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ANTECEDENTES

La poblacion mexicana al igual que la poblacibn mundial se encuentra en
cambio continuo. La disminucion en la natalidad y el aumento en la longevidad,
entre otros aspectos, ocasionara un cambio de la poblacién en lo relativo a la
edad de sus miembros. En México, de acuerdo a cifras del consejo nacional de
poblacién y vivienda se calcula que la tasa global de fecundidad disminuira de
2,1 a 1,85 para el afio 2050 y la esperanza de vida aumentara de 75,1 a 81,9
afos para la misma fecha. Actualmente en México la cantidad de personas de
75 afos y mayores asciende a 2,045,918 lo que corresponde al 1.9% del total
de la poblacion. En base a proyecciones de poblacion se calcula que para el
afio 2051 la poblacion de 75 afios en adelante ascienda a 12,565,782 lo cual

correspondera al 10.3% de la poblacién mexicana. (1)

La enfermedad cardiovascular es el problema de salud mas frecuentemente
diagnosticado en los ancianos y es la principal causa de muerte en hombres y
mujeres mayores de 65 afios. La prevalencia y la severidad de la enfermedad
coronaria aterosclerosa aumentan con la edad. En estudios de autopsia se ha
demostrado que mas de la mitad de las personas mayores de 60 afios tienen
lesiones coronarias significativas con mayor prevalencia de enfermedad del

tronco de la coronaria izquierda (TCI) o enfermedad trivascular (2) (3) (4)

Dentro del espectro de presentacion de  esta enfermedad coronaria
aterosclerosa se encuentran los sindromes coronarios agudos los cuales
representan una causa importante de discapacidad y muerte. La incidencia,
morbilidad y mortalidad asociada con estos sindromes aumenta de manera
significativa con la edad. Una posible explicacion para lo anterior son los
cambios fisiol6gico asociados con al edad como disfuncién diastélica, rigidez
vascular, disfuncion endotelial ademas de la mayor prevalencia de
comorbilidades (5) (6)



El manejo de los pacientes ancianos con infarto agudo del miocardio es dificil.
Con mayor frecuencia existen contraindicaciones para terapia trombolitica y
ademas la incidencia de eventos vasculares hemorrdgicos asociada éstos
farmacos aumenta de manera importante con la edad. La angioplastia primaria
en este grupo de pacientes ha probado ser un tratamiento seguro, con

beneficios en la mortalidad a largo plazo. (7) (8) (9)

Cambios asociados a la edad.

Los cambios cardiovasculares asociados con la edad pueden proveer algunas
explicaciones para el aumento de morbilidad y mortalidad observada en
paciente anciano con un sindrome coronarios agudos. EIl envejecimiento se
ha asociado con retraso y alteracién en el llenado diastélico del ventriculo
izquierdo llevando a presiones de llenado altas. También existe disminucién de
la distensibilidad y aumento en la rigidez de la aorta lo que lleva a aumento en
la presion arterial sistdlica y la postcarga. Lo anterior lleva a hipertrofia
ventricular, fibrosis y remodelamiento ventricular. Otro factor que se ha
identificado es la pérdida del pre acondicionamiento isquémico lo cual puede
ser parcialmente responsable de la alta incidencia de choque en paciente
infartados de éste grupo de edad. El aumento en la edad se asocia con la
disminucién de la funcién pulmonar y renal ademas de otras comorbilidades

como diabetes, enfermedad cerebrovascular o hepatica (2) (5) (10) (11)

Cardiopatia isquémica en el anciano.

La edad es el factor mas poderoso para el desarrollo de enfermedad coronaria.
La prevalencia e incidencia de enfermedad coronaria aumenta con la edad asi
como lo hacen los factores de riesgo relacionados con EVC, infarto del
miocardio y muerte. La prevalencia del tabaquismo disminuye con la edad pero
el efecto del tabaquismo permanece. El 63 porciento de las muertes por
enfermedad cardiovascular atribuidas al tabaguismo ocurren en mayores de 65

afnos. La severidad y extension de la aterosclerosis coronaria también aumenta



con la edad, probablemente como resultado de larga exposicion a los factores

de riesgo. (12)

Hay evidencia mundial que ha corroborado diferencias en la evolucién de los
pacientes con sindromes coronarios agudos relacionadas con la edad. De
entrada se considera que la edad del paciente puede ser determinante en el
prondéstico; a mayor edad mayor incidencia de complicaciones. También se ha
documentado una diferente distribucion por género relacionada con la edad. La
proporcion de pacientes del sexo femenino aumenta con la edad. De acuerdo
con reportes de la literatura, de los pacientes menores de 55 afios con infarto
del miocardio un 20 porciento esta constituido por mujeres. En los mayores de

