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“INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN MAYORES DE 75 ANOS,
TRATADOS MEDIANTE INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA,
INCIDENCIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS MAYORES”

RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de eventos cardiovasculares adversos
mayores (MACE) en adultos de mas de 75 anos de edad, (definicion de MACE:
Infarto agudo al miocardio (IM), muerte por cualquier causa, choque cardiogénico,
trombosis intra-stent, necesidad de reintervencién) con diagndstico de infarto
agudo del miocardio, sometidos a intervencion coronaria percutanea (ICP) con

colocacién de stent, asi como la seguridad del empleo de estos dispositivos.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo. Incluye a
los grupos de pacientes mayores de 75 afos con diagndstico de infarto agudo al
miocardio a los cuales se les realizd intervencion coronaria percutanea con

colocacién de stent, de Enero del 2002 a Agosto del 2007.

Resultados y Conclusiones: La frecuencia de eventos adversos
cardiovasculares mayores fue similar a lo reportado en la literatura mundial. La
utilizacién de stent en nuestro estudio es segura y no parece agregar mayor co-

morbilidad a este grupo de pacientes.



“INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN MAYORES DE 75 ANOS,
TRATADOS MEDIANTE INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA,
INCIDENCIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES
ADVERSOS MAYORES”

INTRODUCCION

En los ultimos cincuenta afios la poblacion del mundo ha envejecido mas
rapidamente que en afos previos. En muchos paises la esperanza de vida, en
este periodo, ha aumentado de 42 a 75.3 afos (1,79). Una persona de 65 afios
puede hoy en dia esperar vivir otros 17 afios y un individuo de 80 afios hasta 8
afnos mas (2,80). Como resultado, el patron mundial de la poblacién muestra un
incremento de adultos y un numero cada vez mayor de ancianos. La proporcion de
personas de 60 afios 0 mas aumentdé de 8% en 1950 a 10% en 1998; sin
embargo, la poblacion mundial presentara un proceso de envejecimiento mas
rapido en el siglo que ahora comienza en comparacion a lo ocurrido en épocas
anteriores. Para el afio 2050 se espera que la proporcion de personas mayores de
65 anos se habra mas que duplicado a 22%.

“Los mas viejos de los viejos”, aquellos mayores de 80 afos, constituyen el
segmento de la poblacién que experimenta el crecimiento mas rapido. En 1998,
este grupo formaba apenas el 1.7% de la poblacion mundial; pero mientras que la
poblacioén total aumentd 60% entre 1970 y 1998, el numero de los mas viejos de
los viejos aumentd 147% (de 26.7 a 66 millones) (1,79). Los patrones de

crecimiento de la poblacion varian considerablemente de acuerdo con los



diferentes niveles de desarrollo socioecondmico. Los paises industrializados
encabezan el proceso de envejecimiento, mientras el aumento progresivo en el
numero de ancianos lleva un ritmo mas lento en las poblaciones de los paises en
desarrollo. En los Estados Unidos de Norteamérica la esperanza de vida ha
aumentado de 68.2 afos en 1950 a 76.4 anos en el aino 2000. En ese mismo
periodo, el grupo de personas de 65 afios o0 mas se incrementd de 8.1 a 12.6%
(1,79). Las proyecciones indican que en los préximos cincuenta afos (7,85) el
numero de estas personas mayores se duplicara de 34 millones al final del siglo
pasado a casi 80 millones en el afio 2050 (aproximadamente 40% de la poblacion)
(2,80).

En los ultimos 50 anos, la esperanza de vida en la Republica Mexicana ha
aumentado de 42 a 75.3 anos; de acuerdo con las proyecciones, la esperanza de
vida de la poblacién nacional, aumentara a 80.4 afios para 2020 y a 83.7 afos
para 2050. (4,82).

En el afio 2000 el 4.7% de la poblacién se encontraba en edades por
encima de los 65 afios. (5,83). La distribucion de la poblacién por edades aparece
en forma de una piramide. En la poblacion mexicana el descenso de la fecundidad
y el aumento de la esperanza de vida no solo mantendran el ritmo que sigue el
proceso de envejecimiento, sino que incluso lo aceleraran. El rapido crecimiento
de la poblacion senescente (mayores de 65 afnos) implica que, entre 1995 y 2014,
esta poblacién duplicara su tamafo, cuando su volumen ascienda a 8.1 millones,
se habra multiplicado ocho veces en el 2050 al superar los 32 millones. La
proyeccion para la primera mitad del siglo XX| es que la poblacion envejecida

(mayor de 65 afos) llegara a representar la cuarta parte del total. (4,82). No es



sorprendente que los problemas cardiovasculares importantes como la cardiopatia
isquémica, la hipertension arterial, la enfermedad cerebrovascular y vascular
periférica y la insuficiencia cardiaca sean mas prevalentes en el anciano que en el
joven.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en el afio 2000, el
68% de las hospitalizaciones de pacientes mayores de 70 anos se debieron a
cardiopatia isquémica (6,84). Segun la estimacion de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Croénicas (2001), la prevalencia de hipertension arterial sistémica
en la Republica Mexicana, en sujetos entre 60 y 69 afnos de edad fue de 59.4%
para los hombres y 55.9% para las mujeres (7,85). La poblacién de la Republica
Mexicana se encuentra en una transicion epidemioldgica que aun no concluye. A
partir de 1980 la mortalidad por cardiopatia isquémica se ubica como la causa
namero uno dentro de las cinco primeras causas de mortalidad general en la
Republica Mexicana, 25% mas frecuente que los tumores malignos los cuales
ocupan el segundo lugar (8,86). En el 2001 la tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica fue de 44.6 por 100 000 habitantes. Por el contrario en Estados Unidos
de Norteamérica la tasa de mortalidad ajustada por edad descendié 53% entre
1974 y 1994 (9,10,87,88). La explicacion de este descenso es probablemente por
reduccion de factores de riesgo, el efecto del avance en el tratamiento del infarto
del miocardio y el aumento en los procedimientos de revascularizacion.

La enfermedad coronaria obstructiva representa un serio problema en la
poblacion anciana a nivel mundial; las razones de esto son multiples, pero

principalmente se debe considerar la elevada prevalencia de la enfermedad, la



falta de diagnédstico y tratamiento apropiado, asi como el elevado costo que
implica esta patologia a nivel de la salud mundial.

Alrededor de 50% de las muertes que ocurren después de los 65 afios de
edad, en la Republica Mexicana, son debidas a cardiopatia isquémica (89).
Aproximadamente el 85% de los pacientes que mueren por infarto agudo de
miocardio son mayores de 65 anos (1). La edad se presenta como una variable
independiente de mortalidad en infarto agudo del miocardio (3,6,7). Las
caracteristicas propias de las personas mayores sin duda influyen sobre la
mortalidad ,15-30% (6,8).

Se debe considerar que la enfermedad obstructiva coronaria es la primera
causa de muerte en las personas de 65 o mas afios, siendo la responsable del
83% de todas ellas, sea directa o indirectamente. En los ancianos los factores
socioculturales, el retraso y renuencia para acudir al hospital, disminuyen las
posibilidades del inicio de una terapia de reperfusion oportuna. Los pacientes
ancianos con infarto agudo de miocardio presentan un desafio terapéutico
formidable.

La terapia fibrinolitica en un sujeto mayor de 70 afios de edad causa
polémica, la disyuntiva terapéutica puede generar retraso en la reperfusion de la
arteria responsable del infarto, deteriorando aun mas el prondstico para la funcion
y la vida. EIl paciente anciano con enfermedad arterial coronaria (EAC) plantea
desafios unicos. El problema basico es que no hay suficientes datos de ensayos
clinicos dedicados a proporcionar un marco para la toma de decisiones.
Decisiones en pacientes de edad avanzada son, por lo tanto fundamentalmente

empirico. La proporcion de pacientes ancianos que estan incluidos en los ensayos



aleatorios de revascularizacion es mucho menor que el porcentaje real de la
poblacién con enfermedad coronaria. (1) Pacientes de edad avanzada en los
registros y series grandes presentan el mayor beneficio de los procedimientos de
intervencion en comparaciéon con los pacientes en la poblaciéon general, pero
también corren el mayor riesgo de complicaciones. En consecuencia, en la
practica clinica, los grupos de edad mas jovenes son revascularizados
preferentemente.

Las personas de edad avanzada se componen de diferentes sub-grupos,
los pacientes de 65 a 70 afios, se pueden considerar como los viejos jovenes, es
decir jévenes activos o jubilados, personas cerca del final de su carrera
profesional, son personas que en ocasiones suelen viajar o disfrutar su jubilacién.
Un segundo grupo es el de los paciente entre 70 y 80 afios, estos son jubilados,
sin embargo por las condiciones actuales, este grupo de pacientes se vuelven
cada vez menos independientes, y por ultimo los mayores de 80 afos, estos
generalmente viven en asilos de ancianos u otras condiciones de vida asistida.

Estas distinciones son importantes porque las expectativas de las personas
en cada una de estas categorias de edad en lo que respecta a su atencién médica
difieren tanto en términos de esperanza de vida como en la calidad de vida.
Ademas, las personas de edad avanzada tienen un acceso limitado a la atencién
médica en nuestra sociedad. Esto es evidente en muchas maneras: (1) que tienen
un acceso limitado a los medios de transporte para que de manera oportuna a la
consulta del médico o la sala de emergencia; (2) su cobertura de seguro se limita
en muchos casos, y (3) el sistema médico en general es menos agresivo en el

tratamiento.



