . rlillanes

c

4 7—_‘_)/

3 __—._-_.-—
/ ..'”Hci

o T

! —-_-—__.-/ -#H.#

....-n#-"""' *
| eansstsssbnaesss
2000 2010 2020 2030 2040 2050 000 2005 2090 21015 2020 2025 I0B0  I03F 1040 2045

Afo — &0y mas EEEl-T4 A-T5 v mas

Fuente: Proyecciones v estimaciones del Conzsjo Macional de Poblacidn con base an 2l XU Fuents: Proyecciones y estimacienes del Consejo Macional de Poblacion con base en 2l X1
Censo Ceneral de Poblacisn y Vivienda 2000. Censo Ceneral de Poblacion y Vivienda 2000.

Estas transformaciones se reflejan en la evolucion de las principales causas
de muerte en la poblacién masculina de adultos mayores entre 1979 y 2000, que se
presentan en la grafica 5. Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer
lugar durante todo el periodo, con porcentajes que no han variado significativamente
en tiempos recientes (alrededor de 30% de las defunciones). En cambio, la
importancia de otros dos padecimientos degenerativos se ha incrementado
sustancialmente: por un lado, las defunciones asociadas a neoplasias se
incrementaron de alrededor de diez por ciento a un poco menos de 15 por ciento,
por lo que éstas continuaron siendo la segunda causa de muerte entre los adultos
mayores. Por otro, la diabetes incrementd su peso relativo de un poco mas de cinco
por ciento a cerca de 12 por ciento, por lo que pasé del séptimo al tercer lugar como
causa de muerte entre los varones de 60 afios y mas. En contraste, las defunciones
asociadas a infecciones respiratorias, asi como intestinales y parasitarias,
disminuyeron gradualmente su importancia hasta ubicarse como las causas novena

y décima de muerte entre los adultos mayores, respectivamente.’



Grafica 5. /- Principales causas de muerte entre los hombres
mayores de 60 anos, 1979-2000
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Es previsible que estas tendencias se acentuen en el futuro, por lo que los
servicios de salud tendran que dedicar mayores recursos a la atencion de
enfermedades degenerativas las cuales son de mas larga duracion, implican la
utilizacion de terapias basadas en tecnologias y medicamentos mas costosos y se
asocian a periodos de hospitalizacion mas prolongados. El rapido envejecimiento de
la poblacién, sumado al cambio epidemiolégico en el que crecientemente
prevaleceran las enfermedades cronico-degenerativas, se traducira, en el futuro
inmediato, en un aumento y en un cambio sustancial del perfil de la demanda de

servicios.*

En México, entre 1950 y 2020, la poblacién de mas de 60 anos habra pasado
de dos a 15 millones. Aparejada al cambio demografico va la modificacién del perfil
epidemioldgico. Las previsiones futuras sobre la magnitud y velocidad que alcanzara
este fendmeno en las proximas décadas dan cuenta del tamafio y la complejidad de
los retos que habran de encarar el gobierno y la sociedad. La evolucion del peso
relativo de la poblacion de 60 anos o mas ilustra este proceso: actualmente
representa 7.3 por ciento del total, lo que significa que una de cada catorce personas
del pais es un adulto mayor, proporcion que aumentara a una de cada ocho en 2020
(12.5%), a una de cada seis en 2030 (17.5%) y a mas de una de cada cuatro en
2050 (28%).>°



Las previsiones demograficas indican que la poblacién de 60 afios o mas, la
cual asciende a 7.9 millones de personas en 2004, se habra duplicado en 2020 (15

millones), para volver a duplicarse en 2050, cuando sume 36.2 millones.

Desde la década de los noventa la tasa de crecimiento de los adultos mayores es
muy superior a la tasa de crecimiento de la poblacién total (3.2% y 1.6%,
respectivamente) (véase grafica 6 y 7). Con esta dinamica demografica el
incremento anual de la poblacién de este grupo de edad aumentara de cerca de 260

mil en la actualidad a casi 800 mil a mediados de la década de 2030.°

Grafica 6. Grafica 7.
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Las tasas de mortalidad de los adultos mayores han venido descendiendo
durante las ultimas décadas del siglo pasado. Entre 1980 y 2002, la tasa de
mortalidad de los hombres descendié en 20.2 por ciento, al pasar de 474.6 a 378.5
por diez mil habitantes. El descenso de la mortalidad de las mujeres adultas mayores
fue ligeramente menor al de los varones (17%), al pasar de 397.7 a 330.5 por diez
mil habitantes, lo que permitié reducir la brecha que los separa de 77 puntos

porcentuales en 1980 a 48 en 2002.°

Las principales causas de muerte de los adultos mayores de ambos sexos en
2002, se encuentran entre las enfermedades no transmisibles, las cuales concentran
86 y 88.7 por ciento de las causas de fallecimiento de hombres y mujeres,

respectivamente; le siguen en importancia las enfermedades transmisibles (8.2 y 8.9



% para hombres y mujeres, respectivamente) y por ultimo los accidentes y lesiones
(8y5%).°

Las cardiopatias son, de una manera determinante, las principales causas de
muerte de los hombres y de las mujeres, incluso ambos grupos presentan similar
magnitud (poco mas de 110 por 10 mil habitantes en 2002). Asimismo los avances
cientificos y tecnoldgicos, de las ultimas dos décadas en la atencion de
enfermedades cardiovasculares han beneficiado a hombres y mujeres por igual, por
lo que ambos grupos registran descensos en 2002 con respecto a 1980 de alrededor

de 20 por ciento en las tasas de muerte por estas causas.®

Las ultimas décadas del siglo pasado fueron testigos de un incremento
dramatico de la diabetes mellitus que afecta principalmente a las mujeres. La tasa de
mortalidad por esta causa registré un incremento de 86 por ciento, al pasar de 30.2
fallecimientos por cada diez mil habitantes en 1980 a 56.1 en 2002. Actualmente
representa la segunda causa de muerte de las mujeres de 60 afos o mas, solo

superada por las enfermedades cardiovasculares.®

Cuadro 1.

Tasas* de mortalidad de la poblacion de 60 anos o mas segiin causa de muerte, 1979-2002

. Hombres Mujeres
Causas de mortalidad

1980 1990 2002 1980 1990 2002
Total 474.6 425.2 378.5 397.7 363.8 330.5
Enfermedades transmisibles 72.2 57.8 31.8 63.8 50.1 29.8
Enfermedades infecciosas v parasitarias 32.5 21.9 9.4 25.7 16.7 7.9
Infecciones respiratorias 30.7 18.4 10.9 28.2 16.3 10.0
Enfermedades no transmisibles 326.6 330.0 318.5 285.4 293.2 283.2
Tumores malignos 45.1 55.7 55.4 40.8 45.8 43.4
Diabetes mellitus 24.6 32.0 49.0 30.2 41.1 56.1
Enfermedades endocrinas 5.7 5.6 3.7 6.1 6.2 4.1
MNeuropsiquiatricas 8.3 8.7 8.2 2.6 3.5 4.5
Enfermedades cardiovasculares 140.0 131.7 113.4 132.3 129.9 110.5
Enfermedades respiratorias 32.0 35.1 32.6 23.0 23.6 23.4
Enfermedades digestivas 45.0 39.4 38.1 28.4 25.3 25.8
Enfermedades del sistema genito-urinario 18.7 16.6 13.0 14.2 11.5 9.4
Enfermedades del sistema musculo esquelético 3.8 2.5 1.8 4.5 3.2 2.7
Accidentes y lesiones 37.1 27.0 18.9 13.3 10.6 8.0
Accidentes 27.4 20.1 14.5 10.4 9.2 7.1
Accidentes de trafico 8.1 6.1 4.7 2.7 2.1 1.7
Caidas accidentales 1.2 2.1 1.7 0.4 1.0 0.8
Lesiones intencionales 6.1 5.6 2. 1.5 0.9 0.6
Suicidio 0.5 1.0 1.0 0.1 0.1 0.1
Homicidios 4.6 4.5 2.1 0.7 0.8 0.5
Causas mal definidas 38.7 10.4 9.4 35.1 9.9 9.5

= Tasas por cada 10 000 personas de 60 afios 0 mas.
Fuente: Estimaciones de conaro con base en las defunciones de ineci v ssa, 1980-2002.



Actualmente la vejez es un periodo mas largo y las personas que cumplen su
60 aniversario tienen mayor probabilidad de seguir con vida al menos dos décadas
mas. La esperanza de vida a partir de los 60 afios de edad era de 20.4 afios en 2002
para los hombres y de 22.3 afios para las mujeres. La reduccién de la mortalidad de
los adultos mayores, durante las ultimas dos décadas, permitié una ganancia de 1.9
afos en la esperanza de vida de los varones de este grupo de edad y de 1.8 afos
en la de las mujeres entre 1980 y 2002.°

La mejoria en el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, vy
probablemente su menor incidencia en la morbilidad de los adultos mayores,
permitié una ganancia neta en el periodo de 0.74 afios en hombres y 0.8 en mujeres.
Al interior de este grupo, destacan el paro cardiaco y la insuficiencia cardiaca como
las patologias con mayor contribucién con 0.82 y 0.94 afios en cada sexo. Sin
embargo, el aumento de las enfermedades isquémicas redujo en 0.39 y 0.38 afios la
esperanza de vida lo que aunado al pequefo efecto negativo de las enfermedades
hipertensivas, contribuyé a reducir la ganancia neta de las cardiopatias en su

conjunto.®

Estas ganancias, sin embargo, se vieron mermadas fundamentalmente, por el
incremento de la diabetes mellitus, la cual redujo en 0.57 y 0.65 afios la esperanza
de vida de hombres y mujeres, asi como por el aumento de las neoplasias malignas

como causa de muerte (0.21 y 0.02 afios en hombres y mujeres).

