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l. ANTECEDENTES.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en Estado
Unidos, Europa y en el Mundo®. En el 2004, el sindrome coronario agudo
(SCA) fue el responsable del 35% de todas las muertes en personas
mayores de 65 afios en Estados Unidos? y de los que fallecieron por
cardiopatia isquémica, el 83% era mayor de 65 afios de edad®. La morbilidad
y mortalidad cardiovascular se incrementa rapidamente en personas mayores
de 75 afos de edad, grupo etario que representa el 6% de la poblacion en
Estados Unidos, pero es el responsable del 60% de todas las muertes
relacionadas a infarto al miocardio en ese pais®. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) predice que en las proximas dos décadas las muertes por
cardiopatia isquémica se incrementaran en un 120% para mujeres y en 137%
para hombres. En gran parte, esto se debera al incremento de la poblacién
afiosa (edad mayor de 75 afios)”.

La edad es un fuerte predictor de eventos adversos en SCA, debido a la
mayor prevalencia de factores de mal prondstico como son antecedente de
angina, evento vascular cerebral o ataque cerebral transitorio, diabetes
mellitus tipo 2, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion auricular,
hipertensién arterial sistémica y cirugia de revascularizacién previa'.
Después de ajustar con otros factores de riesgo, la probabilidad de
mortalidad intrahospitalaria incrementa en 70% por cada 10 afios en
incremento en la edad®. La edad a la cual este grupo presenta el primer

infarto es de 65.8 afios en hombres y 70.4 afios en mujeres®.



La presentacion clinica es muy variable en la poblacién afiosa, debido a
gue los sintomas atipicos (ausencia de dolor toracico) se presenta con mayor
frecuencia en poblacién mayor de 75 afios. Se ha reportado que en poblacién
mayor de 85 afios, solo el 40% presentaron dolor toracico al momento de
ingreso hospitalario comparado con el 77% de los pacientes menores de 65
afos. Aunque el dolor torcico es un sintoma muy comun en el SCA
independientemente de la edad, la poblacién con edad mayor de 75 afios es
mas probable que se presente con disnea (49%), diaforesis (26%), nausea y
vémito (24%) y con sincope (19%) como primera manifestacion clinica®.

En la ultima década, el manejo de pacientes con SCA ha mejorado debido
al desarrollo de nuevos tratamientos y estrategias de cuidado en pacientes
con este padecimiento!. Estos avances han llevado a un incremento en la
supervivencia y esperanza de vida, sin embargo, estos se han aplicado en
poblacion menor de 65 afios. The American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/ AHA)’ y the European Society of Cardiology (ESC)®
recomiendan una estrategia invasiva temprana (primeras 48 horas) para
pacientes de alto riesgo con SCA tipo angina inestable (Al) e infarto agudo al
miocardio sin elevacion del segmento ST (SICASEST). La poblacién mayor
de 75 afios en un subgrupo de alto riesgo en esta patologia, sin embargo,
paraddjicamente mudltiples estudios muestran una tendencia a la infra
utilizacion de estos nuevos tratamientos, como es la utilizacion de beta
bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

y en el caso de infarto con elevacion del segmento ST, menor uso de



tratamiento trombolitico®**, quizas debido a que mas del 50% de los articulos
publicados sobre enfermedad coronaria antes del 2000 no incluyeron
enfermos mayores de 75 afos.

En un sub andlisis del estudio GRACE® donde se analizd el
comportamiento clinico y las estrategias de tratamiento en SCA ajustadas por
la edad, se formaron 6 grupos conformados por rangos de edad y se
catalogé como poblacion mayor al grupo con entre 75-84 afios y muy mayor
a la poblacion con mas de 85 afios. Se encontr6 que la proporcion de
pacientes con AI/SICASEST incrementa en forma lineal con la edad; el
SICASEST se encontré en mas del 30% en pacientes menores de 65 afios
en comparaciéon a 41% en cuya edad es mayor de 85 afos. La aspirina, los
beta blogueadores, tratamiento trombolitico y estatinas fueron prescritas en
menor medida en pacientes mayores 75 afios. La presentacion clinica en
Killip y Kimball 1I-IV fue mayor en el grupo mayor de 75 afos. Algo a resaltar
en este estudio, es que el choque cardiogénico fue 6 veces mayor en el
grupo de mayor edad en comparacion a la poblacion menor de 74 afios. La
mortalidad hospitalaria presentd un incremento con la edad, con reporte de
1.3-3.1% en el grupo de menor de 65 afios comparado a 18.4% en el grupo
mayor a 85 afios. En cuanto a las complicaciones hemorragicas, los sujetos
con edad mayor a 75 afios presentaron prevalencias de sangrado mayor
entre 5.3-6.6%, en comparacion a los grupos mas jovenes, cuya prevalencia