85 afos las mujeres representan mas del 60 porciento. (8) (13)

Es un hecho ademas que las comorbilidades aumentan con la edad, por
ejemplo la prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes con IM puede
llegar a ser de hasta del 50 porciento en pacientes mayores de 85 afos. La
insuficiencia renal también es muy comun en los ancianos llegando a ser hasta
tres veces superior en los mayores de 85 afios. Es importante mencionar
también que la tasa de mortalidad debida a un infarto del miocardio se

incrementa con la edad de manera importante. (8)



JUSTIFICACION

La poblacibn mexicana se encuentra envejeciendo. La poblacion en riesgo
para enfermedades cardiovasculares aumentara en los proximos afos con
aumento en la incidencia de estas enfermedades en particular los sindromes
coronarios agudos.

El manejo de los sindromes coronarios agudos en el anciano es dificil debido a
las comorbilidades y riesgo de sangrado. Ademas este grupo de poblacion
tiene una mayor mortalidad al presentar este tipo de eventos. Por lo anterior es
importante establecer la mejor estrategia terapéutica con el fin de mejorar su
evolucion clinica intrahospitalaria.

Desgraciadamente este grupo de edad fue excluido de manera sistémica de los
grandes estudios aleatorizados 0 no se han incluido muestras representativas.
Por lo anterior hasta la fecha existen cuestiones no aclaradas del todo con
respecto al tipo de tratamiento en estos pacientes.

Es importante establecer cuales son las caracteristicas que influyen en el
prondstico y el tipo de tratamiento que recibe este grupo de pacientes.

Otro aspecto importante es conocer la posible evolucidon de estos pacientes

gue permitird establecer un prondstico mas concreto. (1) (14) (15)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas y mortalidad intrahospitalaria de la poblacién con
infarto agudo del miocardio de 75 afios y mayor sometida a angioplastia

primaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
edad 275 anos vs < 75 afos

e Describir los tiempos de isquemia y puerta-balon en los pacientes
incluidos

e Analizar el tipo de tratamiento farmacolégico coadyuvante de acuerdo al
grupo de edad

e Estudiar el comportamiento hemodinamico en ambo grupos

e |Identificar las caracteristicas angiograficas en ambos grupos de
pacientes

e Analizar la mortalidad y los eventos hospitalarios en ambos grupos de
pacientes



METODOLOGIA

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Estudio de cohorte, analitico

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 75 afios

Pacientes con infarto aguo del miocardio con elevacién del segmento ST
sometidos a angioplastia primaria que ingresaron a la unidad de cuidados

coronarios entre octubre del 2005 y junio del 2008

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con informacion incompleta (registro)

MATERIAL Y METODO

Se identificaron a los pacientes hospitalizados en la unidad coronaria que
cumplieron criterios de inclusién a partir de octubre del 2005 hasta junio del
2008 los cuales fueron incluidos en el registro de la unidad coronaria. En total
se identificaron 392 casos para su andlisis que se dividieron en dos grupos:
pacientes con edad = 75 afos (n= 356) y < 75 afos (n= 34). En ambos grupos
se analizaron las variables demograficas y clinicas basales que incluyeron:
edad, género, tabaquismo actual, tabaquismo previo, dislipidemia, hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, infarto previo, uso de aspirina, cirugia de
revascularizacion previa, angioplastia previa, antecedente de enfermedad
vascular cerebral, antecedente de insuficiencia renal crénica, clase killip kimball
al momento del ingreso, localizacién del infarto actual, presion sistélica, presion

diastolica al ingreso, tiempo de isquemia y tiempo puerta-balon.



También analiz6 el tipo de tratamiento coadyuvante administrado antes o
durante la ACTP: heparina convencional, heparina de bajo peso molecular,
aspirina, clopidogrel, tirofiban, nitroglicerina, betabloqueador, dobutamina,

diurético, balon intra-aortico de contrapulsacion.