La mayor sobrevivencia de la poblacién adulta mayor ha implicado un
desplazamiento de la muerte a edades cada vez mas avanzadas. El grupo de edad
que mas aporté al tiempo de vida ganado a partir de los 60 afos de edad fue el de
60 a 69 arfos (con cerca de la mitad de la ganancia total) seguido del grupo de 70 a
79 afos (con alrededor de una tercera parte) y por ultimo el de 80 anos o mas, el
cual aporté una quinta parte de las ganancias totales, patrén que presentan tanto los

hombres como las mujeres.®



La paulatina disminucion del riesgo de fallecer originara a su vez que una
fraccidon creciente alcance edades aun mayores. Bajo las condiciones actuales, la
probabilidad que tiene una nueva mexicana de llegar a los 80 afios es de 53 por
ciento, es decir, que mas de la mitad espera llegar a coexistir con sus bisnietos. Si
las proyecciones se cumplieran, en 2025 la proporcion aumentaria a 63 por ciento y
en 2050 a 68 por ciento, mas de dos de cada tres en los hombres, si bien las
probabilidades son menores, los aumentos en el futuro previsible no dejan de ser

importantes: de 42 a 50 y 55 por ciento, respectivamente.®

Una mujer octogenaria espera vivir otros 9.2 afios en la actualidad, 10.1 afos
con las condiciones proyectadas para 2025 y 10.6 afos para las de 2050. Los
varones, en cambio, verian incrementar la esperanza de vida a los 80 afios de edad
de 8.7 afios hoy a 9.4 en 2035 y 9.8 en 2050.°

El gradual desplazamiento de la muerte hacia la vejez se puede ver en la
creciente proporcion del total que se concentra arriba de los 60 afos de edad. En
2004 los decesos de los adultos mayores de ambos sexos abarcaron 57 por ciento
de todas las muertes del pais, para 2025 se espera que esa fraccion ascienda a 76
por ciento y en 2050 hasta 90 por ciento. Aunque esa proporcidon es mayor en las
mujeres porque viven mas anos que los hombres y su presencia es mas profusa en
la senectud, este rapido proceso de “envejecimiento de la muerte” es mas agudo en
los varones (de 51 a 71 y 87%, respectivamente) que en las mujeres (de 65 a 83 y
94%). Es significativo hasta donde puede llegar el envejecimiento de la estructura
por edad de las defunciones, ya que a mediados del presente siglo apenas seis por

ciento de las muertes femeninas ocurririan entre las menores de 60 afios de edad.®

Una de las caracteristicas que define la época de las enfermedades
degenerativas en recesion es que la edad a la que se experimenta la primera
complicacion cardiovascular es cada vez mas avanzada. Aunque desciende la
mortalidad ajustada por la edad, el envejecimiento constante de la poblaciéon hace
que las enfermedades cardiovasculares sigan siendo la primera causa de morbilidad

y mortalidad.?
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Il.b. Enfermedad coronaria en el anciano

En los paises desarrollados hay cambios que mejoran la expectativa de vida:
mejoria en el tratamiento de enfermedades agudas y cronicas en edades intermedias
y mejor condicién socioecondmica. El incremento de la enfermedad cardiaca en el
anciano se asocia a la mayor sobrevida al infarto del miocardio en afios intermedios,
tratamiento médico actual de la insuficiencia cardiaca, presentacion tardia de la
enfermedad coronaria en la mujer y al reconocimiento temprano de la disfuncién

diastdlica.?

La enfermedad ateroesclerética es por mucho, la causa mas comun de
cardiopatia de la poblacién senil. La ateroesclerosis es una enfermedad que tiene
sus inicios desde la segunda década de la vida y progresa lentamente conforme
pasa el tiempo. Las manifestaciones de ésta enfermedad pueden presentarse tan
temprano como la tercera o cuarta décadas de la vida, pero conforme aumenta la
edad la edad, también lo hace la progresion de la ateroesclerosis. Por tanto la
poblacidon anciana se espera que tenga una enfermedad ateroesclerética avanzada

con lesiones mas complejas y difusas.?

La enfermedad arterial coronaria incrementa su incidencia con la edad; la
edad por si misma es un factor de riesgo independiente para enfermedad arterial
coronaria, sin embargo, Grundy propone que dentro del score de riesgo de
Framingham se excluya la edad por el grado de calcificacion de las arterias
coronarias. Sesenta por ciento de todas las muertes atribuibles a infarto agudo del
miocardio son en pacientes mayores de 75 afios de edad. Un estudio de necropsias
con personas de 90 afos o mayores reveld que el 70% de los sujetos tenian uno o
mas vasos coronarios ocluidos. La gravedad y la distribucion difusa de la obstruccion
coronaria también aumentan, presumiblemente como consecuencia de una
prolongada exposicion a factores de riesgo ateroescleréticos. Existe una diferencia
notable de género, ya que los hombres desarrollan enfermedad coronaria antes que

las mujeres (37% de hombres con edades comprendidas entre los 65 y 74 afios
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frente a 22% de mujeres). La prevalencia de enfermedad arterial coronaria en los
estudios de cohortes de Framingham con edades comprendidas entre los 75 y 84
afos era de un 44% entre los hombres y de un 28% entre las mujeres. Entre los 85y
94 anos, la prevalencia de enfermedad arterial coronaria era de un 48% para los

hombres y de un 43% entre las mujeres."?*’

Mas del 80% de las muertes por enfermedad arterial coronaria ocurren en
adultos mayores de 65 afios, en un estudio por Pearte et al con 5,888 adultos
mayores de 65 afos, de 985 eventos de enfermedad arterial coronaria, el 30%
fueron fatales, los factores asociados a fatalidad descritos de forma aislada fueron el
grosor de la intima-media carotidea, el indice tobillo-brazo, la masa ventricular
izquierda por ECG, las anormalidades mayores en el ECG vy los factores de riesgo
tradicional, como la diabetes e hipertensién; sin embargo, cuando se realizé un
analisis multivariable, los predictores independientes de fatalidad fueron falla

cardiaca congestiva previa, enfermedad arterial coronaria previa, diabetes y edad.®

l.b.1. Presentacion clinica.

Los pacientes ancianos presentan enfermedad coronaria mas avanzada, que
afecta a multiples vasos y una fraccién de expulsion menor que los pacientes mas
jévenes. Aunque la angina de pecho es el sintoma mas frecuente de la enfermedad
arterial coronaria, los ancianos pueden estar “asintomaticos” o tener sintomatologia
equivalente, a pesar de lo avanzado de la enfermedad coronaria. Lo anterior puede
ser debido en parte a la disminucion en la actividad fisica de forma importante
secundario a otras comorbilidades como lo son la artrosis de cadera o rodillas,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, etc. por esta razon el sindrome coronario
agudo es presentacion inicial frecuente de la enfermedad arterial coronaria,

aparentemente no precedida de sintomatologia.2
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Los sintomas neurolégicos como presentacion del infarto de miocardio agudo
como por ejemplo: el sincope, el accidente cerebrovascular o la confusidn, se
observan con mas frecuencia en el anciano, como ocurre con el infarto agudo del

miocardio sin dolor.?

Los factores de riesgo son similares en ambos sexos, pero las mujeres tienen
un perfil de riesgo psico-social menos favorable. La gente mayor y las mujeres de
todas las edades se presentan mas tarde al hospital. Un estudio reporté que los
pacientes mayores de 80 afos de edad tardan mas de 6.5 horas en llamar a los
paramedicos, comparado con 3.9 horas de retraso en pacientes mas jovenes.
Pacientes ancianos se presentan dos veces mas que los pacientes mas jovenes con
infartos del miocardio no-Q. Mas del 40% de los pacientes ancianos no tienen
elevacion tipica del ST u ondas Q en el electrocardiograma inicial. El infarto del
ventriculo derecho es ademas mas frecuente en pacientes mayores y la tasa de

mortalidad es tan alta como del 75% en éste grupo.’*

Conforme aumenta la edad, la composicion del género de los pacientes con
infarto de miocardio agudo varia de un 80% en los hombres menores de 55 afos a
aproximadamente un 50% en los hombres con edades comprendidas entre los 75 y

los 84 afios y solo un tercio de los hombres mayores de 83 afios.?

La exploracion fisica, especialmente durante el episodio isquémico, puede
resultar muy util. Al contrario de lo que ocurre con los pacientes mas jévenes, es
muy frecuente galope auricular, ventricular o ambos asi como la insuficiencia mitral

durante el malestar toracico o la disnea.?

Aproximadamente un 20% de las personas mayores de 80 afos tienen
enfermedad arterial coronaria evidente desde el punto de vista clinico y en un 50%
se documenta la enfermedad arterial coronaria en la autopsia, por lo tanto muchos

ancianos pueden tener enfermedad arterial coronaria asintomatica.?
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Los pacientes mayores tienden a tener enfermedad coronaria mas severa, la
enfermedad del tronco de la coronaria izquierda significativa y la enfermedad
coronaria multivascular son mas comunes en los pacientes mayores con sindromes
coronarios agudos que en los mas jovenes. El infarto del miocardio previo también
es mas comun, asi como disminucion de la funcién ventricular izquierda secundaria
a infartos previos con remodelacién secundaria. En los pacientes mayores también
es mas frecuente que tengan otras enfermedades cardiacas preexistentes, como la
estenosis aodrtica y la fibrilacion auricular. Ademas, la diabetes mellitus, la
enfermedad pulmonar crénica, la enfermedad arterial cerebro-vascular y periférica, la
insuficiencia renal crénica, la Ulcera péptica y otras son mas comunes en los
ancianos y cada una de estas comorbilidades puede afectar de manera adversa el

prondstico o la respuesta al tratamiento de los pacientes mayores.3

Il.b.2. Fisiopatologia.

La disminucion del aporte miocardico de oxigeno, habitualmente originada
desde las arterias coronarias, puede tener como sustrato lesiones coronarias
obstructivas severas (con una reduccion de la luz del vaso superior a 75%) con
escaso componente dinamico, a lesiones moderadas con componente dinamico
moderado o a lesiones leves con gran componente dinamico. La causa mas
frecuente de isquemia seria la primera mencionada, sin dejar de considerar los
demas determinantes en la disminucion en el aporte de oxigeno, como es la presion
media de perfusion coronaria, la presion arterial diastdlica, la resistencia arteriolar y
el tono vasomotor coronarios, la autorregulacion del flujo coronario, la anemia,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, etc. Las causas que aumentan los
requerimientos de oxigeno por parte del miocardio son habitualmente: la presion
arterial sistdlica, la tensidn parietal, la frecuencia cardiaca y la contractilidad. Estas
causas estan interrelacionadas en los aumentos del consumo de oxigeno, como
puede notarse durante la actividad fisica, el estrés emocional o la alimentacion,

aumentando el metabolismo y el gasto cardiaco.™
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Por otro lado, los sindromes coronarios agudos primarios que tienen
basicamente como sustrato la placa de ateroma potencialmente inestable,
consistente en una fisura o ulceracién en su superficie o una hemorragia intraplaca
con importante papel de los polimorfonucleares y monocitos (con sus respectivos
mediadores quimicos, sobre una placa predispuesta a la ruptura, basicamente
placas con un gran componente de lipidos). Los fendmenos de superficie activan la
cascada de la coagulacion por via intrinseca, que predispone a un estado
protrombdético y formacion de trombo en el ambito de la placa y caida brusca del
aporte de oxigeno al miocardio perfundido por el vaso relacionado. Si los
fendmenos que se describen revierten rapidamente, como suele ocurrir con las
fisuras superficiales de una placa a la que se agrega un trombo friable, el cuadro
clinico probablemente sera exclusivamente de angor inestable. Si por lo contrario, es
lentamente reversible y en la placa existe erosién y alto contenido lipidico, el trombo
agudo de comportamiento estable da lugar al infarto agudo del miocardio, que puede

dar lugar a las alteraciones del ritmo que condicionan la muertestbita.®

Il.b.3. Diagnéstico.

