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|. Marco Tedrico
|.A Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares son la causa mas frecuente de mortalidad a
nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud. Aproximadamente 7
millones de personas mueren al afio por Cardiopatia Isquémica.” En cuanto a los
sindromes coronarios agudos, segun el registro GRACE la incidencia de los
sindromes coronarios con elevacion del segmento ST (SICACEST) ha ido en
descenso en las ultimas décadas , mientras que la incidencia de los sindromes
coronarios agudos sin elevacién del segmento ST (SICASEST) va en aumento.” En
los EEUA anualmente se presentan mas de 625,000 pacientes con SICASEST al
afno, lo que representa tres cuartas partes de los sindromes coronarios agudos
(SCA)." En México segun los resultados del Registro Mexicano de Sindromes
Coronarios agudos (RENASICA Ill) , se reporta mayor numero de casos de
SICACEST con 4258 pacientes y 4038 que presentaron SICASEST, de un total de
8296 pacientes con una edad media de 62 afios ."

|.B Definicidon de Infarto

El termino infarto agudo al miocardio se debe utilizar cuando existe evidencia de
necrosis miocardica en el contexto de un sindrome de isquemia aguda; por tal
motivo dentro de los criterios de infarto agudo al miocardio el Grupo de Trabajo de
la Junta de la SEC/ACC/AHA/OMS propone los siguientes criterios diagndsticos:
Deteccion, elevacién y caida en los valores de biomarcadores de dafio miocardico
(preferentemente Troponinas ), con un valor por lo menos superior a la percentil 99,
en conjunto con sintomas sugerentes de isquemia, alteraciones en el segmento ST,
Bloqueo de Rama lzquierda del Haz de His de nueva aparicion, ondas Q
patoldgicas, evidencia por estudios de imagen de alteraciones en la contractilidad
segmentaria, pérdida de miocardio viable o la identificacion de trombo

intracoronario por angiografia coronaria. ¥



|.C Sindrome coronario agudo

Los SCA son un grupo de entidades clinicas cuyo sustrato fisiopatologicamente,
proceso de interrupcion del flujo coronario de forma aguda, que en la mayoria de
las veces es secundario a un proceso de trombosis coronaria.

Un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST se define como un
conjunto de sintomas de isquemia miocardica asociados con elevacion persistente
del segmento ST y elevacion subsecuente de biomarcadores de necrosis
miocardica. "

Los Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST pacientes son un
grupo de entidades con diferente presentacion clinica, esta puede incluir pacientes
asintomaticos, pacientes con sintomas de isquemia o pacientes que tiene
inestabilidad eléctrica o hemodinamica. Fisiopatologicamente a nivel del miocito
puede haber evidencia de necrosis miocardica (Sindrome Coronario Agudo Sin
Elevacion del Segmento ST(SICASESTIAM) o ausencia de necrosis (Sindrome
Coronario Agudo sin Elevacion del Segmento ST tipo angina inestable); la Angina
Inestable se define como aquella que tiene mas de 20 minutos de duracién en
reposo, como aquella de reciente inicio, como una angina estable que progresa a

clase lll de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, o angina post infarto."

|.D Caracteristicas clinicas de los sindromes coronarios agudos

El dato clinico principal de los sindromes coronarios agudos es dolor precordial
descrito como angina el cual puede ser de localizacién retrosternal tipicamente
opresivo con irradiacion hacia hombro izquierdo/derecho o mandibula con duracion
mayor a 20 minutos, suele acompanarse de diaforesis, disnea e incluso sincope, se
alivia con reposo o con la administracion de vasodilatadores coronarios. La angina
de presentacion atipica es aquel dolor que comparte solo dos de las caracteristicas
clinicas del dolor toracico, que generalmente son la localizacion y tipo de dolor, sin
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factores exacerbantes definidos.



I. F Tratamiento Sindromes Coronarios Agudos

Antiagregantes plaquetarios

El primer peldafio en el tratamiento de los sindromes coronarios agudo (SCA)
consiste en la administracion de Acido acetilsalicilico (Aspirina) el cual inhibe de
forma irreversible a la Ciclooxigenasa 1 y por consiguiente al Tromboxano A2,
evitando la agregacién plaquetaria y consecuentemente la administraciéon de
trombo. Se recomienda la administracion de 150-300 mg de aspirina en carga con
dosis subsecuentes de mantenimiento de 75-100 mg tanto en el escenario clinico
de una SICACEST como un SICASEST, en el estudio CURRENT-OASIS 7 no se
demostro beneficio de la administracion de dosis superiores a los 325 mg, pero si

un aumento en la tasa de sangrado.”
Inhibidores P2Y12

De este grupo de medicamentos en México se encuentran disponibles clopidogrel,
prasugrel y ticagrelor.