MARCO TEORICO

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Los ancianos son el grupo de mayor riesgo, representan mas del 50% de
todas las muertes durante la hospitalizacién por infarto agudo del miocardio (IM).
Aunque los pacientes de 75 o mas afios de edad constituyen sélo el 6,1% de la
poblacién americana, ellos representan el 36% de infartos agudos, y el 60% de
las muertes hospitalarias. (42). La presentacion clinica de los pacientes ancianos
con IM agudo a menudo es atipica, y tardia; un estudio demostré que el 30% de
los pacientes de edad avanzada se presentan mas de 6 horas después del inicio
de un infarto agudo del miocardio. El paciente anciano con IM agudo es
generalmente tratado por un médico no cardidlogo, y es hospitalizado
generalmente en centros sin posibilidades de cateterismo cardiaco (43).

Las personas de edad representan al mayor subgrupo demografico con una
excepcionalmente alta tasa de mortalidad. La mortalidad hospitalaria es del 25%
en pacientes de 80-84 afios de edad, y del 30% en pacientes mayores de 85 afios.
En consecuencia, son pocos los estudios aleatorizados o ensayos de nuevos
medicamentos o dispositivos en pacientes ancianos con infarto agudo del
miocardio (42-44). Como resultado de ello, las recomendaciones terapéuticas para
el tratamiento del IM en las personas ancianas han sido extrapoladas de estudios
realizados en pacientes jovenes. Por supuesto, la validez de esta premisa puede
ser incorrecta, y puede ser fuertemente criticada con el argumento de que las

personas de edad avanzada tienen aumentados notablemente los riesgos y



beneficios en comparacién con los pacientes mas jovenes. Por ejemplo, el
aumento de la edad se asocia con un aumento exponencial en las tasas de
mortalidad después del infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST
(IMSEST).

Numerosos estudios y meta-analisis han demostrado el amplio beneficio de
la angioplastia primaria (1, 2). Van der Werf (44), demostrd que la edad es el factor
de riesgo mas importante para la mortalidad en los pacientes con infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST) tratados con terapia
trombolitica. Lee (43), ha demostrado que las personas de edad avanzada tienen
la mayor incidencia de MACE en IMEST cuando se tratan con agentes
tromboliticos, incluida la hemorragia intracraneal (3,3%), sangrado que requiere
transfusion (> 20%), ruptura cardiaca, fibrilacion auricular y falla cardiaca
congestiva. Las cifras probablemente subestiman estos riesgos, ya que los grupos
de estudio en ensayos clinicos aleatorios tienden a sub-representar la poblacion
de edad avanzada, que son generalmente excluidos, debido a las preocupaciones
de aumento de hemorragias y otras complicaciones vasculares.

En consecuencia, la reciente investigacién se ha centrado en el aumento de
la tasa y la velocidad de reperfusion sin un incremento del riesgo de hemorragia.
Cincuenta pacientes mayores de 75 afos mantienen un riesgo elevado de
hemorragia intracraneal con la combinacién de dosis completa de abciximab y la
mitad de dosis de reteplasa versus dosis completa.

Estos resultados del estudio sugieren que la reperfusion mecanica
probablemente sigue ofreciendo un beneficio significativo sobre el tratamiento

trombolitico en la poblacion de edad avanzada. Sin embargo, la continuacién de



las investigaciones en la combinacién de trombolisis e intervencion coronaria
percutanea (ICP) esta en curso, y algunos prominentes investigadores han
sugerido que la intervencion coronaria percutanea (ICP) facilitada puede llegar a
ofrecer un beneficio (51).

A corto y a largo plazo después de ICP la tasa de mortalidad es
generalmente baja en todos los grupos de edad, pero sigue siendo superior en los
pacientes mayores de 65 afios. La edad es fuertemente asociada con peor
pronéstico a corto plazo, asi como mayor tasa de complicaciones post-ICP (3-5).
La tasa de mortalidad es inferior al 0,5% para pacientes menores de 65 anos de
edad, pero oscila entre 2.2-4.0 % de los pacientes mayores de 75 afios. La tasa de
complicaciones en pacientes de edad avanzada es del 9%, frente al 6% para la de
los pacientes mas jovenes. La frecuencia de insuficiencia renal y sangrado son
mas comunes en pacientes ancianos sometidos a ICP (5,6).

Por otra parte, la supervivencia a largo plazo después del éxito de ICP es
buena, incluso para los muy ancianos. La tasa de re-estenosis se produjo en el
15-30% de casos tratados con ICP de forma exitosa antes de la llegada de los
stents recubiertos con drogas. Desde el advenimiento de los mismos, las tasas de
re-estenosis son aun menores. El alivio de los sintomas a largo plazo se logra en
la mayoria de los pacientes de edad avanzada que presentan angina de pecho.
Sin embargo, da la impresion que los pacientes de mas de 75 afos que se
someten a ICP parecen tener una mayor tasa de recurrencia de los sintomas que
los pacientes mas jovenes, incluso con colocacion de stent (7). Una posible razén
de esta mayor tasa de recurrencia es que estos pacientes tienen menos

probabilidades de que la revascularizacion sea completa. Por otro lado la



presencia de mayor enfermedad coronaria en otros vasos representa mas
posibilidades de progresion de estas zonas (8). Si bien la utilizacién de stents
medicados podria estar modificando estas impresiones, estos resultados hasta
este momento estan siendo evaluados de manera mas precisa.

La estrategia de reperfusion para el paciente de edad avanzada que ofrece
una mayor eficacia y seguridad es la intervencién coronaria percutanea.

A pesar de que mas del 50% de todas las ICP en los Estados Unidos se
realizan en pacientes mayores de 65 afios, los ensayos clinicos de nuevas
terapias suelen excluir este grupo de edad, cualquier conclusién sobre la eficacia
de nuevas técnicas es sustentada por inferencia sobre bases de datos de
observacion de los registros y series pequefias.

Muchos ensayos aleatorios de ICP en diversos entornos clinicos tienen un
sesgo de seleccion en el caso, ya sea especificamente o indirectamente, con
exclusibn de los pacientes de edad avanzada. Este sesgo puede ser
particularmente importante en algunos estudios que han definido un limite maximo
de edad, sino que también puede estar presente debido a las exclusiones cuando
algunos de estos factores de riesgo se encuentran en un alto porcentaje de
pacientes de edad avanzada.

Los médicos, por lo tanto, debemos confiar en el juicio clinico para elegir los
pacientes de edad avanzada que deberian someterse a procedimientos invasivos,
y no se puede apoyar estas decisiones en una completa base de pruebas para
ayudar a tomar decisiones. Existen caracteristicas que el médico debe evaluar
para llegar a una decision: (1) el estado mental del paciente; (2) el estado

emocional; (3) la independencia; (4) la actividad fisica; (5) el cumplimiento de los
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medicamentos, y (6) comprension, por el paciente y la familia, de los posibles

beneficios y riesgos de un procedimiento de revascularizacion.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA E IMPLANTE DE STENT

La intervencidn coronaria percutanea (ICP) es menos invasiva que la
cirugia de revascularizacién coronaria (CRVC) y requiere un tiempo de
recuperaciéon mas corto. Estos beneficios parecen ser particularmente ventajosos
en las personas de edad avanzada, especialmente aquellos con trastornos no-
cardiacos coexistentes que pueden suponer importantes riesgos operativos
adicionales. Por otro lado, las conclusiones anticipadas sobre la capacidad fisica
util, calidad de vida a corto y mediano plazo no permite emitir conclusiones sobre
los beneficios a largo plazo.

La intervencion coronaria percutanea se considera la mejor opcidén de
reperfusion cuando se dispone de los medios para realizarla de inmediato, en caso
contrario, la eleccion de terapia trombolitica confiere mayor riesgo de accidentes
cerebrovasculares (0.8% mas elevado 75 anos), de manera que se producen ocho
accidentes cerebrovasculares mas por cada 1000 pacientes tratados. (93-97).

Diversos grupos han analizado los resultados a corto y largo plazo, tanto de
la terapia fibrinolitica en comparacion con la intervencidn coronaria percutanea con
implante de stent. Los informes mencionan que el tratamiento trombolitico no se
asocié con mejoria de la supervivencia a 30 dias y a un ano de seguimiento

respecto a los que no fueron tratados y ligeramente superiores que los que
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recibieron tratamiento trombolitico (93-99). El estudio PPRIMM 75, (Prondstico del
Primer Infarto de Miocardio en Mayores de 75 afios) es un registro prospectivo
que se ha llevado a cabo en el Hospital Gregorio Marafién de Madrid desde
octubre de 1998 hasta la actualidad. En este estudio se ha llevado un seguimiento
a largo plazo de pacientes consecutivos mayores de 75 afios con un primer infarto
agudo del miocardio con ICP o tratamiento trombolitico o que no han recibido
terapia de reperfusion (tratamiento conservador).

Los resultados demuestran que los pacientes que han sido sometidos a ICP
e implante de stent tienen mejor pronédstico entre los enfermos que recibieron
tratamiento trombolitico o tratamiento conservador.

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 los 69 afios de edad que han sufrido un infarto del
miocardio mueren en el plazo de un afio y esta cifra se eleva hasta mas de 50%
cuando se trata de pacientes de mas de 85 afos (91).

La angioplastia de la arteria responsable del infarto se usé por primera vez
por Hartzler et al (21). Eckman et al reportaron que la mortalidad promedio fue del
8,3% con la permeabilidad de la arteria infartada en el 91% de los casos (22). La
mayor serie consecutiva (n = 1000), estudiada por O'Keefe et al (23), reportaron
una tasa de recanalizacién arterial en el infarto del 94% y una mortalidad
hospitalaria del 7,8%. Estas series incluyen comunmente los pacientes con shock
cardiogénico y contraindicaciones al uso de la trombolisis. Los resultados de tres
ensayos que compararon la angioplastia v/s trombolisis publicados en 1993

demostraron que hubo menos mortalidad hospitalaria (2,2 frente a 5,8%, P =
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0,023) y reinfarto (1,9 frente a 7,6%, P = 0,0008) entre los pacientes tratados con
angioplastia (19,25,27).