El diagndstico de la enfermedad arterial coronaria en el anciano se puede
sospechar al encontrarse con un historial de angina tipica o de sintomas atipicos
relacionados con el esfuerzo aunado a la minuciosa exploracion fisica. Se puede
realizar prueba de esfuerzo, siempre y cuando las condiciones fisicas del sujeto lo
permitan, con el propédsito de hacer evidente la isquemia electrocardiografica y a que
nivel de consumo de oxigeno se hace manifiesta, o que permite estratificar el riesgo

y el pronostico.?

En la poblacion mayor de 65 afos predominan los sindromes isquémicos
coronarios agudos sin elevacién del segmento ST, en todos los sindromes
coronarios del anciano, la manifestacion clinica mas comun es la disnea, debido al

aumento transitorio de la presion diastolica final del ventriculo izquierdo vy
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comUnmente, a diferencia de los sujetos jévenes, puede no existir angina. Esta
puede pasar desapercibida en los sujetos con estado confusional o con demencia,
por lo que debido a la inexactitud de los sintomas clinicos clasicos, pueden existir

errores en la interpretacion de los signos principales de isquemia miocardica.™

Los pacientes mayores pueden describir el dolor de pecho central tipico de
infarto del miocardio, pero comunmente se presentan con disnea sin dolor. En el
estudio Framingham se observdo que 42% de los infartos del miocardio fueron
clinicamente silentes o no reconocidos en hombres de 75 a 84 afos de edad
comparado con sélo el 18% en hombres de 45-54 afos. La proporcion de infartos no
reconocidos fue mayor en las mujeres. Algunos estudios han reportado que mas del
60% de los infartos del miocardio pueden no ser reconocidos en los muy viejos.
Pacientes con infartos del miocardio no reconocidos es frecuente que sean
hipertensos, tengan diabetes, sean fumadores y tengan menor prevalencia de

angina precedente."’

Los pacientes mayores con frecuencia tienen electrocardiogramas no
diagnosticos, el bloqueo de rama (especialmente bloqueo de rama izquierda) y
ritmos ventriculares son comunes en el anciano; ademas, el infarto del miocardio
previo puede confundir la interpretacién del electrocardiograma. Mas alla, 50% o
mas de los IAM en los ancianos no son asociados con elevacion del segmento ST
(infarto no-Q).?

En estos enfermos, la elevacion del nivel de enzimas cardiacas
creatinquinasa (CK), fraccion MB y troponina |, corrobora el diagndstico de necrosis
miocardica. Se debe considerar que en este grupo de enfermos puede existir un
retraso de horas en la elevacion de las enzimas cardiacas comparativamente con

aquellos de edad media.®
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Il.b.4. Estratificacion de riesgo.

Una de las mejores escalas de riesgo conocidas para los pacientes
hospitalizados con Infarto del miocardio con elevaciéon del ST es la escala de riesgo
TIMI con elevacién del ST. Desarrollado como parte del estudio InTIME 11, la escala
de TIMI es una calificacion simple que estratifica el pronéstico de los pacientes y

provee un estimado de mortalidad a corto plazo.™

La escala de TIMI con elevacion del ST deriva de 8 indicadores de peso
diferencial evaluados al momento de ingresar al paciente a la Unidad Coronaria. Los
indicadores de la calificacién de TIMI son la edad (2 puntos: 65-74 afos, 3 puntos:
75 afos y mayores), historia de angina, diabetes o hipertensiéon (1 punto), presion
arterial sistélica al ingreso < 100 mmHg (3 puntos), frecuencia cardiaca al ingreso
>100 Ipm (2 puntos), clasificacion clinica de Killip-Kimball II-1V al ingreso (2 puntos),
peso < 67kg (1 punto), infarto anterior o bloqueo de rama izquierda (1 punto) y
tiempo a terapia de reperfusion >4 horas en los pacientes sometidos a terapia de
reperfusion (1 punto). En una cohorte con pacientes mayores de 75 afios, la
calificacién de TIMI posible para los sometidos a terapia de reperfusién es de 3 a 13
puntos y de 3 a 14 para aquellos quiénes no recibieron terapia de reperfusion. La
calificacion de TIMI fue evaluada para su asociacién con mortalidad a 30 dias

usando la prueba de X? para andlisis de tendencias.'?

La mortalidad reportada por Morrrow, et al. en el estudio InTIME-II para la

calificacién de TIMI es la mostrada en la siguiente grafica.™

40
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En el estudio por Rathore, et al. con pacientes mayores de 65 afios e IAM con
elevacion del segmento ST, el promedio de edad fue de 76 afios y el 36.7% (17579
pacientes) recibieron terapia de reperfusion (84.5% terapia fibrinolitica y el resto
angioplastia primaria). La media de calificaciéon de TIMI para su cohorte fue de 6, la
tasa de mortalidad a 30 dias en el estudio fue del 20.1%, esta tasa varid hasta 8
veces, de 4.4% para los pacientes con TIMI-2 (<2% de la poblacién) hasta 35.6%
para los pacientes con TIMI >8 (>15% de los pacientes). En éste estudio, los autores
concluyeron que la mortalidad a 30 dias prevista por la escala de TIMI infraestima el
riesgo de mortalidad, ya que la exactitud de ésta fue peor para lo observado con
mas de dos tercios de la cohorte de estudio que no recibieron terapia de

reperfusion.'?

La calificacion del riesgo TIMI para los pacientes con sindromes coronarios
agudos sin elevacion del ST (angina inestable o infarto del miocardio sin elevacion
del ST) fue derivada de la evaluacion de una cohorte con la seleccién de variables
pronosticas independientes usando un analisis multivariado de regresion logistica,
asignando un valor de 1 cuando el factor esta presente y de 0 cuando esta ausente.
Las 7 variables predictoras de la calificacién de riesgo TIMI fueron edad mayor de 65
afos, por lo menos 3 factores de riesgo para enfermedad coronaria, estenosis
coronaria previa del 50% o mas, desviacion del segmento ST en el
electrocardiograma de presentacién, al menos 2 episodios de angina en las pasadas
24 horas, uso de aspirina en los 7 dias previos y marcadores cardiacos seéricos

elevados.™

Il.b.5. Tratamiento.

Desafortunadamente, los pacientes ancianos han sido continuamente
excluidos de los estudios controlados aleatorizados de los tratamientos de infarto del
miocardio. Datos recolectados de varios estudios grandes placebo controlados
muestran una reduccion absoluta en la mortalidad por lo menos tan grande en

pacientes mas grandes como mas jévenes.'
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Sin embargo, varios tratamientos han mostrado su eficacia y seguridad en

este subgrupo de pacientes.’

El tratamiento del anciano en escenarios de urgencia es complicado por
varios problemas, como que el anciano se presenta mas frecuentemente con
sindromes coronarios agudos, tienen intervalos de tiempo mas grande entre el inicio
de los sintomas y la presentacidon, frecuentemente refieren quejas o sintomas
atipicos y presentan ECG no diagnosticos. Todos estos factores retrasan el

tratamiento comparado con pacientes mas jévenes.15

En los pacientes ancianos se debe llevar a cabo el tratamiento estandar, tal
como en los pacientes mas jovenes, aunque muchas veces los efectos adversos de
los medicamentos limitan su uso y las opciones. Ante esta situacion, o cuando los
pacientes son refractarios al tratamiento médico maximo, esta indicado referirlos a
ACTP o cirugia de revascularizacion. A pesar de que la ACTP o la cirugia no ofrecen
mejoria en la sobrevida, evidencia reciente sugiere que los pacientes ancianos se
benefician al presentar mayor alivio de los sintomas que los pacientes mas jévenes
con intervencion quirurgica agresiva. Por lo tanto, deben ser referidos a evaluacion y

no negarseles los potenciales beneficios solo por su edad.”

En los pacientes mayores que se presentan con sindromes coronarios
agudos, debe primero establecerse una calificaciéon de riesgo. Los pacientes con
perfil de alto riesgo deben ser, salvo excepciones, tratados mas agresivamente,
incluyendo angiografia y una eventual revascularizacion. Los pacientes de bajo
riesgo deben ser tratados médicamente y los pacientes de riesgo intermedio deben
ser evaluados con pruebas complementarias que determinen el grado de isquemia y

la funcién ventricular.™
Definitivamente, destaca de forma sobresaliente la frontera clinica que se

establece entre pacientes octogenarios y aquellos que son menores. Mientras en los

pacientes con edades comprendidas entre 70 y 79 afos, con menor comorbilidad,
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los resultados son similares a los de edades inferiores, en los mayores de 80 afios
sucede todo lo contrario, de manera que podriamos agrupar a los pacientes
ancianos como ‘“viejos jovenes” y “viejos viejos” a la hora de tomar decisiones

terapéuticas agresivas.'®"’

I1.b.5.1 Tratamiento médico.

Los factores de riesgo deben ser identificados en los pacientes mayores y
modificarlos de ser posible. Cambios en el estilo de vida, tales como la dieta, el
tabaquismo y la vida sedentaria, deben de ser modificados, independientemente de
la edad del paciente. La hipertensién, especialmente la hipertension sistdlica aislada,
debe ser tratada de manera estricta sin olvidar que los efectos colaterales por los
medicamentos son mas frecuentes en los pacientes mayores. En éstos se deben de
realizar examenes para intolerancia a la glucosa o la diabetes mellitus y ambas
deben de ser tratadas para mantener niveles normales en la glicemia. Asi mismo, los
pacientes con niveles elevados de LDL colesterol deberan recibir tratamiento
dietético y estatinas de acuerdo a las recomendaciones actuales del ATPIIl. La
Pravastatina disminuye el riesgo de episodios coronarios y la mortalidad en
pacientes de mas de 75 anos. El colesterol puede ser un pobre predictor de eventos
coronarios en la gente mayor si las concentraciones en plasma son influenciadas por
comorbilidades. Pacientes mayores de 75 afos no han sido reclutados para estudios
de disminucién mayor de lipidos. Sin embargo, debido a la acumulacion de otros

factores de riesgo no-modificables quizas la intervencion este garantizada.?'2

La Aspirina debe ser administrada tanto a pacientes mayores como a
pacientes jovenes. En el estudio ISIS-2, se demostré el beneficio absoluto mayor de
la Aspirina en pacientes mayores de 70 afios de edad. En ausencia de
contraindicaciones, la utilizaciéon temprana de Beta-bloqueadores disminuye la
mortalidad post-infarto del miocardio en todas las edades. Los inhibidores de la ECA

deben ser administrados a pacientes hemodinamicamente estables, particularmente
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en pacientes mayores, dentro de las 24 horas si existe algun signo de falla cardiaca
y posiblemente de rutina, en infartos anterior extenso. Otros tratamientos, incluyendo
los nitratos y oxigeno deben ser administrados asi como en los pacientes mas

jovenes. Se recomiendan dosis menores de morfina en pacientes ancianos."'®

Falta evidencia que soporte el uso de rutina de heparina no fraccionada en el
infarto agudo del miocardio, pero su beneficio es claro en angina inestable. La
heparina de bajo peso molecular, enoxaparina, fue superior a la heparina no
fraccionada al reducir la recurrencia de la angina, infarto del miocardio y muerte en

pacientes con angina inestable o infarto no-Q."