Se estudiaron las caracteristicas angiograficas basales y posterior a los
procedimientos de angioplastia. Todos los pacientes incluidos fueron sometidos
a coronariografia y angioplastia primaria. El estudio de coronariografia y los
procedimientos de angioplastia en todos los casos fue realizado por el personal
médico experto adscrito al servicio de hemodinamica de éste Instituto. Los
resultados angiograficos se obtuvieron del reporte elaborado por los médicos
qgue realizaron cada procedimiento. Se catalogd la gravedad de las lesiones
como significativas cuando comprometieron 50 % o mas de la luz de la arteria.
También se registrd el numero de aterias involucradas en cada paciente. De
acuerdo a los resultados angiograficos se determind la arteria responsable del
infarto. Se evalud el flujo epicardico coronario pre y post procedimiento de
acuerdo a la escala de Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI). La
perfusién miocardica post procedimiento se evalué utilizando la escala de TIMI
myocardial perfusiéon (TMP). Se consideré procedimiento exitoso cuando se
alcanzé un resultado angiografico TIMI 3, TMP 3. También se determiné la
fraccion de expulsién en todos los pacientes por medio de ecocardiografia
transtoracica por el método de Simpson. Se realizaron determinaciones
seriadas de marcadores enzimaticos séricos y se registré el valor maximo de
CK total, CK-MB y troponina I.



Se registraron los eventos intrahospitalarios entre ellos muerte, choque
cardiogénico, angina recurrente, revascularizacion quirdrgica 0 nueva
angioplastia durante el internamiento. Se registraron la presencia de eventos
vasculares cerebrales, sangrado mayor e insuficiencia cardiaca.

Se documentd también el tiempo de estancia hospitalaria definida como el
tiempo de hospitalizacion desde el ingreso hasta el egreso por mejoria,

defuncion o traslado desde cualquier servicio hospitalario.



ANALISIS ESTADISTICO

Las variable cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y relativas,
las variables continuas se expresaron con medidas de tendencia central y de
dispersion. Se utiliz6 prueba de Chi cuadrada para comparar las diferencias
entre los grupos. Los resultados se consideraron significativas con un valorad e

p <0.05. El analisis se realiz6 con el software SPSS version 13.0.



RESULTADOS

Fueron evaluados 392 pacientes que ingresaron a la unidad coronaria en el
periodo de estudio, los cuales presentaron un sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST y recibieron terapia de reperfusion con angioplastia
primaria. Treinta y cuatro pacientes fueron mayores de 75 afios. Para su
estudio se dividieron en dos grupos, pacientes con edad < de 75 afios (grupo 1)
y pacientes = 75 afos (grupo 2). En general se observo una mayor prevalencia
de hombres en ambos grupos (83.9% de la poblacion) . Las caracteristicas de
la poblacion se muestran en la tabla 1.

En cuanto a los factores de riesgo se observé una importante prevalencia de
tabaquismo en general (37.2%) , sin embargo llama la atencion en el analisis
por grupos de edad existe una disminucién importante de tabaquismo actual en
el grupo 2 (p < 0.001). Por el contrario en cuanto al antecedente de tabaquismo
existe también el antecedente de manera mas predominante en el grupo de
mayor edad. (p = 0.056)

Casi la mitad de los pacientes tenian el antecedente de dislipidemia (44.1%) es
de hacer notar la tendencia a ser mas prevalente en el grupo de < de 75 afios
(p = 0.050).

La hipertension arterial sistémica también se encontré con una prevalencia
general del 50% aqui por el contrario se encuentra una mayor prevalencia en el
grupo de ancianos (p= 0.001)

Cerca de una tercera parte de los pacientes tenian el diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 (31%). En 26.3% se encontré el antecedente de infarto de
miocardio.

En cuanto al antecedente de cirugia de revascularizacion esta se encuentra
con una frecuencia de 3.8% con una mayor prevalencia en el grupo de
ancianos. Por otro lado la revascularizaciéon percutanea se encontré con una
frecuencia de 12% sin embargo con una mayor frecuencia en el grupo mas
joven. En ambos grupos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas

La insuficiencia renal crénica tuvo una prevalencia de de 1.8% en general sin

encontrase frecuencia predominante en alguno de los grupos.



El estado hemodinamico de los paciente a su ingreso caracterizado por la clase
Killip y kimbal fue muy similar en ambos grupos predominando la clase | con
78% de los casos, 15% clase Il, 2.3% clase Ill y 3.8 clase IV.

La mitad de los infartos fueron de localizacion anterior sin diferencias entre los
grupos y la casi la otra mitad correspondi6 a infarto inferior con un 5% de otras
localizaciones.

El tiempo de inicié de los sintomas a la llegada al hospital fue mayor en el
segundo grupo con una tendencias estadistica (p = 0.044). No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en el tiempo puerta balon.