Los autores del estudio PAMI demostraron que existia una clara ventaja con
el ICP en pacientes de “alto riesgo”. (Edad> 70 anos, infarto anterior, y frecuencia
cardiaca> 100 latidos / min.) y que existia una mortalidad significativamente menor
(10,4 frente a 2,0%, P = 0,01) en comparacion con la trombolisis con activador del
plasmindgeno tisular (t-PA)(25).

En el subestudio de angioplastia-llb GUSTO, 1138 pacientes fueron
asignados aleatoriamente ICP o R-tPA acelerado. El punto final primario
compuesto (muerte, re-infarto no fatal, y ocurrencia de un ataque cardiaco) se
observo en el 9,6% del grupo de ICP y el 13,7% de la R-tPA (razén de momios
0,67, P = 0,033) (28) . Los autores de un reciente meta-analisis de datos de 10
ensayos aleatorios (n = 2606, incluyendo GUSTO-IIb) derivado una reduccion del
34% de la mortalidad con ICP comparado con tratamiento trombolitico (4,4 frente
a 6,5%, P = 0,02) (29). La intervencion coronaria percutdnea se asocié con una
reduccion en la incidencia total de accidentes cerebrovasculares (0,7 frente a
2,0%, P = 0,007) y la incidencia de accidentes cerebrovasculares hemorragicos
(0,1 versus 1,1%, P <0,001). La incidencia de muerte y re-infarto no fatal reinfarto
se redujo con la ICP (7,2 frente al 11,9%, P <0,001). Los resultados de estos
ensayos han mostrado una consistente ventaja relativa para la ICP sobre la
trombodlisis en términos de mejorar el resultado a corto plazo.

El estudio GUSTO-I demostré una clara ventaja de la angioplastia con
respecto al grado de flujo coronario final. El flujo final TIMI 3 se logra en 73-95%

de los pacientes que se les realiz6 angioplastia en comparaciéon con 54% de los
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que se les realizd trombodlisis (24,25,28,30). No soélo es importante en la
restauracion de flujo coronario, sino también el grado de estenosis residual
después de la ICP (27), y la recurrencia de la isquemia. (5-10% con ICP frente a
un 10-20% con trombolisis) (28,31,32). La eficacia del tratamiento trombolitico es
menor en el contexto del choque cardiogénico (43,44). Se ha observado una
reduccion estadisticamente significativa de la mortalidad en pacientes ancianos
tratados con ICP en comparacién con la terapia trombolitica (resultados del PAMI).
Se ha estimado que un tercio de la reduccién de la mortalidad en ancianos se
debe a una reduccion de la incidencia de accidentes cerebrovasculares
hemorragicos (29).

A pesar de las aparentes ventajas de la angioplastia en el tratamiento de las
personas mayores existe una escasez de datos aleatorios que confirma su
efectividad superior. El proyecto Cooperative Cardiovascular identific6 a 30 dias,
menor mortalidad en ancianos tratados con ICP en comparacion con aquellos
tratados con trombolisis (11,8 frente a 14,3%, P <0,001) (71).

En el Registro NRMI-2 se utilizO como criterio de valoracion combinado
muertes y accidentes cerebrovasculares no fatales, los cuales fueron
significativamente mayores en los pacientes con edad = 75 afios y que fueron
tratados con trombolisis (n = 3731) en comparacién con los que fueron sometidos
a angioplastia primaria (n = 632) (18,4 frente al 14,6%, P <0,03) (72).

El estudio PAMI fue un ensayo aleatorizado (n = 900) que mostré una
reduccion en los 6 meses posteriores al procedimiento de eventos
cardiovasculares adversos (muerte, reinfarto y revascularizacion del vaso diana)

en comparacion con la trombdlisis (12,2 frente a 17,3%, P = 0,05) (83). La
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mortalidad de los pacientes con edad > 70 afos fue significativamente mayor que
la de los menores de 70 afos (7,1 versus 1,4%, P <0,0001) en el estudio PAMI
(84).

El grupo de Rotterdam ha sugerido la posibilidad de un efecto beneficioso
similar en comparacion con stents no recubiertos de polimero sobre el seguimiento
a un ano en 46 octogenarios. Datos del registro Cypher sugieren que los stents
recubiertos con droga son probablemente tan eficaces en la poblaciéon de edad
avanzada como en otros grupos de edad en la prevencién de la restenosis (9).

A pesar de que la introduccién de stents ha mejorado los resultados
clinicos, estas observaciones han llevado a algunos a cuestionar el valor de
estrategias agresivas como la ICP en pacientes ancianos (11 17). Las tasas de
supervivencia frente a CRVC versus ICP versus tratamiento médico no se ha
evaluado definitivamente en la era contemporanea de los stents, y menos aun en
la era de los stents liberadores de farmaco. Recientemente, un estudio
aleatorizado de tratamiento invasivo, versus tratamiento médico en el anciano;
encontré que los pacientes mayores de 75 afos de edad se benefician mas de
revascularizacion que de la terapia médica 6ptima. Tanto el alivio de los sintomas
y la calidad de vida se mejoraron en los pacientes sometidos a ICP. Sin embargo,
este es un pequeno ensayo con soélo seis meses de seguimiento (18).

Por el contrario, Tu et al (20) evaluaron el uso de procedimientos cardiacos
y los resultados en pacientes de edad avanzada en los Estados Unidos y en
Canada, encontrando que los pacientes de EE.UU. tuvieron mas probabilidades
que los canadienses de someterse a angiografia coronaria (34,9% versus 6,7%, p

<.001) e ICP (11,7% versus 1,5%) durante los primeros 30 dias después del
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infarto de miocardio. Curiosamente, la mortalidad a 30 dias fue poca, pero
significativamente inferior en el caso de EE.UU. que para los pacientes
canadienses (21,4% versus 22,3%, p = 0,03). Sin embargo, a un afo de
seguimiento la tasa de mortalidad eran practicamente idénticos (34,3% EUU
versus Canada 34,4%, p = 0,94).

El proyecto provincial de Alberta para la evaluacion y estudio de la
enfermedad coronaria es un estudio canadiense que demuestra que los pacientes
de edad avanzada experimentan mayor reduccién absoluta del riesgo asociado
con ICP o CRVC en comparacion con los pacientes mas jovenes (21). Ajustando
la sobrevida a cuatro afios en pacientes sometidos a CRVC e ICP, comparados
con la terapia médica. Los datos demuestran que la mayor reduccién del riesgo
absoluto asociado a la revascularizacion se observd en los pacientes de mayor
edad. Estos hallazgos son importantes para ilustrar los beneficios de una
estrategia agresiva de revascularizacion en pacientes de edad avanzada.

Seto et al (22), mostré que la calidad de vida mejora después de la ICP y
que los resultados no son dependientes de la edad. Estos autores evaluaron los
resultados médicos en un estudio usando un cuestionario sobre angina en un
grupo de 295 pacientes de alrededor 70 afos de edad y 1150 pacientes mas
jovenes. A seis meses, la salud fisica mejor6 en el 51% de los pacientes de edad
avanzada, la salud mental mejor6é en un 29% de los pacientes sometidos a ICP.
Los autores encontraron que la probabilidad de mejora clinicamente significativa
en el estilo de vida después de ICP no se asocié significativamente con la edad.
Los pacientes de edad avanzada son igual de propensos a experimentar un mejor

disfrute en su vida tanto como los pacientes mas jévenes después de ICP.
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Las mejoras en salud fisica y mental son muy importantes para las
personas de edad avanzada. Especialmente en pacientes mayores, es razonable
que su objetivo puede ser el vivir mejor en comparacion a vivir mas tiempo.

La intervencion coronaria percutanea (ICP) para IM es habitualmente
empleada en determinados pacientes de edad avanzada, y ha demostrado de
manera concluyente ser mas beneficiosa en este grupo de alto riesgo, (51) sin
embargo, la seleccién en este grupo de pacientes puede ser compleja.(53-56) No
existen datos publicados que caracterizan a los pacientes ancianos con IM no
tratados con trombolisis o ICP, pero todos los médicos han tomado la decision de
tratar un infarto agudo con heparina intravenosa y medicamentos anti-isquémicos
s6lo de vez en cuando. En algunos casos, este curso se ha seleccionado como
consecuencia de la condicion mental de base, o la coexistencia de importantes
problemas médicos.

En el Gusto lIb, 1138 pacientes con IMEST fueron aleatorizados a recibir
angioplastia primaria o tratamiento trombolitico con t-PA. El punto final primario
compuesto de muerte, reinfarto o accidente cerebrovascular se redujo
significativamente en los pacientes asignados al azar a la angioplastia (9,6% vs
13,7%, p = 0,033). Es importante destacar que, en un grupo definido de 300
pacientes >70 anos de edad, hubo una fuerte tendencia a favor de la angioplastia.
Sin embargo, se observdé que estas fueron cuidadosamente seleccionados
pacientes de edad avanzada, algunos de los cuales eran mayores de 80 afos de
edad.