El uso de inhibidores de las Glicoproteinas llb/llla esta indicado en SCA con
elevacion del ST y ACTP primaria como estrategia y en SCA con depresién del
segmento ST mayor de 0.5mm, inversion de la onda T mayor de 5mm, elevacién del
ST transitorio y resuelto y con elevacion de Troponina y CK-MB si existe plan de
referir al laboratorio de hemodinamia. Existen estudios grandes aleatorizados, doble-
ciego y prospectivos, entre ellos el PRISM-PLUS, PURSUIT y CAPTURE, que
demostraron una reduccion del 20% del riesgo relativo de muerte o IM a 30 dias con
el uso de estos medicamentos. 8 Sin embargo, ninguno de estos estudios fue
disefiado para pacientes mayores de 75 afios con sindromes coronarios agudos, por
lo que el uso de éstos en este subgrupo de pacientes aun no se encuentra

validado.™

En un estudio realizado por Avezum, et al., se evalud la aplicacién de las
terapias basadas en evidencias en pacientes ancianos reclutados en el Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE), un registro observacional de pacientes
hospitalizados con sindromes coronarios agudos. Los autores documentaron un
aumento en el tiempo para buscar ayuda médica en los ancianos. Mas aun, los
medicamentos basados en evidencia, como la aspirina, beta-bloqueadores y
estatinas son menos frecuentemente prescritos en los ancianos. Ademas, los indices

de angiografia e intervencion percutanea coronaria disminuyen con la edad
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avanzada, mientras que resultados adversos, incluyendo choque cardiogénico,
enfermedad cerebro-vascular y mortalidad hospitalaria incrementan con la edad.
Hallazgos similares fueron observados en un estudio observacional realizado en 76
unidades de cuidados coronarios en ltalia, estos investigadores documentaron que
los pacientes mayores de 75 afos se presentan al inicio con caracteristicas de
mayor riesgo y con calificacion de riesgo TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)
elevado. A pesar de ello, los pacientes ancianos fueron menos frecuentemente
tratados de manera (39% vs 56%; P<0.001) o con beta-bloqueadores y estatinas. En
el anadlisis multivariado, el uso de la estrategia conservadora fue un predictor
independiente de resultados adversos en el anciano. Las tasas a 30 dias de

mortalidad, IM o EVC fueron aproximadamente cuatro veces mas en el anciano.®

I1.b.5.2 Fibrinolisis.

No es sorpresa que los pacientes ancianos reciben menos trombolisis que
pacientes mas jovenes dadas las diferencias de presentacion; las contraindicaciones
son similares que aquéllas para pacientes mas jévenes, pero en los ancianos es mas
frecuente que experimenten efectos adversos. Existe un exceso de ocho
hemorragias cerebrales por mil pacientes mayores de 75 afos tratados con
tromboliticos y puede ocurrir mas frecuentemente con el activador tisular del
plasminégeno recombinante (rt-PA) que con estreptocinasa. La decision de
administrar trombolisis y la eleccion del agente usado debe depender de la
evaluacion del riesgo versus el beneficio potencial. El estudio ASSENT-3 demostro
la seguridad y el incremento de la eficacia de la combinacién de Tenecteplase (TNK)
y enoxaparina para el IM con elevacién del ST o bloqueo de rama izquierda
(BRIHH). En una fase de seguimiento del estudio, el ASSENT-3 Plus, sugirid
fuertemente que existia un incremento de riesgo en los pacientes de 75 anos o
mayores con la estrategia de TNK y heparina de bajo peso molecular versus TNK 'y
heparina no fraccionada. En esta poblacién de ancianos, existi6 un exceso

significativo de hemorragia intracraneana (2.2% vs 0.9%, P=0.047) y una tendencia
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hacia de exceso de eventos vasculares cerebrales (2.93% vs 1.34%, P=0.067).
Aunque existe menor beneficio de la terapia trombolitica en el grupo de pacientes
mayores de 75 afos, basados en el estudio ASSENT-3 Plus, se recomienda el uso
de heparina no fraccionada IV mas que la heparina de bajo peso molecular en
conjunto con Tenecteplase en estos pacientes. Deben tomarse medidas especiales
para reducir el riesgo de hemorragia cerebral, controlando la hipertension y evitando

la sobre-anticoagulacion.™™

I.b.5.3. Revascularizacion coronaria percutanea.

Con la llegada de la intervencion coronaria percutanea, muchos estudios de la
era pre-stent tuvieron resultados desalentadores en los pacientes ancianos, bajas
tasas de éxito y complicaciones frecuentes fueron la mayoria de los problemas
prominentes. Con el tiempo, en razon de las mejorias en las técnicas
intervencionistas, particularmente el uso rutinario de stents, los resultados han

mejorado mientras que las complicaciones han disminuido.™

Sin embargo, la evidencia cientifica que apoya el tratamiento intervencionista
en los ancianos, no es tan buena como para los pacientes jovenes. Por esta y otras
razones, muchos médicos permanecen aun reacios a sugerir cualquier medida
invasiva para los pacientes ancianos con enfermedad arterial coronaria. Una
importante vision de estudios recientes es la heterogeneidad de riesgo observada en
pacientes ancianos. Mientras que la mortalidad peri-intervencionista en una
intervencién coronaria percutanea (ICP) electiva puede ser tan baja como del 1% en
la ausencia de factores de riesgo, la mortalidad se incrementa exponencialmente en
situaciones de emergencia con pacientes con multiples morbilidades, alcanzando

mas de 20%.'°
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En el infarto agudo, el papel de la angioplastia primaria en este subgrupo de
edad no ha sido aun evaluado. Existen muy pocos datos disponibles de la utilizacion

de Stents intracoronarios en pacientes mayores.’

La menor practica de una angiografia coronaria en pacientes ancianos puede
estar relacionada primero, en razon de que al sujeto anciano se le considera con
menor esperanza de vida y no se contempla con la misma intensidad la necesidad
de reducir el riesgo a medio y largo plazo; segunda, los procedimientos angiograficos
se acompafan de mayor numero de complicaciones, y tercera, las técnicas de
revascularizacion tienen peores y resultados mas limitados y sin duda, se asocian a

un mayor riesgo en el anciano.®

Bach, et al. evalué especificamente el papel de la estrategia invasiva
temprana en un subgrupo con pacientes mayores de 65 afos del estudio TACTICS-
TIMI 18 (Treat Angina with Aggrastat and Determine Cost of Therapy with an
Invasive or Conservative Strategy — Thrombolysis in Myocardial Infarction 18 trial).
Todos los pacientes recibieron aspirina, heparina y el inhibidor de glicoproteinas
lIb/llla Tirofiban, posteriormente fueron asignados aleatoriamente a tratamiento
invasivo temprano o tratamiento conservador. En el subgrupo de ancianos, la
estrategia invasiva temprana alcanzé una reduccién de riesgo absoluta de 4.8% y de
riesgo relativo del 39% en las tasas de muerte e infarto del miocardio a 6 meses.
Esta reduccién de riesgo fue mayor cuando se analizé especificamente el subgrupo
de pacientes mayores de 75 afos. A pesar del incremento en el riesgo relativo de
sangrado en pacientes mayores de 75 afos, el beneficio del tratamiento invasivo
temprano en los ancianos fue claro, especificamente al reducir la incidencia de

muerte o recurrencia de IM."®

En relacion con el riesgo de angioplastia/stent en el anciano, aun siendo mas
elevado el grado de complicaciones mayores (muerte, infarto del miocardio y cirugia
urgente) en los pacientes con edades superiores a los 70 afos, estas diferencias

sblo parecen significativas en el grupo de octogenarios y son iguales entre los
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menores de 80 y de 70 anos. Precisamente en los octogenarios también es mayor la
mortalidad a un afio, pero no son superiores los episodios coronarios (infarto no fatal
y necesidad de revascularizacidén). No obstante, el grado de complicaciones graves
en los mayores de 80 afos, aun siendo mas frecuentes que en los mas jévenes, no
son elevadas (4.5%) y pueden ser atribuibles en pacientes octogenarios con el perfil
de riesgo elevado, en especial por la mejoria clinica obtenida y mas que aceptable

supervivencia tardia.®?°

Con respecto a la ICP, con la excepcion del estudio VANQWISH, en la
mayoria de los estudios los subgrupos de ancianos tratados con ICP temprana
tuvieron resultados tan favorables como aquéllos tratados con terapia médica o
intervencionista tardia. La informacion de un analisis en un subgrupo del estudio
TACTICS-TIMI 18, en el cual los pacientes fueron aleatorizados a una estrategia
invasiva temprana o conservadora, sugiere que con respecto a la mortalidad a 6
meses, la estrategia invasiva temprana alcanzé una reduccion absoluta del riesgo
del 14% al 9%, y una reduccion relativa de muerte del 39% en pacientes ancianos.
Esto fue significativamente mas que en pacientes jévenes, mientras que el riesgo de

EVC no fue mayor, aunque el sangrado mayor se incrementé del 7% al 17%.">%!

En varios registros de pacientes con sindromes coronarios agudos sin
elevacion del ST, los pacientes ancianos recibieron heparina, beta-bloqueadores y
estatinas de manera significativamente menor que en los pacientes mas jovenes. En
forma similar, los pacientes mayores tuvieron significativamente tasas menores de
angiografia y revascularizacion, lo que refleja la relativa infrautilizacion de los

recursos médicos en estos pacientes.'>%

I.b.5.4. Revascularizacion coronaria con cirugia.