Se analiz6 el tipo de tratamiento administrado de manera coadyuvante . En
ambos grupos se utiliz6 heparina no fraccionada en casi la totalidad de los
pacientes. El uso de heparina de bajo peso molecular fue escaso en ambos
grupos. No se observaron diferencias significativas entre estos grupos.
Practicamente todos los pacientes recibieron aspirina. En cuanto al clopidogrel
éste fue administrado de en casi la totalidad de los pacientes con del grupo
menor de 75 afios sin embargo en el grupo = de 75 afos se observé un menor
uso (79.4%) encontrandose diferencia significativa (p= 0.004). El uso de
inhibidores lIb llla fue predominantemente con tirofiban en (70% del grupo 1y
62% del grupo 2) sin diferencias estadisticamente significativas. El uso de
inotropicos fue principalmente con dobutamina (12.4 % grupo 1y 17.5% grupo
2) sin diferencias importantes entre los grupos ( p= 0.440) El uso de diurético
se observé en alrededor de un cuarto de los pacientes muy similar en ambos
grupos de pacientes (p=0.358). EIl bal6n intra-adértico de contrapulsacién se
utilizé en menos del 10% (7%, grupo 1, 8.8% grupo 2) sin diferencias entre los
grupos (p= 0.446)

En cuanto a las caracteristicas angiograficas se observo una tendencia en el
grupo de mas jovenes (menores de 75 afos) a tener lesiones univasculares
(52% vs 38%) contra el grupo de = 75 afios en quienes se observd con mayor
frecuencia lesiones de dos (27.7% vs 29.4%) o tres vasos (20.4% vs 32.4%).
(p= 0.056).

También se observé analizo la arteria responsable del infarto. Se encontrd con
mayor frecuencia como responsable a la descendente anterior en cerca del
50% en ambos grupos (48.4% grupo 1, 45.5% grupo 2) (p=0.254)



El flujo TIMI en la arteria responsable del infarto previé al ACTP se encontrd
que el grupo de mas joévenes presentd con mayor frecuencia ausencia de flujo
(TIMI 0) (60.3% grupo 1 vs 39.4% grupo 2) mientras que en grupo de mayor
edad predominé el TIMI 1 y TIMI 2, 10.6% vs 18.2% y 19.1% vs 27.3%
respectivamente. Encontrandose una diferencia estadisticamente significativas
(p <0.001)

En términos del éxito del procedimiento, definido como flujo TIMI 3 post
intervencionismo sin diferencias importantes en los grupos ( 78.5% vs 83.3%)
(p = 0.662)

En promedio se utilizaron 1.3 stents por paciente en ambos grupos. La fraccion
de expulsion se encontr6 en alrededor del 50% en ambos grupos ( 49.1 + 10.8
vs 51.5 + 8.9).

La nivel creatincinasa total maximo fue mayor en el grupo de menores de 75
anos (2382 + 1423 vs 1643 + 1129). (p = 0.004) No se observaron diferencias
en el nivel de cretincinasa isoenzima MB maximo ni en el nivel maximo de
troponina.

Se analiz6 la mortalidad intrahospitalaria la cual de manera global fue de 8.9 %
en el grupo de jovenes se encontr6 una mortalidad de 8.1% vs 17.6% en el
grupo de ancianos (p=0.069).

Un 4.8% de los pacientes desarrollaron choque cardiogénico durante el
internamiento (4.7% grupo 1 y 5.8 % grupo 2) (p=0.436). El 1.3% de los
pacientes cursaron con un reinfarto sin observarse diferencias entre los grupos
(p = 0.366).

Durante su estancia en la UCC 5.6% de los paciente requirieron de
reintervencion coronaria. De estos pacientes el 4.8 se realizd por
intervencionismo percutaneo y el 0.8% se realiz6 por medio de cirugia de
revascularizacion. (p= 0.687). Solamente el 0.8% de los pacientes presento un
evento vascular cerebral. El sangrado mayor y menor se observdé con una
frecuencia de 2.6 % y 3.6 % respectivamente. (p= 0.653) El 5.1% de los
pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca sin diferencias en los grupos
(p=0.246). La estancia intrahospitalaria promedio de fue de 6.8 + 9.57 dias (7.1
+£9.2grupolvs 4.3+12.4grupo 2) (p=0.112)



DISCUSION

El tratamiento fibrinolitico en el infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST ha sido uno de los avances mas importantes conseguidos en
cardiologia en los ultimos 25 afios y ha marcado la evolucion de estos
pacientes. Las limitaciones mas importantes son la presencia de
contraindicaciones absolutas o relativas a su administracion en hasta un 25%
de los pacientes, su limitada capacidad para restaurar un flujo coronario
adecuado y el riesgo de inducir hemorragias cerebral. Su eficacia es maxima
en las primeras 2 horas de evolucibn con una disminucién importante
posteriormente Por el contrario la intervencién coronaria percutanea primaria
tiene pocas contraindicaciones, tiene la capacidad de restaurar el flujo

coronario, y tiene un tiempo de ventana mas amplio. (25)