fue de 2.3-2.9%, cuya diferencia fue estadisticamente significativa (p= 0.001).



Debido a esto, se han realizado trabajos en poblacion octogenaria y
nonagenaria, donde se han comparado las estrategias invasivas tempranas y
conservadoras en pacientes con Al y SICASEST. El estudio realizado por

Nicolai Tegn et al*®

, el cual se llevé a cabo en 16 centros hospitalarios, se
incluyeron pacientes con SICASEST o Al mayores de 80 afios y se
aleatorizaron en dos brazos de tratamiento, uno con estrategia invasiva
temprana y otro a manejo conservador. Se observo que la estrategia invasiva
temprana, incluido angioplastia o cirugia de revascularizacién coronaria fue
superior al grupo de tratamiento conservador en cuanto al desenlace
primario, el cual estaba compuesto por infarto al miocardio, necesidad de
revascularizacion, evento vascular cerebral y muerte, fue menor en el grupo
con estrategia intensiva temprana (41% vs 61%, p=0.0001); no se observo
diferencia estadisticas significativa en cuanto al sangrado menor o mayor en

I** realizaron una revisién de la base de datos

los dos grupos. Kolte et a
Nationwide Inpatients Sample del 2003-2010 con pacientes hospitalizados
con el diagnéstico de AI/SICASEST con edad mayor a 80 afios. Se analizé
los resultados obtenidos de aquellos pacientes en los que se realizod
estrategia invasiva temprana contra los que se administré tratamiento
conservador. Se observo que el grupo en los que se realizé una estrategia
invasiva temprana presentaron menor mortalidad, sangrado gastrointestinal y
menor estancia hospitalaria, sin embargo, se observé mayor prevalencia de

choque cardiogénico y mayor gasto hospitalario en el grupo en el cual se

llevod a cabo tratamiento invasivo. Por los estudios mencionados previamente,



se muestra que la estrategia invasiva temprana se asocia a mejor prondstico
en poblaciéon mayor de 80 afios y sin mayor aumento del riesgo de sangrado.

A nuestro saber, no existen estudios en México donde se analice el
prondstico de pacientes octogenarios con AI/SICASEST sometidos a una
estrategia invasiva temprana, por lo que este seria el primer estudio en

analizar los beneficios de este tratamiento en este grupo etario.

Il. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo*™.
El sindrome coronario agudo en poblacion mayor de 65 afios represento el
38% de las causas de defuncion en el 2004 en Estados Unidos. La
mortalidad se eleva conforme se incrementa la edad, esto se ha visto debido
a que el en poblacion mayor de 75 afios solo representa el 6% en Estados
Unidos, pero es el responsable del 60% de las muertes por SCA3. Por lo
mencionado anteriormente, la edad es un fuerte predictor de eventos
adversos en esta patologia.

Sin embargo, a pesar de los importantes avances tanto en nuevos
tratamientos, estrategias invasivas en SCA, en algunos estudios se ha
excluido a la poblaciéon afiosa y por lo tanto se ha limitado el tratamiento a
este grupo de edad* °*!; se ha observado una infra utilizacién del tratamiento
anti isquémico en sujetos mayores de 75 afios’’. Existen numerosos trabajos
donde se han analizado los resultados de una estrategia invasiva temprana

en pacientes con SCA, tanto Al, como SICASEST e infarto con elevacion del



segmento ST en poblacidén octogenaria y nonagenaria donde se ha mostrado
que disminuye la mortalidad hospitalaria y en el seguimiento >,

Este problema es una causa comun de hospitalizacion en nuestro medio,
ya que el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es un centro de
referencia y hasta el momento, no existen trabajos realizados en poblacion
mayor de 80 afios en México donde se comparen la estrategia invasiva
temprana contra un manejo conservador en el prondstico de pacientes con Al

y SICASEST, por lo que este seria el primer trabajo en analizar a este grupo

etario el cual se encuentra en aumento.