La cirugia de revascularizaciéon también conlleva mayor morbi-mortalidad en
los ancianos, pero de la misma manera que sucede con la angioplastia. También en

la cirugia los resultados son significativamente diferentes segun la edad de los
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ancianos. La morbilidad de la cirugia es sensiblemente mayor en los octogenarios y

la mortalidad hospitalaria oscila de manera amplia entre el 6 al 24%."%%

Un anciano de mas de 80 afnos que tiene asociados varios elementos de
comorbilidad, como diabetes mellitus, hipertensién arterial, infarto del miocardio
previo, arteriopatia de los miembros inferiores, accidente isquémico cerebral,
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar e insuficiencia cardiaca, etc., define un
perfil de muy alto riesgo ante cualquier procedimiento de revascularizacion y

probablemente prohibitivo para la cirugia de revascularizacion.™

En definitiva, en ancianos menores de 80 afios las estrategias terapéuticas
deberian ser, de manera general, semejantes a las que se utilizan en los mas
jovenes en funcibn de los buenos resultados y la baja incidencia de

complicaciones.®

Las posibles explicaciones de la actitud mas conservadora en ancianos, son
los peores resultados de las intervenciones comparadas con pacientes mas jovenes,
la comorbilidad asociada, el mayor riesgo de la cirugia y la angioplastia y un
planteamiento meramente sintomatico de la enfermedad. Las razones mas
poderosas que limitan en la practica clinica las indicaciones de exploraciones
complementarias en pacientes ancianos son las que se relacionan con la presencia
de mayor numero de comorbilidades, de enfermedad coronaria mas difusa, que
condiciona los resultados de las eventuales terapéuticas revascularizadoras y de

riesgos mayores en este tipo de intervenciones.™

Los ancianos sometidos a revascularizacion temprana tienen un riesgo mas
elevado, ya que con frecuencia su fraccién de expulsion es mas baja, y una mayor
proporcion de pacientes no responden al Balén intra-adrtico de contrapulsacién de

apoyo, lo que también puede contribuir a los malos resultados.?*%

Las diferencias en la mortalidad son probablemente resultado de las
diferencias en las caracteristicas basales, particularmente de la fraccién de expulsion

del VI y posiblemente de la respuesta al apoyo con BIAC, como se menciond
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anteriormente. A pesar de la fuerte asociacién de la edad avanzada y la tasa de
mortalidad, en algunos estudios se ha reportado que los ancianos sometidos a
tratamiento médico tienen la misma tasa de mortalidad que los pacientes menores
de 75 anos, probablemente asociado con caracteristicas basales mas favorables. La
revascularizacion temprana es recomendada como tratamiento, en pacientes
mayores de 75 afos, muy seleccionados, con IM complicado con choque
cardiogénico secundario a falla de bomba.?*

La guias de la ACC/AHA para el tratamiento de pacientes con infarto
miocardico agudo, incluye dentro de las recomendaciones clase | para la
revascularizacion emergente unicamente a los pacientes menores de 75 afos de

edad.?®

Otro estudio prospectivo, multicéntrico, que incluyé pacientes mayores de 75
anos de edad, para ser sometidos a revascularizacion temprana, reportaron tasas de
sobrevida intrahospitalaria mas elevadas que en los pacientes revascularizados en

forma tardia o que nunca se revascularizaron.?

Hibbard reporté tasas de sobrevida intrahospitalaria del 74%, en pacientes
con choque cardiogénico menores de 70 afos de edad, comparada con 14% en los
pacientes mayores de 70 afos. Concluyendo que la edad es una variable critica en
la tasa de sobrevida y en la seleccion del tratamiento apropiado en pacientes con

choque cardiogénico.?®

Comparados con pacientes mas jévenes, los ancianos que se presentan con
choque cardiogénico, con menor probabilidad son sometidos a angiografia,
colocacion de BIAC vy revascularizacion. Los pacientes ancianos no seleccionados
para revascularizacion temprana, tienen peores resultados que los sometidos a este
tratamiento, pero también parecen tener mayor tiempo de enfermedad

preexistente.?
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Las tasas de mortalidad a 4 afios para CABG, PCI y tratamiento médico para
pacientes de 70 a 79 afos fueron del 13%, 16% y 21%, respectivamente; y para los

pacientes >80 afios, 23%, 28% y 40%, respectivamente.?®

II.b.6. Pronostico.

Es importante tener en cuenta la elevada tasa de mortalidad que existe entre
los pacientes ancianos con infarto agudo del miocardio; casi 20% de los enfermos
entre los 65 y 69 afios de edad que han sufrido un infarto del miocardio mueren en el
plazo de un ano y esta cifra se eleva hasta mas del 50% cuando se trata de

pacientes de mas de 85 afios."

La mortalidad hospitalaria por infarto del miocardio en pacientes mayores de
70 anos de edad es por o menos tres veces mayor que la observada en pacientes
mas jovenes. Los pacientes mayores tienen un riesgo elevado de complicaciones
cardiovasculares serias. Las mujeres tienen una mortalidad cruda mayor asociada al
infarto del miocardio. El pobre pronédstico en este subgrupo de edad es multifactorial.
Numerosos estudios han mostrado que el abordaje terapéutico en pacientes
mayores es injustificadamente menos agresivo que en pacientes mayores y los

medicamentos potencialmente benéficos son infrautilizados."

La edad es un factor de riesgo base para los pacientes ancianos que
estadisticamente es dificil de separar de los factores de riesgo que se incrementan
con la misma como son la severidad y extension de la enfermedad arterial coronaria
o la existencia de insuficiencia cardiaca o diabetes. Aun en estudios prospectivos
como en el estudio TIME (Trial of Invasive versus Medical therapy in Elderly
patients), el efecto de la edad y de las co-morbilidades no puede ser separado
estadisticamente con certeza. Combinando los datos de estudios recientes, la edad
de 85 afos sin ninguna otra co-morbilidad esta probablemente asociado con un
incremento de dos a tres veces la mortalidad relacionada al procedimiento,

comparado con la media de edad de los pacientes.'"'
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En varios registros de pacientes con SCA sin elevacién del ST las
proporciones de pacientes del sexo femenino y de mortalidad se incrementaron en
cohortes de edades mayores, la mortalidad a 6 meses se incremento de 1.7% en el
grupo <60 afos a 15% en aquéllos de 80 afios o mayores. En los mismos grupos,
las tasas de intervencién coronaria fueron del 19% y 3% respectivamente.’
Alexander, et al. en su estudio, reportaron una tasa absoluta de cateterismo del 77%
en ancianos vs 91% en pacientes mas jévenes, en una cohorte realizada en EE.UU.,
comparado con tan solo una tasa del 27% en el mismo grupo en una cohorte de

pacientes fuera de los EE.UU.">?2

En términos generales, la revascularizacion incompleta y eficaz con un mayor
numero de efectos adversos es mas frecuente, globalmente, tanto con angioplastia
coronaria transluminal percutdanea como con cirugia de revascularizaciéon en
pacientes con edades superiores a los 70 afos. Si bien es cierto que existen
diferencias comparado con los mas jovenes, también es cierto que existen
diferencias en los resultados de acuerdo con la franja de edad de los ancianos. En
este sentido hay que destacar que las diferencias con los menores de 70 anos, en
los resultados de revascularizacion, se han observado fundamentalmente en
pacientes octogenarios.'®%’

El 80% de las muertes debidas a infarto agudo del miocardio se producen en
los pacientes con 65 afios 0 mas. En el Global Utilization of Streptokinasa and TPA
for Occluded Coronary Arteries (GUSTO)-I de 41,021 pacientes, la mortalidad
intrahospitalaria por IAM en pacientes menores de 65 anos fue del 3%, comparado
con el 9.5% para los pacientes con edades comprendidas entre 65 y 74 afos, del
19.6% para las edades comprendidas entre 75 y 80 afos y de un 30.3% para los

mayores de 85 afios.?

A pesar de las técnicas intervencionistas contemporaneas, la mortalidad crece
exponencialmente en los pacientes después de los 65 afios de edad, en el estudio
CADILLAC (Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late

Angioplasty Complications) la mortalidad a 1 aino aumento6 siete veces de 1.6% a
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11% en pacientes menores de 65 afos versus aquéllos de 75 afios o mayores. Sin
embargo, a pesar del peor prondstico, “a priori”, en los pacientes ancianos, las tasas
de éxito de la ICP y las tasas de flujo TIMI-3 alcanzadas son comparables a aquellas
reportadas en pacientes mas jévenes, probablemente en relacién con las modernas

drogas antitrombéticas usadas.>?®

En el Proyecto de Cooperacion Cardiovascular, se beneficiaron
particularmente de la ICP, mujeres con infarto del miocardio con elevacién del ST y
promedio de edad de 80 afios o mayores, de un subgrupo con 20,700 pacientes, la
mortalidad ajustada a 30 dias en las mismas, disminuyo del 15.4% con trombolisis al
10.4% con ICP; el efecto en los hombres fue menos evidente, del 10.5% al 8.6%. En
ambos grupos, estos avances de la ICP persistieron a un afio de seguimiento.” '

Los pacientes ancianos tienen peor prondstico a 90 dias comparados con
pacientes mas jovenes. La mortalidad a este plazo es del 1.4% en menores de 75
anos contra el 5.3% en los pacientes de 75 anos y mayores. Dentro de los pacientes
ancianos, aquéllos que fueron sometidos a cateterismo tuvieron tasas menores de
mortalidad general (4.2% vs 6.5% en los no cateterizados). Sin embargo, la
tendencia de mortalidad mayor en el grupo de pacientes que no se sometieron a
cateterismo no fue significativa después del ajuste para los predictores de

mortalidad.?

Las complicaciones del infarto del miocardio son también mas frecuentes en
los ancianos, entre las que se incluyen la insuficiencia cardiaca, las arritmias
auriculares, el choque cardiogénico y la ruptura cardiaca. La ruptura miocardica
(musculo papilar, tabique interventricular o de la pared libre del ventriculo izquierdo)
como complicacion mecanica, que es observada posterior al evento del infarto agudo
del miocardio, es mas frecuente en el grupo de mujeres mayores de 65 afos, con
estatura y peso bajo, asi como los sujetos en quienes existe marcada hipertension

arterial sistémica concomitante al evento del infarto agudo del miocardio.?'®
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ll. JUSTIFICACION

Los sindromes coronarios agudos producen un creciente aumento en el
numero de ingresos hospitalarios e inducen una morbi-mortalidad por infarto del
miocardio o muerte entre el 6 al 8% durante el siguiente afio posterior al episodio. La
edad media de los pacientes afectados es ligeramente variable, pero se advierte un
aumento progresivo en el numero de pacientes con edad avanzada. Curiosamente,
en la mayoria de los ensayos clinicos los pacientes con edades superiores a los 75
afos son excluidos, también a la mayoria no se les evalua desde el punto de vista
pronostico y, por ultimo, son claramente menores las pruebas no invasivas e

invasivas empleadas para evaluar el perfil del riesgo de estos pacientes.®

Existe evidencia plausible de la elevada prevalencia de comorbilidades en los
pacientes mayores, lo cual puede explicar parcialmente la infrautilizacion de terapias
médicas e intervencionistas en este grupo de pacientes, sin embargo, no existen
estudios formales que comparen la seguridad y eficacia de las diferentes opciones

terapéuticas en los pacientes mayores que presentan isquemia miocardica aguda.2

En el universo de pacientes que son atendidos en la Unidad Coronaria del
Hospital Espafiol de México, existe una elevada poblacién de pacientes mayores de
75 afios, de éstos, una buena parte acuden por sindromes coronarios agudos, asi
mismo, una proporcion no despreciable recibe tratamiento en forma conservadora,
es decir, soOlo terapia médica. Ante esto, la presente tesis pretende realizar un
analisis de las caracteristicas y resultados en este subgrupo de pacientes y que
quiza esto pueda dar pauta a estudios posteriores o incluso a directrices en el

tratamiento meédico en estos pacientes.
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IV. OBJETIVOS

El objetivo primario del estudio fue describir la evolucién, frecuencia de
complicaciones mayores cardiovasculares y mortalidad en los pacientes mayores de
75 afos con sindromes coronarios agudos y en quienes solo se utilizdé tratamiento
meédico conservador a criterio de su Médico tratante, durante el periodo de
hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Espafiol de

México.