El clopidogrel es una tienopidridina en forma inactiva la cual requiere oxidacion
hepatica a través de la via del citocromo P450 para la generacién de un metabolito
activo que corresponde al 15 % del farmaco administrado capaz de inhibir de forma
selectiva e irreversible los receptores P2Y12 y por lo tanto inhibiendo la agregacion
plaquetaria mediada por ADP. La dosis recomendada para sindromes coronarios
agudos corresponde a 600 mg como dosis de carga y 75 mg para dosis de
mantenimiento. El estudio CURE demostré que la administraciéon de clopidogrel
junto con acido acetilsalicilico en pacientes con SICASEST disminuye de forma

significativa muerte cardiovascular , infarto o evento vascular isquémico.”



En el contexto de un SICASEST la decision de una estrategia invasiva y el momento
oportuno dependen de la estratificacion de riesgo, clasificando a los pacientes en
muy alto riesgo cuando tienen inestabilidad hemodinamica, angina refractaria a
tratamiento, arritmias letales, complicaciones mecanicas, insuficiencia cardiaca
aguda o cambios dinamicos en el segmento ST; alto riesgo a los casos con curva
de troponina compatible con una Infarto Agudo al Miocardio, alteraciones en la
repolarizacién, o un GRACE > 140; riesgo intermedio a los pacientes con
antecedente de Diabetes mellitus, angioplastia coronaria percutanea o cirugia de
revascularizacion coronaria, filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73, fraccién de
expulsion menor al 40%, angina post infarto, o un GRACE mayor a 109 pero menor
a 140 dejando como bajo riesgo aquellos que no reunen ninguna de las
caracteristicas previamente mencionadas. Después de la estratificacion de riesgo
el tiempo de estrategia invasiva se divide en inmediata (< 2 hrs) para pacientes de
muy alto riesgo, temprana (<24 hrs) en riesgo alto, de lo contrario en riesgo
intermedio se puede realizar una coronariografia con probable angioplastia en las

72 hrs posteriores al diagndstico y de forma electiva en pacientes de riesgo bajo.”

|.G Sindromes Coronarios en Ancianos

Los pacientes ancianos comprenden una poblacidén cuya incidencia va en aumento,
y que es poco representada en grandes ensayos clinicos aleatorizados y en las
guias de practica clinica, el diagnostico y tratamiento de los SCA en pacientes
geriatricos, representa un reto y es por ello que existe discrepancia en el manejo,
ademas diversos estudios tienden a excluir a este grupo de pacientes. Otro aspecto
es que este grupo de pacientes tienen caracteristicas clinicas particulares como son
los riesgos de sangrado fatal relacionados al uso de terapia antitrombolitica, la
fragilidad, la mayor incidencia de diabetes e hipertension, lesiones coronarias mas

complejas y funcion renal reducida.™



|.H Caracteristicas clinicas de sindrome coronarios en ancianos

Diversos factores hacen que el diagnostico de los SCA en el adulto mayor se vuelva
un reto para el clinico, se ha visto que este tipo de pacientes opta por no acudir a
los servicios de urgencias o lo hace en menor ocasién, ademas un gran numero de
estos pacientes necesitan de un tercero que los apoye en el traslado hacia los
centros hospitalarios. La presentacion clinica es diversa, en algunas ocasiones el
paciente de edad avanzada refiere dolor toracico atipico, otras veces refieren solo
disnea, delirio, diaforesis, vomito o sincope, como sintomas aislados o pueden no
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referir sintomatologia alguna en el contexto de una isquemia silente.

I.I Tratamiento de infarto al miocardio en pacientes ancianos

En un subestudio llevado a cabo por Devlin y colaboradores para el registro GRACE
se describieron caracteristicas relacionadas con el tratamiento de pacientes
ancianos con SCA sin elevacion del segmento ST divididos en tres grupos etarios,
menores de 70, pacientes entre 70 a 80 afos de edad y aquellos mayores a 80. Se
incluyeron un total de 23 595 pacientes de los cuales 44 % eran mayores de 70. Se
reportd que en relacidén al tratamiento farmacologico el uso de estatinas, calcio
antagonistas, antagonistas de receptor de glucoproteina llb/llla y tienopiridinas
fueron menos utilizados en este grupo de pacientes; por otro el uso de warfarina
fue mayor y probablemente relacionado con la mayor incidencia de fibrilacion
auricular. Solo el 55% de pacientes mayores de 70 y 33% de pacientes mayores a
80 afios fueron llevados a angiografia coronaria y en mas del 60 % se realizo
revascularizacion coronaria. En relacion a los desenlace a los 6 meses posterior al
evento isquémico se observo que la tasa de muerte, infarto y evento vascular
cerebral fue mas frecuente en pacientes de edad avanzada, sin embargo se
encontrd un beneficio en cuanto a mortalidad en todos los grupos etarios que fueron
llevados a revascularizacion. Los autores sugieren que la edad no es una