Il JUSTIFICACION.




Se registraron 128,731 defunciones en México en el 2015 secundarias a
enfermedad cardiaca, de las cuales, 88,144 fueron por cardiopatia isquémica
(69%), de estas Ultimas, 67,232 se presentaron en sujetos mayores de 65
afnos, representado el 76% de las defunciones por enfermedad cardiaca y
principal causa de muerte en este pais. El sindrome coronario agudo tipo
infarto sin elevacion del segmento ST y la angina inestable representan una
causa frecuente de hospitalizacién en nuestro instituto y la poblacion mayor
representa el grupo con mas mortalidad de acuerdo a lo registrado por el

INEGI en el 2015 y en otras series publicadas en Estados Unidos y Europa.

Se ha mencionado previamente que la edad es un predictor de eventos
adversos, mas sin embargo, la poblacion afiosa se incluye poco en los
trabajos sobre cardiopatia isquémica y existen pocas investigaciones que
comparen una estrategia invasiva temprana en contra de un tratamiento
conservador en esta poblacion, y a nuestro saber, este es el primer trabajo
en México que analiza el prondstico de pacientes octogenarios que se les
realiza tratamiento invasivo de forma tempana, ya sea quirdrgico o por
intervencién coronaria percutdnea y aportaria informacion sobre si el
tratamiento invasivo tiene impacto en el prondstico en poblacion mexicana

mayor de 80 afios con sindrome coronario agudo.

V. OBJETIVOS.
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a. General. Evaluar las variables clinicas determinantes del prondéstico en
pacientes con Al y SICASEST mayores de 80 afios y determinar las
diferencias en pacientes que se someten a una estrategia invasiva
temprana o a tratamiento conservador.

b. Especificos.

1. Calcular la prevalencia de enfermos mayores de 80 afios con
AI/SICASEST ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del
Instituto nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

2. Conocer las variables demograficas de los pacientes hospitalizados
pos SCA mayores de 80 aflos sometidos a una estrategia invasiva
temprana.

3. Conocer las variables demograficas de los pacientes hospitalizados
pos SCA mayores de 80 afios sometidos a una estrategia de manejo
conservador.

4. Comparar la mortalidad de pacientes con SCA sometidos a una
terapia invasiva temprana en contra a los que se sometieron a
tratamiento conservador.

5. Comparar la tasa de complicaciones en pacientes con SCA sometidos
a una terapia invasiva temprana contra a los que se sometieron a un

tratamiento conservador.

V. MATERIAL Y METODOS.
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a. Disefio. Estudio retrospectivo, descriptivo, tipo casos y controles,

anidado en una corte.

b. Poblacion. Pacientes con sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST o angina
inestable mayores de 80 afos ingresados en la Unidad Coronaria

del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

c. Lugar de Elaboracion. Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chéavez”

d. Criterios de Inclusiéon. Pacientes mayores de 80 afios que
cuenten con las siguientes caracteristicas:

1. Diagnéstico de ingreso a la Unidad de Cuidados Coronarios de
sindrome coronario agudo tipo infarto sin elevacién del
segmento ST o angina inestable.