Los objetivos secundarios fueron establecer la prevalencia de factores de
riesgo y co-morbilidades en este subgrupo de pacientes, asi como los dias de

estancia intrahospitalaria.
Finalmente, se propuso establecer la correlacion entre el riesgo TIMI del

paciente y la frecuencia de complicaciones mayores totales (muerte cardiaca o

reinfarto).
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V. MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio corresponde a uno de tipo retrospectivo, transversal y

descriptivo, de una serie consecutiva de pacientes que ingresaron a la Unidad

Coronaria del Hospital Espafiol en el periodo comprendido entre el 1 de agosto del

2004 y 15 de agosto del 2006. Para ello se revisaron los expedientes de pacientes

de 75 afios o mayores, con el diagnostico de Sindrome Coronario Agudo (angina

inestable, infarto agudo del miocardio sin elevacién del ST e infarto agudo del

miocardio con elevacion del ST) y que sdlo recibieron tratamiento farmacoldgico en

forma conservadora, que no incluyo la utilizaciéon de tromboliticos.

9.

© N O g A~ WD =

Se disefid una hoja de registro en donde se anotaron las siguientes variables:
Edad

Sexo

Tabaquismo

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Dislipidemia

Arteriopatia periférica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Cancer

10. Enfermedad cerebro-vascular

11.Insuficiencia renal

12.Angina previa

13. Infarto del miocardio previo

14.Procedimiento de revascularizacion previo (angioplastia o cirugia)
15.0Otras

16.Diagnaostico de ingreso

17.Medicamentos utilizados, entre éstos, nitratos, inhibidores de la ECA, Beta-

bloqueadores, antagonistas del receptor de Angiotensina Il, diuréticos de asa,

aspirina, clopidogrel, enoxaparina, heparina no fraccionada, calcio
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antagonistas, la necesidad de inotropicos positivos como la Dobutamina,
vasoactivos como la Dopamina o el Levarterenol

18.Numero de complicaciones durante la estancia del paciente en la unidad
coronaria

19.Dias de estancia intra-hospitalaria

20.Mortalidad intra-hospitalaria

21.Escala de riesgo de TIMI

A todos los pacientes se les dio un puntaje en base a la escala de riesgo TIMI
para el tipo de sindrome coronario agudo, es decir, sin elevacion del ST o con

elevacion del ST, y éste puntaje fue consignado en la hoja de captura.

V.a. Criterios de Inclusion.

Se incluy6 a todos los pacientes hospitalizados en la Unidad Coronaria del
Hospital Espanol de México con el diagnéstico de Sindrome coronario agudo o sus
componentes, es decir, angina inestable con cuadro clinico caracteristico y sin
elevacion de marcadores de necrosis; infarto agudo del miocardio sin elevacion del
ST o infarto agudo del miocardio con elevacion del ST con cuadro clinico
caracteristico asociado a los cambios del electrocardiograma correspondientes y
elevacion de los marcadores de necrosis miocardica, que tuvieran 75 afnos de edad y
mayores, en quienes se decidio la alternativa de tratamiento médico conservador de

acuerdo a su Médico tratante, durante su estancia hospitalaria.

V.b. Criterios de Exclusién.
Aquellos pacientes mayores de 75 afos con los diagnosticos ya comentados

que en algun momento de su estancia hospitalaria hubiesen sido sometidos a algun

procedimiento de revascularizacion, intervencionista o quirurgico.
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Se excluyo del analisis todo aquel paciente menor de 75 afos sin diagnéstico

de sindrome coronario agudo.

Finalmente se excluyeron del analisis los pacientes en los que no se contd

con todos los datos requeridos en la hoja de registro.

El seguimiento fue hasta su muerte o al alta hospitalaria.

V.c. Variables.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE TIPO DE VARIABLE
OPERACIONAL MEDICION
Edad Clinica Afos Cuantitativa discreta
Sexo Clinica Clinica Cuantitativa nominal
dicotdmica
Tabaquismo Clinica Clinica Cualitativa nominal
HAS Clinica Paraclinica Cualitativa nominal
DM Clinica Cifras de glucosa Cualitativa nominal
mg/dl
Insuficiencia Renal | Clinica Valor de creatinina Cualitativa nominal
Cronica mg/dl
Arteriopatia Clinica Clinica Cualitativa nominal
periférica
Fibrilacién auricular | Electrocardiograma Paraclinica Cualitativa nominal
Dislipidemia Clinica Niveles de colesterol | Cualitativa nominal
Infarto miocardico | Clinica Paraclinica Cualitativa nominal
Angina inestable Clasificacion de Braunwald | 111, llI Cualitativa ordinal
Angioplastia Angiografia Clinica Cualitativa nominal
Revascularizacién | Clinica Clinica Cualitativa nominal
coronaria
Evento vascular | Clinica Clinica Cualitativa nominal
cerebral
TIMI Risk Riesgo TIMI Puntos Cuantitativa continua
Dias de estancia|Clinica Dias Cuantitativa continua
intrahospitalaria
Complicaciones
IC aguda Clinica Clinica Cualitativa nominal
Choque Clinica, paraclinica Clinica Cualitativa nominal
cardiogénico
Fibrilacién auricular | Electrocardiograma Clinica Cualitativa nominal

Insuficiencia mitral

Ecocardiograma

Grado de severidad |,

Cuantitativa ordinal

isquémica I,

Evento vascular | Tomografia craneo Isquémico, Cualitativa nominal
cerebral hemorragico

Insuficiencia renal | Paraclinico mg/dl Cuantitativa continua
aguda
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VARIABLE DEFINICION ESCALA DE TIPO DE VARIABLE
OPERACIONAL MEDICION

Tratamiento
médico
Nitratos Clinico Clinico Cualitativa nominal
Heparina Clinico Clinico Cualitativa nominal
HBPM Clinico Clinico Cualitativa nominal
Aspirina Clinico Clinico Cualitativa nominal
Plavix Clinico Clinico Cualitativa nominal
IECA Clinico Clinico Cualitativa nominal
ARA Clinico Clinico Cualitativa nominal
Betabloqueadores | Clinico Clinico Cualitativa nominal
Amiodarona Clinico Clinico Cualitativa nominal
Digital Clinico Clinico Cualitativa nominal
Inhibidores Clinico Clinico Cualitativa nominal
glicoproteina llbllla
Dobutamina Clinico Clinico Cualitativa nominal
Dopamina Clinico Clinico Cualitativa nominal
Levophed Clinico Clinico Cualitativa nominal

V.d. Analisis Estadistico.

Los datos se expresan como medias + desviaciones estandar. Se utilizo la X?

o la prueba exacta de Fisher cuado se consideré apropiado. Se consideré como

significante un valor de p < a 0.025, mediante el programa estadistico SPSS v11 ®.
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VI. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de agosto del 2004 al 15 de agosto del
2006, se hospitalizaron 61 pacientes de 75 anos y mayores con diagnéstico de
sindrome coronario agudo que recibieron tratamiento en forma conservadora. Estos
se dividieron en 2 grupos de acuerdo al tipo de sindrome coronario agudo, con o sin
elevacion del ST, representando éste ultimo la mayoria de los pacientes con el
78.67% de los pacientes, ademas con propdsitos clinicos, se subdividieron en tres
subgrupos sobre la base del diagndstico de angina inestable, infarto del miocardio
sin elevacion del ST e infarto del miocardio con elevacion del ST. De acuerdo a lo
anterior la distribucion de observada fue del 27.86%, 50.81% y 21.31%
respectivamente. La mayoria correspondio al subgrupo de infarto del miocardio sin
elevacién del ST como la forma mas frecuente de manifestacion en esta muestra de
la poblacién estudiada (Anexo 1). En cuanto a la distribucion por género, la mayoria
de los pacientes correspondieron al sexo masculino, representando el 60.65%. La
edad media observada fue de 83 afios (limites entre 75 a 102 afios) asi mismo, se
subdividieron de forma arbitraria por grupos de edad en 75 a 80 anos, 81 a 85 afos
y 86 anos o mayores, la distribucién en cada uno de éstos fue del 40.98%, 22.95% y

36.06% respectivamente (Anexos 2y 3).

Al realizar un analisis de prevalencia de antecedentes o co-morbilidades,
encontramos que el antecedente con mayor prevalencia fue la hipertension arterial
sistémica en el 65.57% (n=40), tabaquismo en el 40.98% (n=25) y diabetes mellitus
en el 24.59% (n=15). En cuanto al antecedente de cardiopatia isquémica, ésta se
observo en el 62.29% (n=38) y de ellos el 60.53% habia tenido IM previo representd
y el 39.47% angina como antecedente. Finalmente 5 pacientes habian sido
revascularizados en forma previa con ICP y 9 con cirugia (Anexo 4). No se observo
relacion estadisticamente significativa entre ninguno de los antecedentes y el cuadro

clinico motivo del ingreso (Anexos 5y 6).
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El menor puntaje de la escala de riesgo TIMI en el grupo de SCA sin
elevacion del ST fue de 2 y el maximo de 8 en este mismo grupo (media de 4.8), y
para el grupo de SCA con elevacion del ST el menor puntaje registrado fue de 6 y el

mayor de 11 puntos (media de 7.1) (Anexos 7 y 8).

Las complicaciones ocurrieron en el 60.66% de los pacientes (ptes.) (Anexo
9), de ellas, la insuficiencia cardiaca fue la mas frecuente (26 ptes, 70.27%). La
fibrilacion auricular en el 26.23%; insuficiencia mitral isquémica en el 19.67%,
insuficiencia renal en el 18.08%, arritmias ventriculares en el 13.11% y choque
cardiogénico en el 9.84% de los ptes. La mortalidad intrahospitalaria observada fue
del 9.84% (6 pacientes). La media de dias de estancia intrahospitalaria 7 con limites
entre 1 a 30 dias (Anexo 10).

Al analizar la frecuencia de complicaciones por género, obtuvimos que el
62.2% (n=23) de los hombres presentaron alguna complicacion contra el 58.3%
(n=14) de las mujeres, lo cual no mostro significancia estadistica (p=0.765). También
analizamos la relacion de complicaciones de acuerdo con el tipo de sindrome
coronario agudo, aquellos con SCA sin elevacion del ST tuvieron algun tipo de
complicacion 54.2% (n=26) comparado con 84.6% (n=11) de los pacientes con SCA
con elevacion del ST, lo cual alcanzé diferencia marginalmente significativa
(p=0.046). Asi mismo, cuando comparamos la mortalidad en ambos grupos, la
observada en el primero fue del 6.3% (n=3) contra 23.1% (n=3) en el segundo,
mostrando solo tendencia estadisticamente significativa (p=0.071). No hubo
diferencias significativas en mortalidad y el antecedente de IM o angina previos
(Anexos 15y 16).