contraindicacion para llevar a cabo una estrategia de invasiva.*



En 2012 Silvain y colaboradores publicaron el estudio SENIOR-PLATELET, este
estudio fue a dos brazos (pacientes con enfermedad coronaria mayores de 75 afios
vs menores de 75 afios) y en el se busco comparar la reactividad plaquetaria hacia
tienopiridinas (clopidogrel y prasugrel) , el total de la muestra fueron 1331, en el
brazo de pacientes mayores a 75 afos que fueron tratados con clopidogrel hubo
mayor reactividad plaquetaria comparado con los pacientes mas jovenes, por tal
motivo el estudio concluy6 que la edad avanzada aumenta la reactividad plaquetaria
y afecta la accion de clopidogrel.™

|.J Terapia de reperfusién en pacientes ancianos

En 2011 Bueno y colaboradores llevaron acabo el estudio TRIANA, el cual fue un
estudio multicéntrico aleatorizado realizado en centros hospitalarios de Espania, el
objetivo del estudio fue comparar fibrindlisis y la angioplastia coronaria percutanea
trasnluminal (ACTP) en pacientes ancianos que se presentaban con un SICACEST,
se incluyeron un total de 266 pacientes mayores de 75 afos, de manera aleatoria
se asignaron a terapia con tenecteplase o fueron llevados a angioplastia coronaria,
a pesar de que el estudio se suspendié debido al poco reclutamiento se demostrd
que el us6 de angioplastia se asocio con una disminucion significativa de isquemia

recurrente."!

[l. Justificacion

No existen estudios que comparen angioplastia coronaria transluminal percutanea
contra tratamiento conservador en donde se incluyan todos los tipos de sindromes
coronarios agudos en pacientes geriatricos, la mayoria de los estudios solo se
enfocan en el tratamiento de SICACEST. En nuestro centro el grueso de la
poblacidn es de edad geriatrica y se cuenta con experiencia en el tratamiento SCA
en este grupo etario, por ello surge el interés de compartir nuestra experiencia. En
México la esperanza de vida actual segun el INEGI es de 76 afios, con una
tendencia a ir aumentando cada década, por consiguiente es importante abrir el



abanico de estrategias terapéuticas para los pacientes en edad avanzada con el fin
de brindar mejor calidad para esta etapa de vida.

[ll. Objetivos

[1l.A Primario

Comparar la presencia de Eventos Cardiovasculares Mayores definidos como
Muerte cardiovascular, infarto no fatal, re-hospitalizacion temprana y tardia, en
pacientes adultos mayores de acuerdo a grupo etario tratados con estrategia de
reperfusion invasiva o con tratamiento médico conservador, para identificar la mejor
estrategia terapéutica para la poblacion geriatrica que presenta una sindrome

coronario agudo.

[11.B Secundario

* Evaluar las caracteristicas y la severidad de la enfermedad arterial coronaria.

* Muerte por cualquier causa

* Isquemia recurrente (angina/estudio evocador de isquemia positivo) o
reintervencion

* Sangrado

I\V. Metodologia de la Investigacion
IV. A Disefo:

* Analitico

* Comparativo

* Longitudinal

* Retrospectivo

* Retrolectivo

* Cohorte historica
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IV. B Método de Recoleccién de datos

Se realizé una base de datos utilizando el programa Excel para MAC version
15.13.3 para vaciar la informacion obtenida. Se almacené la informacion de la fecha
en que se realizo el cateterismo (fecha1). Posteriormente se almacend la fecha en
que ocurrié el evento (fecha2). Se determind el tiempo al evento como la fecha2
menos la fechal en meses.

V. C Poblacion

Poblacién Universo Pacientes mayores a 70 afios de edad con diagndstico de

Sindrome Coronario Agudo.

Poblacion de estudio:

Pacientes mayores a 70 afios de edad con diagnostico de Sindrome Coronario

Agudo que fueron ingresados al Hospital Espariol 2008-2014.