2. Informacion clinica completa en cuanto a comorbildiades que
conste de: edad, sexo, hipertension arterial sistémica, Diabetes
mellitus tipo 1 o 2, antecedente de cirugia de revascularizacion
coronaria previa 0 angioplastia previa, enfermedad renal
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, uso de
aspirina previo, uso de estatina previo, fibrilaciébn auricular

previa.
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3. Informacién clinica respecto a la presentacion clinica inicial, que
conste de: signos vitales, Killip y Kimbal.
4. En caso de pacientes sometidos a terapia invasiva temprana,

informe completo de los resultados de la angiografia coronaria.

e. Criterios de Exclusion. Los criterios de exclusion para este
estudio son:
1. Informacion incompleta respecto a los eventos adversos
encontrados en cada grupo de tratamiento en el expediente.
2. Pacientes en choque cardiogénico como presentacion inicial a
Su ingreso hospitalario.
3. Pacientes con taquicardia ventricular/ fibrilacién ventricular

como presentacion inicial y motivo de ingreso hospitalario.

f. Tamafio de la Muestra. La muestra fue delimitada de una forma
no-probabilistica y por conveniencia; se realizdé una busqueda en la
base de datos de la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de enero del 2006 hasta
abril del 2017 con el tema “sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST” en pacientes
mayores de 80 afios. Se obtuvo un total de 18,577 pacientes
ingresados en esta unidad en el periodo de tiempo mencionado, de

los cuales, 5271 presentaban el diagnostico de  sindrome
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coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacion del
segmento ST, de estos, al poner el punto de corte edad mayor de
80 afos, se obtuvieron un total de 384 pacientes ingresados con

este diagnéstico.

g. Hipotesis.

1. Hipotesis de investigacion. La mortalidad en pacientes con
sindrome coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST o angina inestable mayores de 80
afos sometidos a una estrategia invasiva temprana de
reperfusion es menor en comparacion a pacientes en los que se
administré tratamiento conservador de la misma edad.

2. Hipotesis nula. La mortalidad en pacientes con sindrome
coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacion
del segmento ST o angina inestable mayores de 80 afios
sometidos a una estrategia invasiva temprana de reperfusion es
igual en comparaciéon a pacientes en los que se administro

tratamiento conservador de la misma edad.

h. Variables.
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1. Dependientes. Depuracion de Creatinina por Crocroft Gaut,
indice de masa corporal.

2. Independientes. Edad, sexo, hipertensién arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, evento vascular cerebral previo, fibrilacion
auricular, cirugia de revascularizacién previa o angioplastia
previa, uso de aspirina previa, uso de estatina previa,
tabaquismo actual o previo, dislipidemia, frecuencia cardiaca,
tensién arteria sistolica, tensiéon arterial diastélica, fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo a su ingreso, Killip y Kimball,
Inicio de aspirina a su ingreso, heparina no fraccionada o
heparina de bajo peso molecular, clopidogrel, beta bloqueador,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
estatinas. Como complicaciones se analizd infarto, reinfarto,
angina recurrente, insuficiencia cardiaca congestiva aguda,
edema agudo pulmonar, evento vascular cerebral, bloqueo atrio
ventriculares de segundo y tercer grado, taquicardia ventricular
o fibrilacion ventricular, sangrado mayor definido como
disminucién de hemoglobina mayor de 3 g/dl y mortalidad

intrahospitalaria.

i. Procedimiento. El grupo sometido a una estrategia invasiva

temprana se les realiz6 coronariografia por parte del servicio de

18



hemodindmica del Instituto nacional de Cardiologia y se realiz6
intervenciéon de acuerdo a la anatomia coronaria y como referencia
las guias internacionales de revascularizacion o cirugia de
revascularizacion coronaria®®. Se realiz6 una comparacién de la
mortalidad en este grupo y complicaciones intrahospitalarias de
este grupo contra el grupo en el que se inici6 tratamiento

conservador de forma inicial.

Andlisis Estadistico.
Para las variables cuantitativas se utilizaron la media y la mediana
como medida de tendencia central y la desviacidbn estandar y

valores minimos y maximos como medidas de dispersion.