La reperfusion con ACTP en pacientes con un sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST puede lograr una reperfusion rapida y completa. La
ACTP tiene varias ventajas sobre el tratamiento trombolitico. La ACTP primaria
permite una restauracion del flujo TIMI Ill de manera mas consistente en
pacientes con STEMI también provee informaciéon hemodindmica y angiografica
que se puede utilizar para estratificacion del riesgo. También la ACTP se
asocia con disminucion de reoclusion y disminucién de la frecuencia de
hemorragia intracraneal. Sin embargo no esta disponible en todos los

hospitales y requiere un equipo especializado (5)

Un meta andlisis de 10 estudio de angioplastia primaria contra tratamiento
trombolitico demostré una disminucién relativa de 34% en la mortalidad para la

angioplastia primaria comparada con el tratamiento trombolitico. (35)

La mortalidad en pacientes con IM en la era de pre reperfusion esta
relacionada con la edad. La mortalidad intrahospitalaria en el infarto agudo del
miocardio aumenté de 5% en los pacientes menor de 55 afios a 7.9% en los
pacientes entre 55 y 74 afios a 32.1% en los de 75 afios y mayores. (30)
Incluso en la era de reperfusion en pacientes que son llevados a angioplastia
primaria se ha identificado a la edad como un predictor independiente de
mortalidad (31)



En el estudio GUSTO-1 que incluyé 41,021 pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST, se encontré a la edad como un
importante predictor de mortalidad a 30 dias con 3% para los menores de 65
afnos, 9.5% para los de 65 a 74 afos, 19.6% para los de 75 a 84 afios y 30.3%

para pacientes mayores de 85 afios. (32)

En este estudio observacional se incluyeron 392 pacientes hospitalizados con
diagndstico de sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST y que
recibieron tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria. El objetivo
principal fue determinar si los eventos hospitalarios entre ellos la mortalidad
se encontraban en relacion con la edad. Ademas de lo anterior se buscé
describir las  variaciones relacionadas con la edad en cuanto a las
caracteristicas demogréficas, tratamiento hospitalario, y hallazgos

angiograficos..

De manera consistente con los datos epidemiolégicos los pacientes que
ingresaron a éste estudio la mayor proporcion correspondié a pacientes del
genero masculino con disminucién de esta proporcion en el grupo de mayores

de 75 afios donde aumenta el numero de mujeres. (14) (16).

Se encontré al tabaquismo como un factor de riesgo muy prevalente en ésta
poblaciéon con cerca de 70% de exposicion al tabaco. Siendo referido como
actual en el 39% del grupo de jévenes y como antecedente el 31% de éste
mismo grupo. Es interesante que el tabaquismo actual disminuye
significativamente en el grupo de mayor edad (p <0.001) sin embargo el
antecedente de tabaquismo en este grupo de edad es referido en casi el 50%

de los pacientes. Lo anterior es similar a lo reportado en la literatura (14)

La hipertension arterial sistémica se ubicO con alta prevalencia en este grupo
de pacientes con un 50% en el grupo mas joven y hasta 76% en el grupo de
mayor edad. La mayor prevalencia de hipertensién en ancianos se ha descrito

con anterioridad en multiples estudios (17) (18)

La dislipidemia se encontré con mayor prevalencia en el grupo mas joven con
tendencia estadistica. No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto

al antecedente de DM2.



Es interesante mencionar que entre una cuarta y una tercera parte de los
pacientes incluidos en este estudio tenian el antecedente de infarto del
miocardio. Sin embargo no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos. Lo anterior podria deberse a un sesgo de seleccion o debido al tamafio
de la muestra. Ya que los reportes de la literatura sefialan una mayor
prevalencia de infartos previos relacionados con la edad. El antecedente una
cirugia de revascularizacion coronaria es referido en un 3% del grupo mas
joven contra casi un 12% del grupo anciano sin embargo no se observaron
diferencias estadisticamente significativas que pueden explicares por el tamafio
de la muestra. En antecedente de angioplastia previa fue referido en 12.3 del
grupo joven vs 8.8 (p = 0.397) del los ancianos similar a lo observado en la
literatura En cuanto a la clase Kilip no se encontraron diferencias
significativas. La mayoria de los paciente se encontraron en clase | (78%) vy Il

(15%) similar a lo reportado en diferentes registros. (14) (19)