Muestreo
No probabilistico secuencial.

IV.CI Criterios de Inclusion

* Pacientes mayores de 70 afos
* Diagnostico de Sindrome Coronario Agudo al ingreso

* Angioplastia coronaria transluminal percutanea vs tratamiento médico

IV.CIll Criterios de Exclusion

* Pacientes con diagnostico diferente a infarto agudo al miocardio
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[V.CIII Criterios de Eliminacion

* Pacientes con expediente incompleto

* Pacientes con pérdida en el seguimiento

[V.D Definicion de Variables

Variable

Edad

Sexo

Diabetes
Mellitus tipo
2

Hipertension
Arterial
Sistémica

Tabaquismo

Killip-Kimbal

Troponinall

Definicion universal

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento

Condicion organica que distingue a los hombres
de las mujeres

La diabetes es una enfermedad crénica que
aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce Glucosa en
ayuno > 126 mg/dl (ayuno mayor a 8 hrs)
Glucemia > 200 mg/dl a las hrs durante Curva de
tolerancia oral a la glucosa. (75 gr glucosa)
H1AC > 6.5%

Glucemia aleatoria > 200 mg/dl + sintomas
Presién arterial es el estrés que produce la
columna de sangre contra la pared endotelial
arterial. Se considera Hipertensién cuando esta
se encuentra por arriba de 140(90 mmhg

Enfermedad adictiva, crénica que evoluciona con
recaidas, la nicotina es la sustancia responsable
que actua a nivel del Sistema Nervioso Central

Clasificaciéon de falla ventricular izquierda en el
escenario clinico de un SICACEST

La troponina es una proteina que colabora en el
acoplamiento actina-miosina que se produce
durante la contraccion muscular. Comprende tres
subunidades denominadas troponina T, troponina
|'y troponina C

Definicion
operacional

Mayor a 70
anos

Femenino o
Masculino

Antecedente
personal
patoldgico
de Diabetes
Mellitus

Antecedente
personal
patologico
de
Hipertension
Arterial
Sistémica
Antecedente
personal de
consumo de
tabaco

.- Sin
estertores

1l -
Estertores
Ill.- Edema
agudo
pulmonar
IV.- Choque
cardiogénic
o)

Cifra de
troponina
mas elevada
durante el
internamient
o)

Tipo

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Unidad
de

medida
Numero

Femenin
o/mascu
lino
Si/No

Si/No

Si/No

Numero
1NV

pg/nl
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Creatinina

Hemoglobina

Numero de
stents

FEVI

Tipo de SCA

Muerte

Sangrado

Sustancia generada por el metabolismo de
los mdudsculos. Esta molécula organica
es filtrada por los rifiones y desechada a través de
la orina: por eso, un nivel elevado de creatinina en
la sangre revela un trastorno renal, mientras que
un nivel reducido suele asociarse a la malnutricién

Proteina globular contenida en los eritrocitos
,encargada del aporte de Oxigeno hacia los
tejidos

Numero de endoprétesis vascular coronarias

Fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo=Volumen tele diastélico- volumen
telesistolico / volumen telediastélico x 100
Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del
Segmento ST

Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del
Segmento ST

Angina Inestable

Cesacion de las funciones fisiolégicas que presid
en el conjunto de la vida de los 6rganos de un ser

Flujo de sangre que se produce fuera de la
circulacion

Cifra de
creatinina al
ingreso

Valor de
hemoglobin
a al ingreso
entre 11-22
g/dl
Numero de
stents
colocados
en
angioplastia
coronaria
trasnluminal
percutanea
Valor en
porcentaje

SICACEST
SICASEST
Angina
Inestable

Si/No

BARC

0= No
sangrado
1=
Sangrado
que no
ameérita
atencion
Médica
2=Sangrado
que amérita
estudios 'y
hospitalizaci
6n

3= Requiere
intervencion
quirargica
para ser
controlado
4=Sangrado
relacionado
con cirugia
de puentes
5= Fatal que
lleva a |la
muerte

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

mg/dl

Gramo/d

Numero

Porcent

aje

1.SICAC

EST

2.SICAS

EST3.-
Al

1.- Si
0.- No

BARC

AR WN =
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Aspectos Eticos

Segun la NOM 012-SSA3-2012 que estable que se requiere consentimiento
informado cuando se realiza una maniobra experimental, para la presente tesis
unicamente se recolectaron datos del expediente clinico, por lo cual no se
requirio consentimiento informado, se recibioé autorizacién por parte del comité

de ética del Hospital Espafiol de México para la revision de expedientes clinicos.