Para las variables sexo, hipertensién arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 1 o 2, dislipidemia, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, evento vascular cerebral previo, fibrilacién
auricular, cirugia de revascularizacion previa o angioplastia previa,
uso de aspirina previa, uso de estatina previa, tabaquismo actual o
previo, dislipidemia, frecuencia cardiaca, tension arteria sistolica,
tension arterial diastolica, fraccion de expulsién del ventriculo
izquierdo a su ingreso, Killip y Kimball, inicio de aspirina a su
ingreso, heparina no fraccionada o heparina de bajo peso

molecular, clopidogrel, beta bloqueador, inhibidores de la enzima
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VI.

convertidora de angiotensina, estatinas, infarto, reinfarto, angina
recurrente, insuficiencia cardiaca congestiva aguda, edema agudo
pulmonar, evento vascular cerebral, bloqueo atrio ventriculares de
segundo y tercer grado, taquicardia ventricular o fibrilacion
ventricular, sangrado mayor definido como disminucién de
hemoglobina mayor de 3 g/dl y mortalidad intrahospitalaria, se

utilizé la prueba de chi cuadrada para el andlisis.

Para las variables edad, depuracion de creatinina, indice de masa
corporal, frecuencia cardiaca, tensién arterial sistdlica, tension
arterial diastolica, FEVI se utilizo t student o U de Mann Whitney
para su analisis. El nivel de significancia se fijo en 5%. El analisis

estadistico se realizo en el paquete estadistico SPSS v13.0.

RESULTADOS.

17



Se realizé una busqueda en la base de datos de la Unidad de
Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez” de enero del 2006 hasta abril del 2017 con el tema “sindrome
coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacion del
segmento ST” en pacientes “mayores de 80 afios” Se obtuvo un total
de 18,577 pacientes ingresados en el periodo de tiempo mencionado,
de los cuales, 5271 presentaban el diagnéstico de sindrome coronario
agudo tipo infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST,
de estos, 384 pacientes ingresados eran mayores de 80 afos de
edad, representando el 7.28% de la poblacion.

De los pacientes mayores de 80 afios con diagnéstico de
SICASEST, se realiz6 coronariografia y angioplastia a 130 pacientes,
representando el 33.85% de los casos. Con estos hallazgos, se
realizaron dos grupos de tratamiento, el primero con estrategia
invasiva temprana (grupo 1) de 130 pacientes y un segundo grupo, 0
grupo 2, con manejo conservador de 254 pacientes. Las
caracteristicas demograficas de cada grupo se mencionan a
continuacion: la mediana de edad en el grupo 1 fue de 83 afios y en el
grupo 2 de 83 afios, sin encontrarse diferencia estadistica significativa
(p=0.313). El IMC en el grupo 1 fue de 25.39 y en el 2 de 24.89, sin
diferencia estadistica significativa (p=0.14). Las caracteristicas

demograficas en ambos grupos se muestran en la tabla 1. Se observa
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como el grupo 2 presenta menor depuracion de creatinina (DepCr)

respecto al grupo 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas en pacientes con SICASEST
sometidos a una estrategia invasiva temprana (grupo 1) o tratamiento
conservador (grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
(n=130) (n=254)
Edad 83 83 0.31*
IMC 24.89 25.39 0.14*
Sexo
Hombre 78 (60) 151 (59.4) 0.91¢
Mujer 52 (40) 103 (40.6)
DepCr 47.85 40.15 0.005*

mil/min/1.73m2.

*. Se utilizo el estadistico U de mann whitney.
C. Se utilizo el estadistico Chi cuadrada.

En cuanto a las comorbilidades asociadas en cada grupo, se
analizaron las variables de tabaquismo previo, tabaquismo actual,
dislipidemia, hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca
previa, infarto previo mayor de 1 mes, angioplastia coronaria (ACTP)
previa. mayor a un mes de haber sido realizada, cirugia de

revascularizacion previa (CRVC), enfermedad vascular cerebral previa
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(EVC), fibrilacion auricular previa, uso de aspirina previo y uso de estatina
previa, encontrandose diferencia estadistica significativa en la variable
insuficiencia cardiaca previa donde se encontrd6 mayor numero de
pacientes con esta comorbilidad en el grupo 2 respecto al grupo 1; no se
encontré diferencia estadistica en el resto de las comorbilidades en los
grupos analizados. Estos datos se resumen en la tabla 2.