Durante afios se limito el tratamiento de reperfusion en el anciano
principalmente la trombolisis por el riesgo de sangrado y por la falta de estudios
en este grupo de poblacion. Sin embargo actualmente esta bien establecido
que el tratamiento de reperfusion con trombolitico es superior al tratamiento
conservador farmacolégico a largo plazo. En lo referente al tratamiento
administrado en nuestros grupos de pacientes encontramos que cerca del
100% de los pacientes recibieron heparina y aspirina sin diferencias entre los
grupos. En cuanto al uso de antiagregantes plaquetarios solo se encontré
diferencia con el uso de clopidogrel el cual se administro en el 93% de los
pacientes jovenes y 79% de los pacientes ancianos. De los inhibidores llb llla
el de mas uso fue el tirofiban en el 70 de los pacientes jévenes y 60 porciento
del grupo de mayor edad sin diferencias significativas. Los requerimientos de
inotropico que en este caso el mas utilizado fue la dobutamina estuvieron el
rango de 12 a 17% sin diferencias estadisticas entre ambos grupos (8) (9)
(34)

Actualmente esta bien establecido ICP ofrece claras ventajas en los ancianos
con IAM al poderse realizar en la mayoria de ellos, conseguir la apertura de la
arteria en mas de un 90% de los casos y casi eliminar el riesgo de hemorragia

cerebral. Se ha comparado la angioplastia contra el tratamiento conservador en



pacientes mayores de 80 afios en el cual se document6 que la mortalidad a 30
dias fue del 16,4 % y del 20,3%, respectivamente. En este estudio no se
comparo el grupo de ancianos contra el tratamiento conservador el cual seria
un punto interesante para determinar el beneficio absoluto de la angioplastia
en esta poblacion. En este estudio se analizd el flujo TIMI de de la ARI pre
ACTP y post ACTP con los siguientes resultados: La ausencia de flujo
anterégrado fue mas prevalente en el grupo de jovenes siendo este la manera
mas frecuente encontrada. (TIMI O grupo 1 60.3% vs 39.4 grupo 2). En el
grupo de ancianos se observé con mayor frecuencia flujo anterogrado dentro
correspondiendo a la clasificacion de TIMI 1y 2. En cuanto al flujo TIMI 3 fue el
de menor frecuencia encontrado correspondiendo al 10% del total sin
diferencias significativas entre los grupos. El flujo TIMI en la ARI post ACTP. El
78% se obtuvieron resultados angiograficos exitosos (TIMI 3) sin diferencias en
entre los grupos. (27) (28) (29)

Se estudio la fraccion de expulsion del VI encontrdndose una FEVI media de
40.3 si diferencias entre los grupos. En cuanto a la expresion enzimatica llama
la atencion una menor expresion de cretincinasa total en el grupo de ancianos
(2382 + 1423 grupo 1 vs 1643 £1129 grupo 2, p= 0.004). La expresion media
cd CK-MB maxima fue de 216 y troponina | maxima de 59 sin diferencias
significativas entre los grupos. Durante la hospitalizacion 4.8 % desarrollaron
choque cardiogénico, no hubo diferencias significativas entre los grupos. 1.3%
de los pacientes tuvieron reinfarto y 2.8 desarrollaron angina recurrente. En 4.8
% hubo necesidad de reintervenciébn urgente con angioplastia y 0.8%
requirieron revascularizacion coronaria. No se encontraron diferencias

significativas.

El EVC hemorragico ya la hemorragia intracraneal son complicaciones
devastadoras de la trombolisis que aumentan con la edad. Sin embargo estas
complicaciones son poco frecuentes en estudios de poblacion (1.5% en general
y 2.9% en los mayores de 85 afos). La edad y las comorbilidad son factores de
riesgo para hemorragia intracraneal y EVC. Ademas en estudios de poblacion
se asocia con bajo peso (< 70 kg), presion diastélica elevada (= 95 mmHg),
trauma craneal reciente (24) (25) (26). En nuestro estudio el sangrado mayor

tuvo una incidencia de 2.6% sin ser predominante en ninguno de los grupos. El



5.1% de los pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca . La estancia

hospitalaria promedio fue de 6.8 dias.