La distribucion observada de los pacientes por grupo de calificacion de TIMI
fue en el rango de 2 a 11 puntos, el grupo con mas pacientes fue el de 5 puntos que
represento el 26.2% de los pacientes, pero ademas observamos que el 60.4% de la
poblacién se distribuyd en los grupos de calificacion de 4 a 6 puntos. El grupo TIMI

que presentd mayor mortalidad fue el grupo con 8 o mas puntos, con una mortalidad
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global del 75%, lo cual mostré significancia estadistica (p=0.001) (Anexo 13).
Ademas, los pacientes con TIMI 6 o mas presentaron mayor frecuencia de
complicaciones, que alcanzo el 90% (limites del 83.3% al 100% (p=0.001) (Anexos
12 y 14). Todos los pacientes que desarrollaron choque cardiogénico tuvieron una

calificacién de riesgo TIMI de 7 0 mas puntos (Anexo 11).

En el analisis de la frecuencia de muerte por grupo de edad se observé que
en el grupo de 75 a 80 afos de edad, de 25 ptes., dos de ellos fallecieron, lo que
correspondio al 8%; en el grupo de 81 a 85 afos de 14 pacientes ninguno fallecio; y
finalmente en el grupo de mas de 85 afios 0 mayor, de 22 pacientes en el grupo
fallecieron cuatro, lo que representd el 18.2%, sin diferencia estadisticamente
significante entre los grupos. La mortalidad global del grupo fue de seis ptes.
(9.83%). Asi mismo, al analizar la edad como factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones, observamos que ésta no intervino en el desarrollo de algun tipo

especifico o global de complicaciones.

Finalmente, cuando se analizé la frecuencia de los tratamientos utilizados en
los pacientes, en el 81.92% (n=50) se utilizaron nitratos en alguna de sus
presentaciones; inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-2) en el 54.1% (n=33), algun tipo
de beta-bloqueador en el 44.3% (n=27), estatinas en 81.9% (n=50), diurético en el
67.2% (n=41), heparina no fraccionada o de bajo peso molecular en el 88.5%
(n=54), calcio antagonistas en 19.7% (n=12), inhibidores de glicoproteinas lIb/llla en
8.2% (n=5), amiodarona en 21.3% (n=13), digoxina en 22.9% (n=14) vy
antiagregantes plaquetarios, ya sea acido acetil-salicilico (ASA) o clopidogrel, en el
88.5% (n=54) y de éstos, en el 76% se prescribidé doble terapia (n=41) (Anexos 17 y
18). Es importante resaltar el hecho de que menos del 50% de los pacientes
recibieron manejo con beta-bloqueadores, lo cual contrasta con el 82% de los

pacientes que si recibieron tratamiento con estatinas.
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El 55.6% (n=5) de los pacientes que utilizaron Dobutamina, de un total de 9
pacientes, fallecieron, en comparacion con 1 paciente que fallecié y no se utilizd
dicho medicamento, lo cual fue estadisticamente significativo (p=0.001). De igual
forma, el 80% (n=4) de los pacientes en que se uso Levoarterenol fallecié y con
Dopamina el 62.5% (n=5) fallecié (p=0.001). Sin embargo, de los pacientes que
utilizaron Dobutamina, Dopamina y Levoarterenol, y que fallecieron, todos ellos se

encontraban en falla cardiaca aguda o choque cardiogénico (Anexos 19-21).
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VII. DISCUSION

En nuestra poblacion de ancianos observamos que la principal forma de
presentacion clinica es la de infarto del miocardio sin elevacion del ST, lo cual esta
de acorde a lo reportado en la literatura. Yan, et al en un grupo con 1172 pacientes
de 75 afos y mayores, reportd una frecuencia de IM con elevacion del ST del 21.7%,
IM sin elevacion del ST de 37.3% y angina inestable de 41%. Ademas, la mortalidad
hospitalaria reportada en este grupo fue del 5.5%, la cual es menor a la observada
en nuestro grupo, que fue del 9.8%, sin embargo, en el grupo de Yan et al, aunque
observaron una tendencia inversa con la edad a la realizacibn de angiografia
coronaria e intervencionismo coronario percutaneo, 12% de los pacientes fueron
sometidos a estrategia de revascularizacion con intervencionismo, con el 1% en las
primeras 24 horas de la admision hospitalaria y el 2.7% fueron sometidos a cirugia
de revascularizacion.™ En nuestro estudio, si se analiza la mortalidad hospitalaria en
el grupo de sindrome coronario agudo con elevacidon del ST fue del 23%, que es
similar a la reportada por Nicolau, et al, en un estudio con 151 pacientes mayores de
69 anos de edad e IAM, que reportd una mortalidad hospitalaria del 24.2% en los
pacientes tratados conservadoramente versus 18.8% de mortalidad en los sometidos

a procedimientos invasivos.?

La prevalencia de antecedentes en nuestra poblacion, como lo fue la
hipertensién arterial, es mayor a la reportada por otras fuentes®, ya que en nuestra
poblacion representd mas del 65%, sin existir diferencias entre los grupos (SCA sin o
con elevacion del ST). Ademas en nuestro grupo, observamos menor prevalencia de
Diabetes Mellitus como antecedente, que representd soélo el 7.7% en los pacientes
con sindrome coronario agudo con elevacién del ST contra el 29.2% en el grupo sin
elevacion del ST, lo cual aunque no alcanzo6 significancia estadistica si mostro
tendencia, sin embargo, nos llamé la atencién la baja prevalencia global de Diabetes
Mellitus (24.6%). En cuanto a la prevalencia de angina previa, IM previo, EVC o
insuficiencia cardiaca como antecedente a la admisién es mayor conforme aumento

la edad y muy similar a lo reportado por varios estudios.’’ Se observé elevada
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proporcién de cardiopatia isquémica previa, 62.3% de los pacientes, de los cuales el

IM represent6 el 60.5%.

La incidencia de complicaciones fue elevada (60.7%) y al menos el 52.4% de
los pacientes tuvo alguna manifestacién de insuficiencia cardiaca, lo cual contrasta
cuando se compara esta incidencia con la tasa general del 40% de falla cardiaca en
los mayores de 85 afios con SCA, en el estudio realizado en poblacion europea por

/.20

Rosengren et al.”~ Ademas la tasa de fibrilacion auricular observada en nuestro

estudio fue también mayor (26.2% vs 12.5%).

Los pacientes de edad avanzada tienen mayor incidencia de insuficiencia
cardiaca y de choque cardiogénico que los jovenes, por lo que estas diferencias se
deben principalmente a la menor capacidad de reserva funcional del ventriculo
izquierdo. La menor reserva funcional se debe a causas fisiolégicas y a causas
patologicas (mayor impacto de los factores de riesgo, probabilidad de coexistencia
de cardiopatia o enfermedad coronaria mas extensa).”® En nuestro grupo, la
probabilidad de desarrollo de choque cardiogénico como complicacion fue del 9.8%

y se asocio a muerte en el 83.3% de los ptes. que la desarrollaron.

La forma que se utilizd para evaluar el prondstico o riesgo en esta poblacion
de ptes. fue la calificacion de TIMI, ya que ésta es una escala que evalua
antecedentes y presentacién clinica. Esta se encuentra validada como modelo
prondstico, asi, se pudo constatar en esta muestra, que el puntaje de mayor
presentacion fue el de 5, sin embargo, el 60% de los pacientes se distribuyeron entre
el puntaje 4 y 6, lo cual es similar a lo observado por Rathore, et al. Aunque la escala
de TIMI esta validada para establecer mortalidad a 30 dias en el caso de sindromes
coronarios agudos con elevacidon del ST o bien mortalidad o necesidad de
revascularizacion urgente a 14 dias en el caso de sindromes coronarios agudos sin
elevacion del ST, en nuestro grupo de estudio, se pudo correlacionar el puntaje
obtenido con el desarrollo de complicaciones hospitalarias, observando una tasa de

complicaciones del 90% en aquéllos con 6 o mas puntos en la escala de TIMI. Y
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definitivamente aunque en el estudio se evalué mortalidad hospitalaria y no a 30 o
14 dias como lo propuesto por la escala de TIMI para SCA con y sin elevacion del
ST, respectivamente, la mortalidad observada en nuestro estudio es muy superior en
los grupos de 8 o mas puntos, sin embargo, el numero de pacientes en éstos grupos

es muy pequefio.’?

Yan et al., reportaron en el mismo grupo de estudio ya citado, una frecuencia
de utilizacion de aspirina del 82.2% y del 17.3% de Ticlopidina/Clopidogrel, ademas
el uso de Beta-bloqueadores reportado es de 64.5%, de IECA 57.4%, calcio
antagonista 38.4% y de agente hipolipemiante 37.8%.%° En nuestro estudio pudimos
observar que la frecuencia de uso de medicamentos como la aspirina y clopidogrel
fue del 88.5%, e incluso la doble terapia hasta en 67.2% de los pacientes, lo cual la
podemos considerar alta, sin que ello haya representado mayor tasa de episodios
adversos como sangrados, ya que incluso, un solo paciente present6 como
complicacion un evento vascular cerebral, el cual ademas no fue hemorragico. Sin
embargo, por otra parte, medicamentos como los Beta-bloqueadores fueron
utilizados en menos de la mitad de la poblacion (44.3%), al igual que con calcio
antagonistas con una frecuencia del 19.7%. La frecuencia de uso de IECA o ARA-2
fue muy similar en nuestro estudio, representando el 54.1% de los pacientes, por el
contrario, nosotros observamos una frecuencia mayor de uso de estatinas o agente

hipolipemiante que representé el 81.9% de los pacientes en nuestra poblacion.

También se observo una fuerte asociacion entre la utilizacion de dopamina,
dobutamina y levoarterenol y mortalidad intrahospitalaria, con rangos de 62.5%,
55.6% y 80% respectivamente, sin embargo, esto se explica debido a que los
pacientes que requirieron este tipo de medicamentos fue precisamente en aquellos

en claro choque cardiogénico.
Este estudio tiene la limitacion de que soélo representa la experiencia en este

grupo de pacientes en el Hospital Espainol de México y no puede ser trasladado al

resto de la poblacién en México, sin embargo, proporciona informacion de resultados
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que pudieran ser comparados con la experiencia mundial. La mortalidad global del
9.83% a pesar de ser elevada no se puede considerar como asi si se toma en
consideracion que solo se utilizé tratamiento médico y como se anot6é en parrafos
anteriores, se observé clara subutilizacion de betabloqueadores posiblemente
derivado de las condiciones generales de los pacientes. A pesar de lo anterior, se
justifica este tipo de alternativa terapéutica conservadora en la poblacion de

pacientes ancianos.

Este estudio debe de servir como base para el desarrollo de una segunda
fase, en la que llevemos a cabo la evaluacion de la sobrevida a largo plazo, asi
como la sobrevida libre de eventos cardiovasculares mayores y re-hospitalizacion en
nuestra poblacion y compararla con los resultados observados en una cohorte de
pacientes de nuestro hospital que se hayan sometido a procedimientos de

revascularizacion, ya sean intervencionistas o quirurgicos.
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VIIl. CONCLUSIONES

La meta fundamental en el tratamiento de la enfermedad arterial coronaria,
como en cualquier otro, es prolongar la vida y mejorar la calidad de la misma, con el

proposito de favorecer la autosuficiencia.