En la presentacién clinica se evalué en cada grupo las siguientes
variables: tension arterial sistolica (TAS), tension arterial diastolica (TAD),
frecuencia cardiaca (FC), Killip Kimball y Fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo (FEVI) a su ingreso. Se encontré diferencia
estadistica significativa en TAD y FC, en el resto de variables no se
encontrd diferencia estadistica; estos datos se resumen en la tabla 3.

En el tratamiento utilizado de forma inicial a su ingreso, se evalu6 el
uso de aspirina, clopidogrel, heparina no fraccionada (HNF), heparina de
bajo peso molecular (HBPM), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), beta bloqueador y estatina. Se encontr6 mayor
frecuencia de uso de aspirina, HBPM, Clopidogrel, beta bloqueador y
estatina en el grupo 1 en comparacién al grupo 2, encontrandose
diferencia estadistica significativa solamente en HBPM, Clopidogrel, beta

bloqueador e IECA. Estos resultados se resumen en la tabla 4.

20



Tabla 2. Comorbilidades en los pacientes con SICASEST sometidos a
una estrategia invasiva temprana (grupo 1) o tratamiento conservador

(grupo 2).
Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
n=130 (%) n=254 (%)
Tabaquismo actual 13 (10) 14 (5.5) 0.10
Tabaquismo previo 52 (40) 90(35.4) 0.38
Dislipidemia 52 (40) 90 (35.4) 0.38
Hipertension arterial 96 (73.8) 101 (79.1) 0.24
sistémica
Diabetes mellitus 42 (32.3) 96 (37.8) 0.28
EPOC 15 (11.5) 24 (9.4) 0.52
Insuficiencia cardiaca 16 (12.3) 60 (23.6) 0.008
Infarto previo 57 (43.8) 108 (42.5) 0.80
Angioplastia coronaria 33 (25.4) 49 (19.3) 0.16
previa
CRVC previa 12 (9.2) 32 (12.6) 0.32
EVC previo 10 (7.7) 22 (8.7) 0.74
Fibrilacion auricular 9 (6.9) 22 (8.7) 0.55
Uso de aspirina previa 79 (60.8) 149 (58.7) 0.69
Uso de estatina previa 63 (48.5) 98 (38.6) 0.06

Enfermedad renal crénica 11 (8.5) 60 (23) 0.005

21



Tabla 3. Presentacion clinica al ingreso en los pacientes con
SICASEST sometidos a una estrategia invasiva temprana (grupo 1) o
tratamiento conservador (grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
n=130 (%) n=254 (%)

TAS 130 130 0.14*
TAD 74 76.5 0.05*
FC 75 80 0.01*
FEVI 52 50 0.15*
Killip y Kimball

| 85 (69.1) 143 (58.6) 0.20¢

[ 30 (24.4) 85 (34.8)

I 7 (5.7) 15 (6.1)

W, 1 (0.8) 1 (0.4)

*. Se utilizo el estadistico U de Mann Whitney.
C. Se utilizo el estadistico Chi cuadrada.
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Tabla 4. Tratamiento médico inicial al ingreso en los pacientes con
SICASEST sometidos a una estrategia invasiva temprana (grupo 1) o
tratamiento conservador (grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
n=130 (%) n=254 (%)
Aspirina 125 (96.2) 238 (93.7) 0.31
HNF 91 (70) 194 (76.4) 0.17
HBPM 40 (30.8) 45 (17.7) 0.004
Clopidogrel 114 (87.7) 99 (39) 0.005
Beta bloqueador 114 (87.7) 193 (76) 0.007
IECA 86 (66.2) 139 (54.7) 0.03
Estatina 119 (91.5) 215 (84.6) 0.06

En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria global de 9.9%, y
analizando por grupo, de 8.5% en el grupo 1 y 10.6% en el 2; esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.50). Se analizaron
las siguientes complicaciones durante la estancia hospitalaria: infarto
cardiaco, reinfarto cardiaco, angina recurrente, insuficiencia cardiaca
congestiva aguda (ICCA), edema agudo pulmonar (EAP), evento
vascular cerebral (EVC) isquémico y hemorragico, blogueos atrio
ventriculares de segundo y tercer grado, taquicardia ventricular /
fibrilacion ventricular (TV/FV) y sangrado mayor definido como caida
de hemoglobina mayor de 3 g/dl. Los resultados se resumen en la

tabla 5. No se encontraron eventos de EVC hemorragico en ningan
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grupo. No se encontré mayor incidencia de lesién renal aguda en el
grupo con tratamiento invasivo temprano respecto a manejo
conservador.