Un modelo multivariado de prediccion de supervivencia después de ICP en

IM sobre la base de datos de la NCDR fue presentada por Klein y colaboradores.
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(58) En este modelo, el choque cardiogénico fue la variable clinica mas
fuertemente predictiva de mortalidad. Sin embargo, la edad mayor de 65 afnos fue
la segunda variable independiente mas fuertemente predictiva, siendo mas
predictiva la aparicion de la enfermedad multivaso, IM anterior, o de género,
caracteristicas que han recibido mucho mas énfasis.
En relacion a abciximab y de dispositivos de investigacion en complicaciones
tardias en angioplastia (CADILLAC), (59) 2082 pacientes con IM agudo fueron
aleatorizados a angioplastia con baldn, angioplastia mas abciximab, solo la
colocacion de stents, o abciximab mas stent. A un afio, el aumento de la
mortalidad con el aumento de la edad mayor o igual a 65 afos (1,6% para los
pacientes <55 afos, el 2,1% de 55-65 afnos, el 7,1% de 65-75 afos, 11,1% para
los pacientes> 75 anos de edad; p = 0,0001). La colocaciéon de stents es
beneficioso en relacidon a la angioplastia con balén en todos los grupos de edad.
De forma importante, los pacientes de igual o superior a la edad de 65 anos que
disfrutan tanto de un beneficio relativo a los <65 afos de edad a partir de la
implantacion de un stent en comparacion con la angioplastia con balén. La terapia
de rutina con abciximab no fue de beneficio definido. Las personas de edad han
aumentado las tasas de accidente cerebrovascular y la hemorragia grave,
independientemente de la modalidad de tratamiento. En este juicio, ningun
paciente fue excluido sobre la base de la edad por si sola, el rango de edad de los
pacientes inscritos fue de 21 a 95 afios. El aumento de la mortalidad para cada
década de edad, aumentd de forma exponencial después de los 65 afos de edad.
Entre las personas de edad avanzada, la tasa de revascularizacién a un ano fue

de 7,0% y la de trombosis subaguda se redujeron con la colocacion de stents en
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comparaciéon con la angioplastia con balén. Ademas, los autores concluyeron que
la administracion de rutina de abciximab no se ha traducido en un aumento en el
sangrado en las personas de edad avanzada, pero también no es definitivo
beneficio de cualquiera. Un subgrupo compuesto por los pacientes diabéticos
ancianos con IM agudo se observé a permanecer en mayor riesgo a pesar de ICP.
Sin embargo, el CADILLAC ha sido criticado por su sesgo en términos de la
seleccion de los pacientes de edad avanzada. La mediana de edad de la
poblacién estudiada (59 anos) claramente no es un reflejo de la poblacién con IM
en su conjunto. Mas del 20% de los pacientes fueron excluidos de la asignacion al
azar sobre la base de alto riesgo criterios. Estos pacientes tenian una edad media
de 62 anos, unos 3 afos mas que los matriculados, y en su mortalidad hospitalaria
fue de 4,0% versus 1,6% (60).
En el ADMIRAL, (61) 300 pacientes fueron asignados al azar a dos grupos:
abciximab mas stent o la colocacidén de stents solos. Se observaron mejores
resultados clinicos y angiograficos en el grupo tratado con abciximab. La edad >
65 anos se asocié significativamente con un mejor resultado a 30 dias y 6 meses.
Curiosamente, los pacientes de edad <65 anos no mostraron diferencias en los
resultados como consecuencia de quimioterapia adyuvante con abciximab versus
placebo. Asi pues, la conclusién del beneficio de la glicoproteina Ilb / llla en los
inhibidores de IM dependen en gran medida de las personas de edad avanzada.

Similares resultados fueron reportados en el estudio ACE (62).
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FACTORES TECNICOS

La viabilidad técnica del ICP en las personas de edad avanzada ha sido
bien estudiada. En los estudios iniciales las tasas de éxito oscilan entre 92-99%,
incluso para los pacientes de edad muy avanzada. En el BARI (23) a los cinco
afnos la tasa de supervivencia con la angioplastia fue similar a la de la cirugia de
revascularizacion, considerando que en el total del grupo de estudio, los
diabéticos tienen una mejor tasa de supervivencia cuando son tratados con cirugia
de revascularizacion. La tasa de mortalidad y morbilidad con ICP son mas altos
para la poblacion de edad avanzada dado que los pacientes son fragiles y tienen
mayor enfermedad coronaria. Asi mismo, en los pacientes de mayor edad, la
aparicion de cualquier complicacion en el procedimiento se asocia con la
mortalidad posterior.

Algunas consideraciones técnicas especificas a menudo en pacientes de
edad avanzada son mas frecuentes: calcificacion coronaria, tortuosidad, existencia
de otras co- morbilidades. La presencia de calcio a menudo hace que los
aspectos técnicos del procedimiento mas dificil y puede dar lugar a una mayor
utilizacién de dispositivos. La disfuncion renal y anemia, enfermedad vascular
periférica con un sistema aorto-iliaco tortuoso o variantes anatémicas en la
subclavia puedan afectar de manera significativa el acceso para las
intervenciones.

El uso de anticoagulacion en el laboratorio de hemodinamia ha de
considerarse por separado en las personas de edad avanzada. En el estudio

REPLACE-2 (25) la bivalirudina fue mas eficaz en los> 75 afios en comparacién al
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grupo de <75 afios de edad (0,5% de reduccion; 9,2% v/s . 8,7%); sin embargo, el
riesgo absoluto sigue siendo superior. Del mismo modo, en el estudio ESPRIT
(26), el efecto del tratamiento de integrelin en personas > 65 afios de edad fue
mayor en comparacion a los <65 afios de edad (1,7% de reduccién a las 48 horas;

8,1 v/s 6,8% Vv/s 7,2% la reducciéon de 13,7% v/s 6,5%).

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

El efecto prolongado de los factores de riesgo cardiovascular en el
organismo conduce a un patron mas amplio de la aterosclerosis coronaria y en
otras areas vasculares. EI aumento de la rigidez vascular conduce a la
hipertension sistdlica y una mayor post-carga del ventriculo izquierdo, resultando
en hipertrofia ventricular izquierda y la disminucion de la funcién ventricular
izquierda. Como consecuencia del envejecimiento y / o la hipertension sistdlica, el
miocardio desarrolla problemas de retraso en el llenado diastdlico temprano. La
disfuncion endotelial es predominante, en el lecho coronario. Hay una pérdida de
la prestacion de pre-acondicionamiento isquémico. Por ultimo, hay una mayor
disminucién de la apoptosis y la angiogénesis.

Las mujeres constituyen la mayoria de los pacientes con EAC en la
poblacion de edad avanzada. En los pacientes de 65 afios o menos,
aproximadamente el 70-80% son hombres, entre 65y 70 afios la proporcion es de
50:50, entre 70 a 80 afios, 60% son mujeres y > 80 anos, el 70% son mujeres.

Dado que las mujeres tienen arterias coronarias mas pequefias en relacion con el
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tamano corporal mas pequeno, ha sido la hipdtesis de que los peores resultados
de ICP en la mujer estan relacionados con la mecanica del factor trabajo en un
menor diametro de lumen. Ademas, la tasa de re-estenosis es mayor en
coronarias pequenas y mujeres (15) Por ultimo, se ha demostrado que las
mujeres con CAD tienen mas enfermedad multi-vasos y con mayor frecuencia se
presentan con IAM anterior, asi como disminucion de la funcién ventricular que en
los hombres (28 ).

Otro punto a considerar en el tratamiento de pacientes de edad avanzada
es el relacionado a mayor co morbilidad, tales como diabetes, hipertension
arterial sistémica, enfermedad vascular periférica o accidente cerebrovascular.
Ellos tienden a ser mas sintomaticos y presentarse mas a menudo en clase
funcional Ill o IV. Con frecuencia, existen numerosos factores que coexisten
asociados con peores resultados después de ICP. Por ejemplo, insuficiencia renal
cronica, antes de infarto de miocardio, fraccion de eyeccion baja, y el sexo
femenino son todos los factores de riesgo que predominan en las personas de
edad avanzada.

Otro factor clave es que las personas de edad avanzada tienden a tener
mas enfermedad multivaso que la poblacion menor de la edad de 65 afnos.
Después de la edad de 65 afos, la incidencia de la enfermedad multivaso
aumenta a 60-65%. Por otro lado con la edad de los pacientes la EAC aumenta, la
incidencia de insuficiencia cardiaca, revascularizacion coronaria, cardiopatia
isquémica e insuficiencia renal aumento a la par de la edad, asi como el numero
de hospitalizaciones asociadas con la intervencion coronaria también. La

incidencia de infarto de miocardio, CRVC no planificados, y muerte
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intrahospitalaria es mayor en pacientes de edad avanzada. La mayor tasa de
MACE esta relacionada con la edad, y es, al menos parcialmente factor
independiente. Todos los registros desde 1999 en adelante han demostrado al
menos parcialmente, que la edad es un factor independiente de peores resultados
(16). Esta observacion implica una muy compleja relacion entre la edad, co
morbilidades, factores de riesgo, y el prondstico los cuales requieren investigacion
adicional.

Los pacientes ancianos que se presentan con sindromes coronarios agudos
tienen mas probabilidad de tener una presentacioén atipica y, a menudo, tienen una
alta prevalencia de co morbilidades, que son probablemente lo que impacta en el
tratamiento, asi como en los resultados inmediatos y tardios (2). Los pacientes
mayores de 80 afios que se presentan con dolor precordial tienen mas
probabilidades que los que estan en sus 70's de tener un infarto agudo de
miocardio (en su mayoria sin elevacién del ST) (35% v/s 9,7%), insuficiencia
cardiaca (33,3% v/s 19,4%), e insuficiencia renal (21,6 % v/s 12,3%). También
son menos propensos a someterse a angiografia coronaria (29,3% v/s 43,8%)(31-
36). Numerosos estudios y registros documentaron el aumento de las tasas de
mortalidad y peores resultados después de la cirugia de revascularizacion en las
personas de edad avanzada.

Los tradicionales factores de riesgo para CAD (hipertensién, diabetes
mellitus, colesterol total / HDL) son menos prevalentes en las personas mayores
de 80 (5,31) asi mismo los ancianos también han sido sometidos en menor
frecuencia a procedimientos de revascularizacion. Ellos tienen menos

probabilidades de recibir intervencion farmacolégica (3) y es mas probable que se
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presenten tardiamente, después de la aparicion de sintomas agudos de infarto del
miocardio (4, 18).