La principal forma de presentacion de isquemia miocardica aguda en el
anciano es el infarto sin elevacion del ST. A pesar de que el tratamiento idoneo en
estos pacientes deberia ser la revascularizaciéon del vaso culpable, la mortalidad
hospitalaria global por todos los tipos de sindromes coronarios agudos en los
pacientes tratados conservadoramente no es tan elevada, sin embargo, cuando la

forma de presentacion es con elevacion del ST, éste si conlleva mayor mortalidad.

Los pacientes ancianos tratados solo farmacolégicamente por isquemia aguda
del miocardio presentan una elevada tasa de complicaciones, principalmente el

desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda.

La escala de clasificacion TIMI para sindromes coronarios agudos con o sin
elevacion del ST nos proporciona una excelente herramienta de estratificacion de

riesgo para el desarrollo de complicaciones agudas y mortalidad hospitalaria.

En base al puntaje de calificacion de la escala de TIMI y el tipo de sindrome
coronario agudo, aquéllos pacientes con un puntaje mayor de 6 y en especial, la
forma de presentacion con elevaciéon del segmento ST no se justificaria el
tratamiento conservador, ya que en éste tipo de pacientes conlleva una mortalidad

hospitalaria elevada.

Los resultados observados en nuestra poblacion del Hospital Espafiol de
México representa sélo nuestra experiencia y aunque es una muestra representativa
de nuestro universo de pacientes, falta aun realizar un estudio multicéntrico en
México con el fin de poder establecer las caracteristicas de los pacientes y
resultados de los tratamientos realizados en la poblacion mexicana y con ello poder

emitir recomendaciones especificas para éste tipo de pacientes.
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IX. ANEXOS

IX.1. Grafica de Distribucion por SCA
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IX.2. Grafica de Distribuciéon por edad y SCA
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IX.3. Grafica de Frecuencia por edad

Edad

IX.4. Tabla de Prevalencia de Antecedentes

Hipertension Arterial

65.57% (40)

Tabaquismo

40.98% (25)

IM previo

37.70% (23)

Historia de angina

24.59% (15)

Diabetes Mellitus

24.59% (15)

Arteriopatia periférica

18.08% (11)

Fibrilacion Auricular

18.08% (11)

Insuficiencia Renal

13.11% (8)

Enfermedad Pulmonar Cronica

13.11% (8)

Enfermedad Vascular-cerebral

13.11% (8)

Dislipidemia

9.84% (6)

Cancer

11.47% (7)
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IX.5. Relaciéon entre SCA e HAS.

HAS
No Si Total
SCA STEMI Ndmero 4 9 13
% pacientes
(SCA con 30,8% 69,2% 100,0%
EST)
NSTEMI o Numero 17 31 48
UA % pacientes
(SCA sin 35,4% 64,6% 100,0%
EST)
Total Ndmero 21 40 61
% pacientes o o o
(SCA) 34,4% 65,6% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.754, prueba exacta de Fisher 1.0.

IX.6. Relaciéon entre SCA y DM

DM
No Si Total
SCA STEMI Ndmero 12 1 13
% pacientes
(SCA con 92,3% 7.7% 100,0%
EST)
NSTEMI o Ndmero 34 14 48
UA % pacientes
(SCA sin 70,8% 29.2% 100,0%
EST)
Total Numero 46 15 61
% pacientes o o o
(SCA) 75,4% 24.6% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.111, prueba exacta de Fisher .156.
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IX.7. Frecuencia por puntaje de la escala de riesgo TIMI

Porcentaje Porcentaje

Frequencia | Porcentaje valido acumulado
Puntos 2 2 3,3 3,3 3,3
3 7 11,5 11,5 14,8
4 11 18,0 18,0 32,8
5 16 26,2 26,2 59,0
6 10 16,4 16,4 75,4
7 8 13,1 13,1 88,5
8 6 9,8 9,8 98,4
11 1 1,6 1,6 100,0

Total 61 100,0 100,0

11

IX.8. Grafica de Frecuencia por puntaje
de la escala de riesgo TIMI
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IX.9. Grafica de Frecuencia de
Complicaciones

No (24)

Si (37)

IX.10. Grafica de frecuencia por tipo de Complicacion
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IX.11. Relacién de la Escala de Riesgo TIMl y Choque Cardiogénico

Choque Cardiogénico
No Si Total
Riesgo 2 Numero 2 2
TIMI % ian_
pacien
tes TIMI 100,0% 100,0%
3 Numero 7 7
% pacien- o o
tes TIMI 100,0% 100,0%
4 Numero 11 11
% pacien- o o
tes TIMI 100,0% 100,0%
5 Numero 16 16
% pacien-
tes TIMI 100,0% 100,0%
6 Numero 10 10
% pacien- o o
tes TIMI 100,0% 100,0%
7 Numero 7 1 8
% pacien- o o o
tes TIMI 87,5% 12,5% 100,0%
8 Numero 2 4 6
% pacien- o o o
tes TIMI 33,3% 66,7% 100,0%
11 Numero 1 1
% pacien- o o
tes TIMI 100,0% 100,0%
Total Numero 55 6 61
% pacien-
tes riesgo 90,2% 9,8% 100,0%
TIMI

Prueba de Chi-cuadrada Pearson P=.000
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IX.12. Relacién de la Escala de riesgo TIMI e IC Aguda

IC_Aguda
No Si Total

Escalade 2 Ndmero 1 1 >

v % pacian- 50,0% 50,0% |  100,0%

3 Nimero 5 2 .

n 714% | 286% |  100,0%

4 Nimero 8 3 11

T 727% | 273% |  100,0%

S Numero 12 4 16

T 750% | 250% |  100,0%

6 Numero 5 5 10

% pacien- 50,0% 50,0% |  100,0%

7 Numero 2 6 8

t{as?r(ﬁ 25,0% 750% |  100,0%

8 Numero 1 5 5

% pacien- 16,7% 83,3% |  100,0%

1 Numero 1 ]

orewn | 100.0% 100,0%

Total Numero 35 26 61
% pacien-

tT(_-:iT\Arliesgo 57,4% 42,6% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.095
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IX.13. Relacién de la Escala de Riesgo TIMI y Muerte

MUERTE
No Si Total
Escalade 2 Numero 2 >
Riesgo o .
TiMI tgspzTalcnl/ﬁn 100,0% 100,0%
3 Numero 7 .
0, H _
tgspzTalcnl/ﬁn 100,0% 100,0%
4 Numero 11 11
% pacien- 0 ,
tes TIMI 100,0% 100,0%
5 Numero 16 16
% pacien- o \
tes TIMI 100,0% 100,0%
6 Numero 9 1 10
0, H _
tﬁsp'?lcl\l/(laln 90,0% 10,0% 100,0%
7 Numero 7 1 8
o, H .
tﬁsp'?;:l\l/ﬁn 87.5% 12,5% 100,0%
8 Numero 3 3 5
o, H .
tﬁsp%Cl\l/ﬁn 50,0% 50,0% 100,0%
11 Numero 1 ]
0, H _
t/eosp'?lcl\l/ﬁn 100,0% 100,0%
Total Numero 55 6 61
% pacien-
tes riesgo 90,2% 9,8% 100,0%
TIMI

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.001
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IX.14. Relacién de la Escala de Riesgo TIMI y Complicaciones

Complicaciones
No Si Total
Escalade 2 Numero 1 y >
$'I'(\3/'Sigo Z;’Sp}a,c,\i,ﬁ”' 50,0% 50,0% |  100,0%
3 Numero 2 5 .
:{;’Sp}a,c,\i,ﬁ”' 28,6% 71.4% | 100,0%
4 Numero 7 4 11
Z;’Sp%c,\i,ﬁ”' 63,6% 36,4% |  100,0%
5 Numero 11 5 16
:é’sp%c,\i,ﬁ”' 68,8% 31,3% | 100,0%
6 Numero 1 9 10
:{;’Spi',c,\i,ﬁ”' 10,0% 90,0% |  100,0%
7 Numero 1 7 8
% pacian- 12,5% 87,5% | 100,0%
8 Numero 1 5 5
:ﬁf?ﬁ:,ﬁ”' 16,7% 833% | 100,0%
11 Numero 1 ]
v 100,0% | 100,0%
Total Numero 24 37 61
% pacien-
tes riesgo 39,3% 60,7% 100,0%
TIMI

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.018

IX.15. Relacién entre IM previo y Muerte

MUERTE
No Si Total

IM previo No Numero 34 4 38
o) i
% sin IM 89,5% 10,5% | 100,0%
previo

Si Count 21 2 23

0,
% con IM 91,3% 87% |  100,0%
previo

Total Count 55 6 61
% 0, 0, 0,
mortalidad 90,2% 9,8% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.816, prueba exacta de Fisher 1.0



IX.16. Relacion entre Angina previa y Muerte

MUERTE
No Si Total
No Numero 43 3 46
% sin Angina 93,5% 65% |  100,0%
previa
Si Numero 12 3 15
% con Angi- 80,0% 200% | 100,0%
na previa
Count 55 6 61
% mortalidad 90,2% 9,8% 100,0%

IX.17. Tabla de Tratamientos utilizados

Nitratos IV o VO 81.9%
IECA o ARA I 54.1%
Beta-bloqueador 44.3%
Estatina 81.9%
Diurético 67.2%
Heparina no fraccionada o 88.5%
de bajo peso molecular

Calcio antagonista 19.7%
Antiagregantes plaquetarios 88.5%
(AAS o Clopidogrel)

Doble terapia: AAS y Clopidogrel | 67.2%
Inhibidor de Glicoproteinas llbllla | 8.2%
Amiodarona 21.3%
Digoxina 23%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.128, prueba exacta de Fisher .152
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IX.18. Grafica de Tratamientos utilizados
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IX.19. Relacion entre Dobutamina y Muerte
MUERTE
No Si Total
Dobutamina No Numero 51 1 52
% sin . . .
Dobutamina 98,1% 1,9% 100,0%
Si Ntmero 4 5 9
% con o . .
Dobutamina 44,4% 55,6% 100,0%
Total Numero 55 6 61
OA) . . \
Mortalidad 90,2% 9,8% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.000, prueba exacta de Fisher .000

56



I1X.20. Relacion entre Levoarterenol y Muerte

MUERTE
No Si Total
Levophed No Numero 54 2 56
% sin o o o
Levophed 96,4% 3,6% 100,0%
Si Numero 1 4 5
0,
% con 20,0% 80,0% 100,0%
Levophed
Total Numero 55 6 61
% Mortalidad 90,2% 9,8% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.000, prueba exacta de Fisher .000

IX.21. Relacién entre Dopamina y Muerte

MUERTE
No Si Total
Dopamina No Numero 52 1 53
o
[/)"S'” . 98,1% 1,9% 100,0%
Oopamina
Si Ndmero 3 5 8
0,
§°°“ . 37,5% 62,5% 100,0%
opamina
Total Numero 55 6 61
% Mortalidad 90,2% 9,8% 100,0%

Prueba de Chi-cuadrada de Pearson P=.000, prueba exacta de Fisher .000
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