Tabla 5. Mortalidad y complicaciones presentadas durante la
hospitalizacion en pacientes con SICASEST sometidos a una
estrategia invasiva temprana (grupo 1) o tratamiento conservador

(grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p

n=130 (%) n=254 (%)

Mortalidad intrahospitalaria 11 (8.5) 27 (10.6) 0.50

Complicaciones

intrahospitalarias
Infarto 2 (1.5) 0 (0) 0.04
Reinfarto 4(3.1) 2 (0.8) 0.08
Angina recurrente 10 (7.7) 6 (2.4) 0.01
ICCA 3(2.3) 4 (1.6) 0.61
EAP 5 (3.8) 5 (2.0) 0.27
EVC 1 (0.8) 2(0.8) 0.98
Bloqueos de segundo 2 (1.5) 1(0.4) 0.22

y tercer grado

TVIFV 7 (5.4) 9 (3.5) 0.39
Sangrado mayor 2 (1.5) 0 (0) 0.05
Lesién renal aguda 21(8.3) 7 (5.4) 0.30
Sangrado de tubo digestivo 1(0.4) 1(0.4) 0.62
alto
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VII.

DISCUSION.

Existen numerosos estudios que han mostrado un mejor prondstico
en pacientes con AI/SICASEST de alto riesgo manejados de forma
temprana con angiografia coronaria y revascularizacion, cuando se
considera el método apropiado de revascularizacion*®?°. Sin embargo,
los pacientes con edad mayor de 80 afios representan la minoria de la
poblacién, e incluso son excluido de este tipo de estudios. Trabajos
previos han mostrado que la edad es el principal factor prondstico en
pacientes con SCA, sin embargo, es la poblacién que menos acceso
tiene a coronariografia'®. Por ejemplo, datos proporcionados por el
CRUSADE National Quality Improvement Initiative muestran como la
estrategia invasiva temprana es utilizada en el 40.4% y 18% de
pacientes con edad 75-84 afios y mayores de 85 aos,
respectivamente, comparado 62.8% de los pacientes menores de 65

afios?*.

Los datos demograficos de nuestra serie muestran una mediana de
edad de 83 aflos en ambos grupos, con un predominio del sexo
masculino, lo cual difiere en las otras series publicadas®. En cuanto a
las comorbilidades observadas, la hipertension arterial sistémica ,
dislipidemia, tabaquismo previo e infarto previo son las mas frecuentes
encontradas en ambos grupos, lo cual concuerda a lo encontrado por

Tegn et al*® donde se encontr6 una prevalencia de hipertensién
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arterial sistémica de 57% y 61% en pacientes con estrategia invasiva
temprana y manejo conservador, respectivamente, cifra menor a la

encontrada en nuestra serie.

La presentacién clinica inicial al diagnostico no mostré diferencia
en cuanto a la cifra de TAS, TAD, FC y FEVI a su ingreso en los
grupos analizados. Algo importante a destacar es que el 69.1% y
58.6% de los pacientes se encontraron en Killip y Kimbal I a su
ingreso, y menos del 1% se encontraron en clase IV, hallazgos

encontrados en otra serie’®?*.