Eckart et al (32) revisaron casos de 1994 a 1997 y encontraron un notable
incremento a corto plazo de la mortalidad en octogenarios sometidos a ICP en la
que los resultados fueron fuertemente influenciados por los factores de riesgo
tales como depresion la funcidn ventricular izquierda e la insuficiencia renal
cronica. Voudris et al. (37) recientemente reportaron el resultado a largo plazo de
pacientes mayores de 70 afios de edad, y confirmaron una fuerte relacion entre la
disminucién de la fraccion de eyeccién y mortalidad a largo plazo en las personas
de edad avanzada, a pesar de la terapia médica contemporanea. La presencia de
insuficiencia renal también se asocia con peores resultados en ICP (6, 36).

Shaw (6) analizd los datos del registro nacional cardiovascular para
demostrar que existen numerosos factores que predicen los resultados del ICP. La
edad es uno de los mas importantes factores independientes, por cada diez afios
de edad, la razén de momios de riesgo fue 2.14 y el intervalo de confianza fue 0.8-
2.6. Klein et al. (32) especificamente evaluaron los resultados del ICP en
octogenarios.

Incluso dentro de un grupo de pacientes compuesto enteramente de
pacientes mayores de 80 afos, la edad sigue siendo un factor de riesgo
independiente para la mortalidad hospitalaria después de ICP, la razon de momios
fue 1,03 (IC 95% 1.00-1.07) por cada afo adicional después de los 80 afios.
Ademas, los pacientes de edad avanzada que se presentan con infarto agudo de

miocardio, insuficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
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enfermedad vascular periférica, la disminucion de la fraccion de eyeccion, o
antecedente previo de intervencion coronaria tiene aumentado el riesgo.

Dynina y colaboradores (38) llegaron a la conclusién de que los pacientes
de mayor edad no debe ser denegados categoricamente de ser sometidos al
intervencion coronaria sobre la base de los datos recogidos prospectivamente en
casi 11.000 pacientes sometidos a ICP durante 12 meses en cinco nuevos
hospitales de Nueva York. Ellos evaluaron la tasa de mortalidad intrahospitalaria
de los pacientes mayores de 65 anos comparada con los mas jovenes. La edad
fue un predictor independiente de resultados adversos, pero el prondstico también
fue fuertemente influenciado por las comorbilidades presentes. En este estudio,
los stents fueron colocados con la misma frecuencia en las personas ancianas y
los pacientes mas jovenes: 82% versus 81%, respectivamente. La tasa de éxito
del procedimiento fue del 96% en las personas ancianas frente a 97% en los
pacientes mas jovenes. La mortalidad hospitalaria en el 2,5% en los pacientes
muy ancianos versus 0,6% entre los pacientes mas jovenes. Predictores
independientes de mortalidad fueron el infarto del miocardio dentro de las 6 horas
de inicio dolor precordial, inestabilidad hemodinamica y la presencia de
insuficiencia cardiaca congestiva en el momento de la admision.

Las consecuencias econdmicas de la restenosis en una poblacion de edad
avanzada fueron estudiados por Clark et al (39). Estos autores utilizaron el
Medicare Standard Analitycal File para identificar todos los procedimientos de ICP
realizado en 1998, entre una muestra aleatoria de los beneficiarios de Medicare
mayores de 65 anos. Casi 10.000 pacientes fueron seguidos durante un afo

después de ICP. Entre un mes y un afo después de ICP, aproximadamente el
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17% de los pacientes requirieron al menos, repetir un procedimiento de
revascularizacion. En promedio en un ano los costos médicos se incrementaron
cinco veces entre estos pacientes. Después de ajustar las diferencias basales, el
costo independiente de repetir la revascularizacion fue de aproximadamente $
19.000. Por lo tanto, en pacientes ancianos no seleccionados sometidos a ICP,
repetir la revascularizacion se produce en aproximadamente el 17% e incrementa

al afo los costos por alrededor de $ 19,000 por evento.

ESCENARIOS CLINICOS ESPECIFICOS

Los pacientes de edad muy avanzada pueden presentar dolor toracico
muy atipico y cambios electrocardiograficos, mas a menudo que los pacientes
mas jovenes. La presentacion es atipica, con un aumento de la disnea,
disminucién de la actividad fisica, el empeoramiento de la insuficiencia cardiaca (2
30), la incidencia de infarto de miocardio silencio es alto en adultos de edad
avanzada (40) los sintomas clasicos pueden ser enmascarados por la inactividad
fisica, y una extensa enfermedad arterial coronaria puede estar presentes en el

primer evento (41)
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existen pocos estudios en los cuales se haga mencion o se incluyan
pacientes de edad avanzada (mayores de 75 afos) con diagndstico de infarto
agudo del miocardio tratados mediante intervencion coronaria percutanea e
implante de stent, no existiendo informacion disponible en relacion a la incidencia
de eventos cardiovasculares adversos mayores, seguridad, eficacia vy
comportamiento de estos dispositivos (stent) en este seleccionado grupo de
pacientes. La implantacion de stent ha mostrado en los ultimo afos, una
significativa disminucién de las tasas de re-estenosis intrastent y de la necesidad
de reintervencion percutanea en estudios aleatorizados, asi como una disminucion
de eventos cardiovasculares adversos mayores en este grupo de pacientes
comparados con pacientes de menor edad. Consideramos que el uso de
intervencidn coronaria percutanea con implante de stent en este grupo de
pacientes, es una alternativa segura, y con resultados favorables a corto y
mediano plazo. Siendo que al momento actual existen pocos estudios que hablen
sobre la seguridad y comportamiento a largo mediano plazo. Por otro lado este
grupo de pacientes son llevados a procedimientos intervencionistas de manera
poco frecuente en nuestra poblacion, dada las co-morbilidades, factores de
riesgo, la esperanza de sobrevida y complicaciones esperadas en caso de ser
sometidos a intervencionismo percutaneo, y por otro lado la decision de colocar un
stent medicado es muchas veces cuestionado por sobrevida del paciente, y riesgo

de intervenciones quirurgicas a corto plazo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es seguro utilizar la intervencion coronaria percutanea con implante de stent en

pacientes mayores de 75 anos con diagndstico de infarto agudo del miocardio?

¢, Cuales son los resultados a corto y mediano plazo con la intervencidn coronaria
percutanea con colocacion de stent en pacientes mayores de 75 afios con
diagnostico de infarto agudo del miocardio sometidos a intervencién coronaria

percutanea?

HIPOTESIS

La frecuencia de eventos adversos cardiovasculares mayores en pacientes
de mas de 75 afos con diagnostico de infarto agudo del miocardio, los cuales son
sometidos a intervencion coronaria percutanea con colocacion de stent, es similar

a la de los pacientes menores de 75 anos.

OBJETIVOS

Objetivo primario:
1. Determinar la incidencia de eventos adversos cardiovasculares mayores en
adultos de mas de 75 anos de edad con diagnostico de infarto agudo del
miocardio sometidos a intervencion coronaria percutanea y colocacion de

stent.

28



Objetivo secundario:
2. Analizar los factores de riesgo de los pacientes mayores de 75 afnos con
diagnostico de infarto agudo al miocardio a los cuales se les realizé

intervencion coronaria percutanea y colocacién de stent.

3. Analizar los factores de riesgo asociados a mayor incidencia de eventos
adversos cardiovasculares mayores en adultos mayores de 75 afnos con
diagnostico de infarto agudo del miocardio a los cuales se les realizo

intervencion coronaria percutanea y colocacién de stent.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo. Que incluye a los grupos
de pacientes mayores de 75 afios con diagnédstico de infarto agudo del miocardio

a los cuales se les realiz6 intervencion coronaria percutanea y colocacion de stent.

POBLACION

Se incluiran todos los pacientes del Hospital Espafiol de México, mayores
de 75 anos con diagnéstico de infarto agudo del miocardio sometidos a
intervencion coronaria percutan2a con colocacion de stent, en un periodo
comprendido entre Enero del 2002 a Agosto del 2007. Se realizara recoleccion
de datos del expediente clinico, tales con edad, sexo, antecedentes
cardiovasculares, resultados del procedimiento, y seguimiento a los 30 dias, 6

meses y un ano.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 75 afos con diagnostico de infarto agudo al
miocardio, sometidos a intervencién coronaria percutanea y colocacion de

stent.

2. Ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 75 afios con diagnéstico de infarto agudo al
miocardio sometidos a intervencion coronaria percutanea sin angioplastia ni

colocacién de stent (cateterismo cardiaco diagnédstico).

2. Pacientes con datos incompletos en el expediente.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

a) Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las

plantas, variable cualitativa, escala de medicion nominal.

b) Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales,

expresada en anos. variable cualitativa, escala de medicion nominal.
c) Infarto agudo del miocardio: Definido como 1) Tipico dolor precordial por al

menos 20 minutos de duraciéon. 2) Elevacion de CPK MB al menos por 2

veces lo normal. 3) Una nueva imagen de onda Q en electrocardiograma.
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d)

f)

Muerte intra-hospitalaria: Cesacion o término de la vida, durante estancia

hospitalaria. Variable cualitativa, escala de medicion nominal.

Choque cardiogénico: Sindrome clinico causado por una anormalidad
primaria cardiaca que resulta en presion arterial y flujo sanguineo tisular

disminuido.

Trombosis: Formacion de un trombo en el interior de un vaso sanguineo.

Diabetes mellitus tipo 2.- De acuerdo a los criterios de la ADA, para el
diagndstico de esta enfermedad. Variable cualitativa, escala de medicion

nominal.

Hipertension arterial sistolica.- Elevacion de la tension arterial sistolica por

arriba de los 140 mmHg. Variable cualitativa, escala de medicidén de razon.

Hipertension arterial diastolica.- Elevacion de la tension arterial diastélica
por arriba de los 90 mmHg. Variable cualitativa, escala de mediciéon de

razon.

Hipercolesterolemia.- Cifras de colesterol sérico por arriba de los 200 mg/dlI.

Variable cualitativa, escala de medicidon nominal.