De acuerdo a un metaanalisis de 23 estudios donde se comparoé la ICP con la
trombolisis se demostré que la ICP primaria disminuyé la mortalidad de 7 a
5% y la combinacion de mortalidad, reinfarto o accidente cerebral de 14% a un
8% (9) Desde hace varios afios se ha descrito que el tratamiento de
reperfusion, en el anciano disminuye la mortalidad de manera importante (33).
Sin embargo esta continua siendo mayor que en los mas jovenes a pesar del
tratamiento exitoso. En este estudio la mortalidad fue mayor en el grupo de
ancianos con una tendencia estadistica importante (8.1% vs 17.6%, p=0.69) .
(20) (21). Al analizar las posibles causas de estos resultados en las
caracteristicas clinicas destaca en cuanto a comorbilidad estudiada
practicamente no se encuentran diferencias entre los grupos excepto para la
presencia de hipertension arterial sistémica con que se encontrd en el 76% de
los pacientes ancianos vs 47 % de los jovenes (p= 0.001) Otro punto a
destacar y probablemente de mayor importancia el tiempo de isquemia a su
llegada para atencion médica en cual fue mayor en el grupo de ancianos
siendo de 6:37 + 8:08 hrs vs 4:55 + 4:13 hrs en el grupo de jovenes (p =
0.044). En cuanto al éxito del procedimiento de angioplastia no se encontraron
diferencias significativas en el flujo epicardico TIMI 3 entre ambos grupos ( 78.5
% vs 83.3% ) ni en la microcirculacién, grado TMP 3 (56.1% vs 67.7%).



LIMITACIONES

Aungue las caracteristicas de las poblacién son similares entre los grupos el
grupo de ancianos es menor al grupo de jovenes, se debe incluir una mayor

cantidad de pacientes de ese grupo de edad

Seria importante dar seguimiento por lo menos a un afio para poder establecer

la mortalidad a largo plazo.

Otra punto interesante seria comparar la evolucion de acuerdo a grupo de edad
y tipo de tratamiento en el que se incluiria tratamiento trombolitico y tratamiento

farmacoldgico.



RETOS

El estudio muestra de manera descriptiva las caracteristicas de este grupo de
pacientes sin embargo el siguiente reto seria determinar una escala pronostica

de predictores de mortalidad en pacientes sometidos a angioplastia primaria.



CONCLUSIONES

Los pacientes mayores de 75 afios que tienen un infarto agudo del miocardio
cursan un periodo de tiempo mas prolongado para recibir atencion

hospitalaria.

Los pacientes de 75 afios 0 mas no presentan mayor incidencia de reinfarto,
angina recurrente, sangrado mayor, insuficiencia cardiaca o EVC al ser

sometidos a una angioplastia primaria.

Los pacientes de 275 aflos tienen una mayor mortalidad a pesar de obtener
buenos resultados angiograficos similares a los del grupo de jovenes con la

angioplastia primaria.



ANEXO

TABLAS

Tabla 1 Caracteristicas demograficas, clinicas basales y localizacion del infarto en los

392 pacientes incluidos

<75 n (%) >75 n (%) Total n (%) p
Edad, afios (media + DE) 55+ 10 79.1+3 57+12 <0.001
Hombres 304 (84.9) 25 (73.5) 329 (83.9) .074
Tabaguismo actual 143 (39.9) 3(8.8) 146(37.2) <0.001
Tabaquismo previo 114 (31.8) 16 (47.1) 130 (33.2) .056
Dislipidemia 163 (45.5) 10 (29.4) 173 (44.1) .050
Hipertension 171 (47.8) 26 (76.5) 197 (50.3) .001
Diabetes Mellitus 114 (31.8) 9(26.5) 123 (31.4) .332
Infarto Previo 92 (25.7) 11(32.4) 103 (26.3) .257
Uso de aspirina 103 (28.8) 12 (35.3) 115 (29.3) .269
Cirugia de revascularizacion 11 (3.1) 4(11.8) 15 (3.8) .320
previa
Angioplastia previa 44 (12.3) 3(8.8) 47 (12) .397
Enfermedad vascular cerebral 5(1.4) 1(2.9) 6 (1.5) 422
Insuficiencia renal crénica 6 (1.7) 1(2.9) 7 (1.8) 473
Clase Killip Kimball al momento .960
del ingreso
I 282 (78.8) 26 (76.5) 308 (78.6)
Il 54 (15.1) 6 (17.6) 60 (15.3)
I 8(2.2) 1(2.9) 9(2.3)
v 14 (3.9) 1(2.9) 15 (3.8)
Localizacion del infarto .388
Anterior 178 (50) 17 (50) 195 (50)
Inferior 166 (44.9) 17 (50) 177 (45.4)
Otros 18 (5.1) 18 (4.6)
Presion sistélica, mmHg (media 125 + 26 128 + 26 125+ 26 490
+ DE)
Presidn diastolica, mmHg (media 77 £16 7915 77+16 .624
+ DE)
Frecuencia cardiaca, lat/min 79 +18 82 +26 79+19 325
(media = DE)
Tiempo de retraso (horas) 4:55 + 4:13 6:37 + 8:08 5:04 + 4:41 .044
(media = DE)
Tiempo puerta balén 1:33 + 0:58 1:23 + 0:41 1:33 £ 0:56 .360