El tratamiento farmacoldgico inicial en el servicio de urgencias
mostré un uso elevado de aspirina (96.1 y 93.7%) en los dos grupos
de estudio, clopidogrel en un 87.7% en el grupo 1 respecto al 39% en
el grupo 2, con una notable disminucién de este anti agregante
plaquetario en los sujetos considerados candidatos a manejo
conservador, y un importante hallazgo en esta serie es el mayor uso
de heparina no fraccionada en ambos grupos de estudio (70 y 76.4%
respectivamente), lo cual es superior a lo mostrado por la serie de

Tegn et al*® donde se encontré mayor uso de HBPM.
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La mortalidad intrahospitalaria en el grupo con estrategia invasiva
temprana fue de 8.5% respecto al manejo conservador que fue de
10.6%, sin embargo no fue estadisticamente significativa (p=0.50).
Algo a destacar, es que la mortalidad encontrada en nuestra serie es
menor a la reportada por CRUSADE® , donde se encontré una
mortalidad en el grupo de edad 75-84 afios de 9.3% y 18.4% en el

I** tuvieron una mortalidad

grupo mayor de 85 afos. Kolte et a
intrahospitalaria de 8.6% en el grupo con tratamiento conservador y
4.7% con estrategia invasiva temprana, mortalidad menor a la

encontrada en este estudio.

Las complicaciones presentadas durante la hospitalizacién, el
grupo con estrategia invasiva temprana presentd mayor
complicaciones como infarto, reinfarto, edema agudo pulmonar,
angina recurrente, insuficiencia cardiaca aguda congestiva aguda y
taquicardia ventricular o fibrilaciébn ventricular, lo cual pudiera haber

influenciado la estrategia de tratamiento.

Algo a destacar en nuestra serie, es que se encontrO menor
mortalidad en el grupo con estrategia invasiva temprana, y los eventos
de sangrados en ambos grupos no fue estadisticamente significativa.
Un hallazgo encontrado en este estudio respecto a la presencia de

EVC durante la hospitalizacién, es que se encontr6 en el 0.8% de
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ambos grupos de estudio, lo cual es una prevalencia menor a la
encontrada por ejemplo en otros estudios, donde este se presentd en
el 3y 6% de los pacientes con estrategia invasiva temprana y
|l4

manejo conservador, respectivamente o en el caso de Kolte et a

donde se encontré en el 1.6% y 3% respectivamente.
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VIII.

CONCLUSIONES.

La estrategia invasiva temprana con angioplastia coronaria
percutdnea en el sindrome coronario agudo tipo infarto agudo al
miocardio sin elevacién del segmento ST ha mostrado ser superior
respecto al manejo conservador. La edad es un claro factor prondstico
adverso en estos pacientes, sin embargo, son pocos los pacientes
octogenarios incluidos en las series sobre el tratamiento anti
isquémico e incluso en algunos estudios fueron excluidos. En nuestra
serie se observo que la presentacion clinica inicial en pacientes con
este padecimiento es generalmente en Killip y Kimball I -1l y en menos

del 1% de los casos en choque cardiogénico.

El tratamiento anti isquémico iniciado es éptimo desde el inicio, ya
gue mas del 90% se inicio tratamiento con aspirina de forma temprana
y clopidogrel en el 87% de los pacientes ingresados a coronariografia
en comparacion al 39% de los pacientes en los que se realiz6 un
tratamiento conservador. De los pacientes en los cuales se realizé una
estrategia invasiva temprana se observO mayor tasa de
complicaciones durante su estancia intrahospitalaria como son
insuficiencia cardiaca aguda, edema agudo pulmonar, taquicardia
ventricular o fibrilacién ventricular lo cual pudo influir en la decision de
ingresar a cateterismo, mas no se observd mayor numero de eventos

de EVC o sangrado mayor en los pacientes que se realizé intervenciéon
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coronaria percutanea a pesar del uso de clopidogrel y heparina no
fraccionada. Se encontr6 menor mortalidad en el grupo en el cual se
realizd6 cateterismo cardiaco, sin incremento en el numero de
complicaciones, y la diferencia en mortalidad no fue estadisticamente
significativa. Esto podria explicarse por la naturaleza retrospectiva del
estudio y por el tamafio de la muestra. Se necesita realizar un estudio
prospectivo, aleatorizado para conocer el impacto del tratamiento
intervencionista en pacientes octogenarios para mostrar si existe algin

beneficio en esta poblacion.

Algo a destacar en este estudio, es que es el primero en poblacién

mexicana que explora el comportamiento de los octogenarios con

sindrome coronario agudo.
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