Duracion de la enfermedad de Diabetes mellitus tipo 2.- Duracién de dicha

enfermedad en afos. Variable cuantitativa, escala de medicidon de razon.
Duracion de la enfermedad de la hipertension arterial sistémica.- Duracién

de dicha enfermedad en anos. Variable cuantitativa, escala de medicion de

razon.
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INSTRUMENTOS

Se realizara una revision retrospectiva de los expedientes, de aquellos
pacientes mayores de 75 afios con diagnodstico de infarto agudo del miocardio, los
cuales se sometieron a intervencion coronaria percutanea y a los cuales se les
haya colocado stent. Se analizara al momento de ser incluidos en los expedientes
que cuenten con historia clinica completa, condiciéon por la cual fue sometido a
intervencionismo coronario, tipo de stent colocado (diametro y longitud de los
mismos), complicaciones tempranas trans-procedimiento, cantidad de material de
contraste utilizado, cantidad de heparina utilizada, tiempo de toma de
antiagregante  plaquetario  (clopidogrel), complicaciones posteriores al
intervencionismo, eventos quirurgicos realizados en los 6 y 12 meses posteriores
a intervencionismo. Asi como que cuenten en el expediente con determinacion de
laboratorio de CPK, CPK MB, Troponina |, creatinina, leucocitos, Hb, plaquetas.
En base a lo previo se obtendran los datos necesarios de los expedientes.

El seguimiento clinico a 6 y 12 meses se realizd en base a los reportes de
seguimiento de consulta externa, contenido en los expedientes clinicos, asi como
el tiempo de ingesta de clopidogrel se obtuvo en base a lo descrito en expediente

clinico.

LIMITE DE TIEMPO

Dicha investigacion se llevara acabo en el periodo de tiempo comprendido

entre el mes de Noviembre del 2009 al mes de agosto del 2010

32



LIMITE DE ESPACIO

Dicha investigacion se llevara a cabo entre los pacientes mayores de 75
afos de edad con diagnostico de infarto agudo del miocardio que sean sometidos
a intervencién coronaria percutanea con colocacion de Stent del Hospital Espafiol

de México.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizara con el programa estadistico SPSS
version 15. Los resultados se presentan en promedios +/- DS, para las variables
continuas, y en frecuencias relativas (porcentajes) y absolutas (N) para las
variables categoricas. Para comparar las caracteristicas clinicas y prondsticas en
las variables analizadas se usara la prueba de t de estudiante para muestras
independientes en el caso de variables continuas, y de chi-cuadrada para las
variables categoéricas.

Se considerara una p con un valor estadisticamente significativo menor a 0.05 ( p
<0.05)

Se realizara estadistica descriptiva, en las variables cuantitativas se calculara
media y desviacion estandar, para las variables cualitativas con escala de
medicion ordinal se calculard mediana, cuartiles, y en caso de variables con

escala nominal se calcularan proporciones.
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IMPLICACIONES ETICAS

Este protocolo cumple con las disposiciones sefaladas en la declaracién de

Helsinki.

FINANCIAMIENTO

El equipo instrumental y material que sea requerido para esta investigacion

sera proporcionado unicamente por la institucion médica donde se llevara acabo.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Del dia 1°. De Noviembre al 31 de Diciembre del afio 2009, se llevara a
cabo la elaboracion y revision del protocolo de investigacion.

Del dia 1° de Enero al 31 de Junio del 2010, se llevara a cabo la
recoleccion de la muestra de pacientes y la realizacion de la
investigacion.

Del dia 1° al 30 de Julio del 2010 se realizara analisis de los resultados
y analisis estadistico.

En el mes de Agosto de 2010 se realizara entrega de los resultados y

conclusiones.
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RESULTADOS

De Enero del 2002 a Agosto del 2007 se realizaron un total de 2464
estudios en la sala de hemodinamica, de los cuales 339 se realizaron en adultos
mayores de 75 afos (13.7%), de los cuales 99 fueron angioplastia con colocacién
de stent (29%), y 193 estudios fueron coronariografia diagndstica (56%).

El promedio de edad del grupo fue 81.7 afos (76-94 afios), con una
frecuencia de 33 pacientes entre los 80-86 afios. Predominio de hombres con 73
pacientes (73.3%), mujeres 26 (26.3%). El peso promedio del grupo 72 kg. En
relacion al tipo de procedimiento 66 estudios fueron programados (66.7%) y 33
estudios se realizaron de urgencias (33.3%). 49 pacientes con antecedente de
tabaquismo (50%), del total de pacientes; 29 pacientes tenian antecedente de
carga genética para cardiopatia isquémica (29.3%), y 69 negativa (69.7%). 61
pacientes (61.5%) con antecedente de hipertension arterial sistémica, 38
pacientes (38.4%) sin hipertension arterial sistémica.

Solo 18 pacientes (18.2%) tenian antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2,
y 12 pacientes (12.1%) antecedente de dislipidemia.

La frecuencia de infarto de miocardio previa se encontré en el 26.3% (26
pacientes), de igual manera la frecuencia de angioplastia previa en el 34.3% (34
pacientes), pacientes con cirugia de revascularizacion coronaria fueron 12
(12.4%).

El 92.9 % (92 pacientes) ingresaron con sintomas a la unidad de cuidados
coronarios, y solo 7 pacientes ingresaron asintomaticos. De los pacientes que

ingresaron con sintomas: 82 pacientes (82.8%) ingresaron en clase funcional Il de
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la NYHA, y solo 5 pacientes en clase funcional Ill y un paciente en CF IV. 14
pacientes (14.1%) ingresaron con angina inestable, 42 pacientes ( 42.4% ) con
diagnostico de IAM sin elevacién del ST, 36 pacientes ( 36.4%) con IAM con
elevacion del ST, de estos ultimos 13 fueron de localizacién inferior (13.1%), 8 de
localizacion anterior (8.1%), 9 de localizacion antero septal (9.1%), y 3 laterales. El
Killip Kimball mas frecuente fue el Il, con un total de 25 pacientes ( 25.4%). El
promedio de fraccién de expulsion fue de 43%.

En relacion a los laboratorios, el promedio fue el siguiente: leucocitos 8900

por campo, HB 14.2 gr/dl, plaquetas 225000, glucosa 156.13 gr/dl, creatinina 1.23
mg/dl, a las 24 hrs 1.20 mg/dl, y a las 36 hrs 1.32 mg/dI.
Los niveles de CPK basal promedio 275 Ul, a las 12 hrs 682, y a las 36 horas 867.
Los niveles de CPK-MB basales 20.30, 47.3 y 43.3 a las 12, y 36 hrs
respectivamente. La troponina | inicial promedio fue de 1.99, con un pico a las 24
hrs. de 44.6 en promedio.

En relacion a el numero de vasos enfermos: 43 pacientes (43.4%) tuvieron
enfermedad de 2 vasos, 34 pacientes (34.3%) enfermedad de 3 vasos, y dos
pacientes enfermedad de 3 vasos mas un puente coronario (2%), 20 pacientes
tuvieron enfermedad de un solo vaso (20.2%). La frecuencia de TCI fue en 7
pacientes (7%). La descendente anterior proximal fue la arteria mas afectada con
49 pacientes (51%), seguido de la DA media con un total de 24 pacientes
(29.26%), la CD segmento vertical en 19 pacientes (24.35%), circunfleja proximal
en 19 pacientes (23.75%). 1ra OM en 17 pacientes (22.36%), y diagonal proximal
17 pacientes (21.5%). CD proximal: 15 pacientes (17.24%). El tipo de lesion mas

frecuente fue la lesion B2: 87 pacientes (87.7%), tipo C, en 8 pacientes (8.1%).
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En el 74.4% de pacientes (N: 74) se decididé tratar solo un vaso con
colocacion de stent, en 18 pacientes se trataron dos vasos (18.2%), y solo en 7
pacientes (7.1%) se trataron 3 vasos. De acuerdo a la frecuencia de vasos
tratados, la arteria coronaria descendente anterior proximal fue la mas
frecuentemente tratada, con un total de 33 pacientes (33.3%), seguido de la
descendente anterior media en 12 pacientes (12.1%), y la circunfleja proximal en
10 pacientes (10.1%). El promedio de diametro del balén fue de 2.04 mm, con una
longitud promedio de 15.6 mm. El diametro del stent utilizado en promedio fue de
2.81 mm con una longitud promedio de 16.27 mm. EIl numero total de stents

colocados fue de 151, siendo 77 Stent Cypher, 64 Stent Taxus y 10 Endeavor.

CARACTERISTICAS PROMEDIO
Hombres/mujeres 73726
Edad (promedio ) 81.7
Diabetes Mellitus 18(18.2%)
Hipertension arterial sistémica 61 (61.5%)
Dislipidemia 12 (12.1%)
Fumadores 49 (49%)
ACTP previas 34 (34.3%)
IAM previos 26 (26.3%)
CRVC previa 12 (12.1%)
Sintomaticos 92 (92.9%)
Programados 66 (66.7%)
Urgencias 33 (33.3%)
IAMCEST 36 (36.4%)
Inferior 13 (13.1%)
Anterior 8 (8.1%)
Antero-septal 9 (9.1%)
Lateral 3(3.3%)
Killip Timbal
I 6 (6.1%)
II 25 (25.2%)
I 4 (4%)
v 1 (1%)
CLASE FUNCIONAL
I 9 (9.1%)
II 82 (82.8%)
I 5(5.1%)
IAMSEST 42 (42.2%)
FEVI 41%
Creatinina 1.23

Tabla 1. Caracteristicas de los 100 pacientes.
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En relacion a la frecuencia de complicaciones inmediatas o pre-
procedimiento, en el 76.8% (76 pacientes) no hubo ninguna complicacion.