Tabla 2. Tratamientos coadyuvantes administrados antes o durante la realizacién de la

ACTP
<75 n (%) >75 n (%) Total n (%) p

Heparina 355 (99) 34 (100) 389 (99.2) 761
Heparina de bajo peso molecular 22 (6.1) 1(2.9) 23 (6.9) .387
Aspirina 355 (99.2) 34 (100) 389 (99.2) 761
Clopidogrel 334 (93.3) 27 (79.4) 361 (92.1) .011
Tirofiban 251 (70.1) 21 (61.8) 272 (69.4) .206
Nitroglicerina 229 (64) 23 (67.6) 252 (64.3) 411
Beta bloqueador 210 (58.7) 17 (50) 227 (57.9) 212
Dobutamina 55 (12.4) 6 (17.5) 61 (15.6) 440
Diurético 80 (22.3) 9 (26.5) 89 (22.7) .358
BIAC 25 (7) 3(8.8) 28 (7.1) 446

BIAC: baldn intra adrtico de contrapulsacion

Tabla 3. Caracteristicas angiograficas basales y de los procedimiento de angioplastia

<75 n (%) >75 n (%) Totaln (%) p
No de vasos con lesiones .056
significativas (>50%)
1 vaso 186 (52) 13 (38) 199 (50.8)
2 99 (27.7) 10 (29.4) 109 (27.8)
3 73 (20.4) 11 (32.4) 84 (21.4)
Arteria causante del 1AM .254
Tronco 5(1.4) 0 5(1.3)
Descendente anterior 172 (48.4) 15 (45.5) 187 (48.2)
Coronaria derecha 125 (34.9) 12 (33.3) 137 (35.3)
Circunfleja 44 (12.4) 4(12.1) 48 (12.4)
Flujo TIMI en la ARI pre ACTP <0.001
0 211 (60.3) 13 (39.4) 224 (58.5)
1 37 (10.6) 6 (18.2) 43 (11.2)
2 67 (19.1) 9 (27.3) 76 (19.8)
3 35 (10) 4(12.1) 39 (10.2)
Flujo TIMI en la ARI post ACTP .662
0 23 (6.8) 2(6.7) 25 (6.8)
1 17 (5) 0 17 (4.6)
2 33(9.7) 3 (10) 36 (9.8)
3 266 (78.5) 25 (83.3) 291 (78.9)
Grado TMP post ACTP 482
0 41 (12.2) 2 (6.5) 43 (11.7)
1 34 (10.1) 6 (19.4) 40 (10.9)
2 73 (21.7) 2 (6.5) 75 (20.4)
3 189 (56.1)  67.7 (21) 210 (57.1)
Numero de stents (media + DE)? 1.3+057 1.3+0.55 1.3+1.57
Fraccion de expulsion del VI 49.1 +10.8 51.5+8.9 49.3+10.6 .267
CK total maxima? 2382 + 1643 + 1129 2308 + .004
1423 1413
CK-MB méaxima? 220 + 335 173 +£104 216 + 322 430
Troponina | maxima * 60 + 38 51+ 35 59 + 38 170

IAM: infarto agudo de miocardio; ACTP angioplastia coronaria transluminal percutanea; VI
ventriculo izquierdo; ARI: arteria responsable del infarto; CK cretincinasa; CK-MB: isoenzima

MB de la cretincinasa
% Media + desviacion estandar



Tabla 4. Eventos producidos durante la hospitalizacion

<75 n (%) >75 n (%) Total n (%) p

Muerte 29 (8.1) 6 (17.6) 35 (8.9) .069
Choque cardiogénico 17 (4.7) 2 (5.8) 19 (4.8) 436
Reinfarto 4 (1.2) 1(2.9) 5(1.3) .366
Angina recurrente 10 (2.8) 1(2.9) 11 (2.8) .636
Necesidad de reintervencion

ACTP 18 (5) 1(2.9) 19 (4.8) 496
Revascularizacion coronaria 3(0.8) 0 3(0.8) .687
EVC 3(0.8) 0 3(0.8) 761
Sangrado mayor 9 (2.5) 1(2.9) 10 (2.6) .601
Sangrado menor 13 (3.6) 1(2.9) 14 (3.6) .653
Insuficiencia cardiaca 17 (4.7) 3(8.8) 20 (5.1) .246
Estancia intrahospitalaria® 7.1+£9.2 43+12.4 6.8 £ 9.57 112

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; EVC: evento vascular cerebral.

& Media + desviacién estandar.
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