En 5 pacientes se presentd fenémeno de no reflow (5.1%), choque
cardiogénico en 4 pacientes (4%), 4 pacientes con BAV completo (4%), 2
pacientes (2%) con perforacién coronaria, 2 con reaccién alérgica al medio de
contraste y 2 con trombosis, asi como 1 paciente (1%) con ACTP fallida, un
fallecido, y un paciente con re-infarto. El promedio de medio de contraste utilizado
fue de 209 cc de baja osmolaridad en su mayoria, con una cantidad promedio de
heparina utilizada por estudio de 9673 Ul, solo en 14 pacientes (14.15) se utilizé
inhibidor lIb/llla. El cierre del sitio de puncion en su mayoria fue por medio de
compresion, (92.9%, 92 pacientes), y solo en 6 pacientes se utilizé un dispositivo
de cierre (angio seal). Post intervencionismo en 73 pacientes (73%) no hubo
ninguna complicacién post-retiro de introductor, 18 pacientes (18.2%) presentaron
hematoma inmediato, 4 pacientes equimosis (4%), a las 8 hrs. solo 10 pacientes
presentaron hematoma (10.1%), y 76 paciente se mantuvieron sin complicaciones,
a las 24 hrs. el 83% de pacientes no tuvo ninguna complicacion.

El promedio de estancias intrahospitalaria fue de 6.6 dias, por otro lado la
ingesta clopidogrel en todo el grupo de pacientes fue en promedio de 22.4 meses,
con una minima de 6 meses. En el seguimiento a los 6 meses el 75.8% de los
pacientes (75 pacientes) se encontraban sin alteraciones. 8 pacientes murieron (
8.1%), 2 pacientes fueron reintervenidos (2%), 2 pacientes se complicaron con
edema agudo de pulmdn (2%), 2 reingresaron por presencia de angina (2%), y dos

mas se sometieron durante este tiempo a cirugia de catarata y/o hernia inguinal.
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Un paciente presenté fractura de cadera, otro mas fue sometido a reseccion
de tumor, uno mas presentd laringotraqueitis, uno de ellos presentd trombosis
intra-stent, uno insuficiencia renal aguda, y otro hemorragia de tubo digestivo.

A los 12 meses de seguimiento, 83 pacientes (83.8%) se encontraron libre
de complicaciones cardiovasculares, 5 pacientes presentaron hemorragia (5.1%),
3 pacientes neumonia (3%), 2 pacientes se sometieron a procedimiento quirurgico

ocular y abdominal (2%). Un paciente fallecio (1%).

Caracteristicas Valor

No. Vasos enfermos

1 vaso 20 (20.2%)
2 vasos 43 (43.4%)
3 vasos 34 (34.4%)
3 vasos + un puente 2 (2%)
TCI 7 (7%)

No. De vasos tratados

1 vaso 74 (74.7%)
2 vasos 18 (18.2%)
3 vasos 7 (7.1%)
Vaso coronario tratado c/mas frec.

Descendente anterior proximal 33 (33.3%)
Descendente anterior media 12 (12.1%)
Circunfleja proximal 10 (10.1%)
Coronaria derecha 13 (35%)
TCI 5 (5.1%)
Tipo de lesiones

A 1 (1%)

B 3 (3%)

B2 87 (87.8%)
C 8 (8.1%)
No. De Stent colocados/paciente 1.3
Longitud Stent 16.27 mm
Diametro Stent 2.81 mm
Longitud de balon 15.6 mm
Diametro de balon 2.04 mm
Heparina 9673 Ul
Uso de IIb/111a 14 (14.1%)
Contraste 209 ml
Cierre por compresion 92 (92.9%)
Angioseal 6 (6.1%)

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes
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COMPLICACIONES PRE-POST Valor
Ninguna complicacion 76 (76.8%)
No Reflow 5(5.1%)
Choque cardiogenico 4 (4%)
Bloqueo AV 4 (4.1%)
Perforacion coronaria 2 (2%)
Trombosis 2 (2%)
ACTP fallida 1 (1%)
Muerte 1 (1%)
Diseccion coronaria 1 (1%)
Reinfarto 1 (1%)
POST-RETIRO INTRODUCTOR

Ninguna 73 (73.8%)
Hematoma 18 (18.2%)
Equimosis 4 (4%)
Aneurisma 1 (1%)
Pseudo aneurisma 1 (1%)

A LAS 24 HRS

Hematoma 6 (6.1%)
Equimosis 8 (8.1%)
Aneurisma 1 (1%)
Dias de estancia 6.6
Tiempo de toma Clopidogrel 22 meses

Tabla 3. Complicaciones tempranas. (Intra-Hospitalarias)

La determinacién de eventos cardiovasculares adversos mayores (muerte,
trombosis, re-infarto, choque cardiogénico) dentro de la estancia intra hospitalaria,
fue del 8.9% (8 pacientes). La distribucion de hombres-mujeres fue de 3 y 5
respectivamente (37.5% y 62.5%) con P no significativa. En cuanto a tabaquismo,
de los 49 pacientes fumadores, dos presentaron eventos adversos mayores
(4.1%) sin tener significancia estadistica. Los pacientes con antecedentes de

enfermedad coronaria solo 3 presentaron eventos adversos mayores (10.3%) con
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p no significativa (p:NS). En relacién a Hipertension Arterial Sistémica de los 61
pacientes, 4 presentaron eventos adversos mayores con un porcentaje de 6.6%,
con p: NS.

Dentro de los 18 pacientes con antecedente de Diabetes Mellitus ninguno
presentd eventos adversos mayores. De los pacientes con antecedentes de |IAM
previo, de los 26 pacientes en total, 3 presentaron eventos adversos mayores
11.5%, con p:NS. De igual manera dentro de los pacientes con antecedentes de
ACTP previa, de los 34 totales, solo 3 presentaron eventos adversos, con p no
significativa. De los pacientes con eventos adversos mayores, de 5 de ellos, 2
tenian FEVI menor del 40% (40%) y 3 tenian FEVI >40% (60%) con p: NS.

En cuanto al numero de vasos enfermos, de los 8 pacientes que
presentaron eventos adversos mayores cardiovasculares, un paciente tuvo
enfermedad de un solo vaso (12.5%), 3 pacientes enfermedad de dos vasos
(37.5%), y 4 pacientes enfermedad de tres vasos (50%), con una p: NS, sin
embargo llama la atencion que a mayor numero de vasos enfermos mayor
presencia de eventos adverso mayores cardiovasculares a corto tiempo, ya que a
medida que se incrementa el numero de vasos enfermos existe mayor incidencia

de eventos adversos.
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EVENTOS ADVERSOS MAYORES

CARDIOVASCULARES INTRA-HOSPITALARIOS valor
MACE 8 (8.9%)
TABAQUISMO p :NS
ENFERMEDAD CORONARIA p: NS
Hipertension Arterial Sistémica p: NS
Diabetes Mellitus p: NS
Dislipidemia p: NS
IAM previo p: NS
CRVC previa p: NS
ACTP previa p: NS
No. Vasos enfermos
1 vaso 1(12.5%)
2 vasos 3 (37.5%)
3 vasos 4 (50%)

P : NS
Eventos Adversos Cardiacos Mayores Inmediatos
50
40
30
20
100 O MACE
0-

1 vaso 2vasos 3vasos

No. de Vasos
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Del seguimiento en meses, del grupo total de pacientes la presencia de
eventos adversos mayores a 6 meses fue de 13.3% (13 pacientes), con presencia
en 10 hombres (77.9%) y 3 mujeres (23.1%), con p: 0.5

De los 13 pacientes con eventos adversos mayores, 6 pacientes fueron de
edades entre 76 a 80 afios de edad (46.2%), 2 pacientes de entre 81-86 afos
(15.4%) y 5 pacientes entre 86 afios y mas (38.5%) con una p: no significativa de
0.5

En cuanto a los pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus, 5
pacientes de 18 total presentaron eventos adversos mayores (29.9%), y 13
pacientes (70.6%) no presentaron eventos adverso, con una p: < 0.046 con
significancia estadistica.

En relacion a los pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de los 49
totales, 8 pacientes (16.3%) presentaron eventos adversos a los 6 meses, con
una p: 0.55.

De los pacientes con antecedentes de CRVC de los 12 totales, 4
presentaron (33.3%) eventos adversos cardiovasculares con una p:0.05 no
teniendo significancia estadistica.

De los pacientes con antecedentes de IM previo, ACTP previa, en relacion a
la presencia de eventos adversos mayores cardiovasculares no hubo significancia
estadistica.

Dentro del grupo de pacientes con FEVI =< 40%, Del total de 29 pacientes,
7 (24.1%) presentaron eventos adversos cardiovasculares, y de los pacientes con

FEVI: >40% 3 (7.5%)presentaron eventos adversos con una p: 0.08
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EVENTOS ADVERSOS MAYORES Valor
CARDIOVASCULARES a 6
MESES
MACE 13 (13.3%)
Muerte 8 (8.1%)
Reintervenidos 2 (2%)
Choque Cardiogenico 2 (2%)
Reingreso por angina 2 (2%)
Cirugia ocular + hernioplastia 2 (2%)
Trombosis 1 (1%)
Hemorragia 1 (1%)
TABAQUISMO p:NS
ENFERMEDAD CORONARIA p: NS
Hipertension Arterial Sistémica p: NS
Diabetes Mellitus p:0.046
Dislipidemia p: NS
IAM previo p: NS
CRVC previa p: NS
ACTP previa p: NS
No. Vasos enfermos
2 vaso 5 (38.5%)
3 vasos 6 (46.2%)
4 vasos 2 (50%)
p : 0.004

TABLA 3. Eventos Adversos Cardiacos Mayores a 6 meses.

En relacidon a al numero de vasos enfermos por paciente, la presencia de
eventos adversos mayores a los 6 meses de seguimiento fue el siguiente, 5
pacientes (38.5%) tuvieron enfermedad e 2 vasos, 6 pacientes (46.2%) tuvieron
enfermedad de 3 vasos, y 2 pacientes (15.4%) tuvieron enfermedad de tres vasos
y un puente, de tal manera que de los 34 pacientes con enfermedad de tres vasos
6 pacientes tuvieron eventos adversos mayores a los 6 meses, y de los 2
pacientes con enfermedad de 3 vasos y un puente, los dos pacientes tuvieron

eventos adversos a los 6 meses, con una p: 0.004
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Eventos Adversos Cardiacos Mayores a 6
MesSesS (p: 0.004)

100"
80
60
401 - @ MACE
201 ﬂ ﬂ
0_
1 vaso 2 vasos 3 vasos 4 vasos
No. de Vasos enfermos
DISCUSION

Los pacientes mayores de 75 afos difieren de los adultos mas jévenes por
presentar mayor enfermedad coronaria, lo cual se demuestra con la presencia de
compromiso de mas de un vaso, asi mismo las condiciones extracardiacas, tales
como disminucién en la funcion pulmonar y funcién renal que contribuyen en los
resultados e incrementan la morbilidad y mortalidad. En nuestro grupo de estudio,
las caracteristicas de nuestros pacientes son similares a las reportadas en la

literatura, con un promedio de edad mayor de 80 afos.
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La presencia de factores de riesgo cardiovasculares es elevada,
principalmente de hipertensién arterial sistémica (61%), y de DM (18%),
tabaquismo (49%). Del total de pacientes, el 36% ingresaron por sindrome
coronario agudo (SICA) con elevacion del ST, y el 42% por SICA sin elevacion del
segmento ST, con una FEVI promedio del grupo de 41%. Las caracteristicas de
nuestros pacientes en relacidon a enfermedad coronaria es muy similar a los
reportado en los registros, con una frecuencia elevada de enfermedad en mas de
un vaso (enfermedad en 2 vasos: 43%, enfermedad en tres vasos: 34%). Lo
encontrado en nuestro analisis esta en relacién a lo ya conocido, dada la edad de
estos pacientes es factible encontrar mayor enfermedad coronaria en mas de un
vaso. En nuestra institucién generalmente fue tratado un solo vaso, ya sea el vaso
responsable del evento, y/o el vaso que en dicho momento demostraba isquemia
por estudio inductor de isquemia en el caso de pacientes con IMSEST, los
reportes de estos estudios no los tenemos en nuestra base de datos pero
generalmente la decision de tratar solo un base fue tomada en lo antes
mencionado. Esto dado que el promedio de stents colocados es de 1.4 por
paciente, con longitudes de los mismos promedio de 16 mm. La descendente
anterior fue la arteria mas tratada. Lo cual podria estar en relacion con el diametro
promedio del stent utilizado que fue de 2.81 mm. La utilizacién de llb/llla en
nuestro estudio es baja como se puede ver en nuestros resultados, de igual
manera la utilizacion de dispositivos de cierre es baja con solo 6.1%. la presencia
de complicaciones tempranas pre o post procedimiento, son lo esperado y de
acuerdo con lo reportado en la literatura, la presencia de eventos adversos

mayores cardiacos obtenidos en nuestra poblacién de manera temprana fue del
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8.1%, y del 13.3% a los 6 meses, esta ultima secundario a la mayor frecuencia de
muerte ( 8 totales ). La presencia de hematoma post-retiro de introductor ( dado
que en su mayoria el retiro fue por compresion) esta asociado a multiples factores,
tales como incomodidad del paciente, fragilidad de la piel, mayor laceracién a
minimo contacto, y tiempo de reposo, que en ocasiones es poco tolerado por el
paciente.

El analisis estadistico tempranos post-procedimiento, de cada una de las
variables en relacion con la presencia de eventos adversos mayores, no tienen en
su mayoria significancia estadistica ( HAS, Dislipidemia, IAM previo, CRVC previa,
ACTP previa etc....sin embargo al realizar el andlisis de numero de vasos
enfermos encontramos que a mayor numero de vasos enfermos, mayor presencia
de eventos adversos mayores, si bien no tiene significancia estadistica, el
comportamiento es lo esperado dada la mayor afectacidén coronaria en este grupo
de pacientes y quizas se espera mayor posibilidad de complicaciones. En el
analisis a los 6 meses de seguimiento, la presencia de diabetes mellitus no fue un
factor de riesgo para la presencia de mayor frecuencia de eventos adversos
mayores, ya que un porcentaje de paciente con diabetes mellitus no presenté
complicaciones, y de los pacientes sin diabetes mellitus la presencia de
complicaciones fue mas elevada. Esto podria estar en relacion a que en el
momento de inicio de estudio en a mayoria de estos pacientes las cifras de
glucemia se mantienen por debajo de 160 gr/dl, en la mayoria de estos pacientes,
lo esperado seria que en el grupo de pacientes con DM, la frecuencia de

complicaciones fuera mayor.

47



En los analisis siguientes, a los 6 meses, la presencia de enfermedad en
mas de dos vasos, nos arroja una p:0.004, de tal manera que los pacientes con
enfermedad en tres vasos (46%) tienden a desarrollar mas eventos adversos
mayores, de tal manera que persiste lo encontrado en los analisis post-
procedimiento (intra-hospitalario), en donde a pesar de no tener una p significativa,
la presencia de enfermedad en mas de un vaso, mayor presencia de eventos
adversos.

De manera inicial la utilizacion de terapia dual antiplaquetaria, no parece
tener implicaciones en cuanto a la presencia de sangrado, sin embargo al afo la
presencia de sangrado fue mayor (5 pacientes, en relacion a 1 paciente en los
primeros 6 meses) sin embargo no estd demostrado en nuestro estudio que el
sangrado este en relacién a mayor frecuencia de sangrado.

Los principales hallazgos de nuestro estudio, muestran que la utilizacién de
stent en este grupo de estudio es segura y asociada a baja frecuencia de
complicaciones posteriores a la colocacion de los mismos. Nuestro estudio esta
encaminado a valorar la presencia de eventos adversos mayores en este grupo de

pacientes a los cuales se les colocaron stent, y evaluar su seguridad.
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CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de eventos adversos cardiacos mayores fue similar a lo
reportado en la literatura mundial. La utilizacion de stents en nuestro estudio fue
seguro. Nuestro grupo de estudio es pequeio, y no contamos con un grupo de
estudio comparativo (menores de 75 anos), para poder ver las diferencias en
cuanto a resultados. Sin embargo la utilizacion de estos dispositivos no parece

agregar mayor co-morbilidad a este grupo de pacientes.

2.- La presencia de de enfermedad coronaria en mas de un arteria coronaria, nos

confiere mayor riesgo de presentar eventos adversos mayores en este grupo de

pacientes.

3.- La presencia de DM controlada no confiere mayor riesgo de desarrollar

complicaciones en este grupo de pacientes.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE :

FECHA DE ESTUDIO: EXPEDIENTE:
FOLIO DE CD: EDAD: F.NACIM:
SEXO: TALLA: PESO: NACIONALIDAD:
TIPO DE PROCEDIMIENTO: ( urg-prog) DX 6 ACTP:

CARDIO intervencionista:
2do. Operador:

Medico tratante:

ANTECEDENTES:
TABAQ (SI-NO o OCASIONAL) TIEMPO

ENF. CORONARIA: HAS TIEMPO

DM: TIEMPO: TX: (INSULINA-HO):

DISLIPIDEMIA: TIEMPO: TX:

IRC: IAM PREVIOS: ALERGIAS OTROS:

ACTP PREVIA: FECHA: SITIO DE ACTP o
STENT:

CRVCPREVIA: FECHA: PUENTES:

CUADRO CLINICO:

SINTOMAS: (Sintomatico 6 asintomatico ): CLASE FUNCIONAL:
ANGINA: (estable/inestable/IAMSEST ): CLAS BRUNWALD:
CAMBIOS ST (+/-): TROP I(+/-): IAMEST (si/no):

ESTUDIO FUNCIONAL: TA: FC:

TIEMPOS EN CASO DE INFARTO AGUDO:
Tiempo de Inicio sintomas a llegar Urgencias:

Tiempo de pasar de urgencias a sala de hemodinamica:

Tiempo de puerta — aguja:

Tiempo puerta- balén:

ECOCARDIOGRAMA:FE: DD: DS: SIV: PP:

HIPOCINESIAS, ACINESIASDISQUINECIAS:
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TRATAMIENTO PREVIO A ANGIOPLASTIA:

ASA: CLOPIDOGREL: BB: IECA: CA:

LABORATORIO:

HB: LEUC: PLAQ: GLUC: CREAT: / / / (basal-
24-36hrs)

BUN: UREA: COL: COLHDL: COL LDL: TG:

CPK: / / MB: / /

(basal-12-max)

Trop I: / / / (basal-12-24-36 hrs) TGO:

ACCESO VENOSO: No. Vasos Enfermos: No. Vasos TX:

DESCRIPCION DE VASOS:
TCI: (Solo nombre de coronaria, Porcentaje de lesion y en que tercio): etc........ (describir si tiene Colaterales
0 puentes venosos o arteriales ):

Tipo de guia Utilizada: (nombre de guia si se sabe)

Coronaria tratada: (nombre de coronaria, tipo de lesion, balén utilizado, medidas de balén, atms llevado,
diametro alcanzado, y flujo TIMI y resultado final post Stent si se coloco )

CORO LESION BALLON MEDIDAS ATMS DIAMET STENT MEDIDAS ATMS DIAMET

COMPLICACIONES: CONTRASTE: HEPARINA:
IIBIIA: CIERRE EN PUNCION: ( angioseal 6 Compresion ):
DE SER COMPRESION:

Complicaciones a las:

INMEDIATAS 8 HRS 12HRS 24 HRS.
FECHA DE INGRESO UCC: -FECHA DE EGRESO UCC:;

FECHA DE INGRESO A PISO: FECHA DE E. DE PISO:

DIAS UCC: DIAS TOTAL:

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DESPUES DE ACTP:(FECHAS)
TIEMPO DE TOMA DE PLAVIX: INICIO: SUSPENDIO:

SANGRADOS POSTERIORES:
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