Analisis Estadistico

Los datos numéricos se resumen en media y desviacién estdndar y mediana y percentiles
25y 75, segun su distribucién. Los datos categéricos se resumen en frecuenciay porcentaje.
Se realizd andlisis bivariado con prueba de t o U de Mann Whitney para grupos
independientes, para los datos numéricos, seguin su distribucidon; y con prueba de ji
cuadrado o test exacto de Fisher, para los datos categodricos. Se realizaron graficos de
supervivencia de Kaplan Meier, y se calculo la diferencia de supervivencia con prueba de
Log Rank. Se realizé analisis multivariado con regresion logistica. Se considera un valor de p
menor de 0.05 a dos colas como significativo. Todos los calculos se realizaron en el paquete

estadistico SPSS version 21.

Resultados

De enero del 2008 hasta diciembre del 2014 se revisaron un total de 136
expedientes encontrando las siguientes caracteristicas generales: media de edad
de 79.1+ 6.4 de los cuales 85 (62%) pertenecian la género masculino. En relacién
a Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 45 pacientes (33%) tenian
antecedente de Diabetes Mellitus, 85 pacientes (62 %) antecedente de Hipertension
Arterial Sistémica, 44 pacientes (32%) Dislipidemia, 61 pacientes (44%)
Tabaquismo , 47 pacientes (34%) Enfermedad Arterial Coronaria , 9 pacientes (6%)
Insuficiencia Cardiaca previa y 21 pacientes (15%) Insuficiencia Renal Cronica.
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Dentro de la medicacion previa el 18% recibian inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) , 24% antagonista del receptor de angiotensina, 21%
tomaban betabloqueadores, 38% acido acetilsalicilico, 16% clopidogrel y 30%
recibian estatina. ( cuadro 1)

Cuadro 1 Caracteristicas Generales

VARIABLE VALOR (n=136)
Edad en aios 79.1+6.4
Sexo masculino 85 (62.5%)
Diabetes mellitus 45 (33.1%)
Hipertension arterial 85 (62.5%)
Dislipidemia 44 (32.4%)
Tabaquismo 61 (44.9%)
CAE previa 47 (34.6%)
IC previa 9 (6.6%)
IRC previa 21 (15.4%)
Medicamentos previos:
- IECA 25 (18.4%)
- ARAII 33 (24.3%)
: iz;ai?i:):ueadores 29 (21.3%)
- Clopidogrel 52 (38.2%)
- Estatina 22 (16.2%)
42 (30.9%)
Creatinina sérica (mg/dl) 1.1 (0.8, 1.3)
Hemoglobina (g/dl) 14.5+2 1
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En cuanto a las caracteristicas clinicas del Infarto al miocardio se encontré que la
mitad de los sindromes coronarios agudos correspondian a IAMCEST, en los
pacientes con |IAMSEST la mayoria presentaba riesgo intermedio 92% (60
pacientes). La mediana del pico de troponina fue de 12.8 pg/nl (3.8,50-6). La media
de la FEVI fue reportada en 47.4. (Cuadro 2)

Cuadro 2 Caracteristicas clinicas del Infarto Agudo al Miocardio

VARIABLE VALOR (n=136)
IAM CEST 65 (47.8%)
Puntos TIMI 5.1+2.0

Puntos GRACE 149.1+23.6

Categoria Killip:

- Killip | 92 (67.6%)
- Killip 1l 20 (14.7%)
- Killip 1l 2 (1.5%)
- Killip IV 4 (2.9%)
Clasificacién riesgo ESC de

IAM SEST:

- Riesgo bajo 4 (6.2%)
- Riesgo intermedio 60 (92.3%)
- Riesgo alto 1 (1.5%)

Troponina | pico 12.8 (3.8, 50.6)

FEVI (%) 47 44131

De los pacientes en los que se realizé tratamiento invasivo se encontré que la via
de acceso mas frecuente fue la femoral 65% (89 pacientes). El numero de lesiones

significativas fue de 1.79 con una desviacion standard de + 0.9, la mediana de
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stents colocados fue de 1. Solamente 4 pacientes (3%) no tuvieron lesiones
angiograficamente , en 62 pacientes (52 %) llevados a ACTP tuvieron una
revascularizacion completa, 6 pacientes (5 %) se realiz6 revascularizacion
quirurgica y en 27 (23%) pacientes se decidid ofrecer tratamiento médico. El
esquema antiplaquetario mas utilizado fue Aspirina (117 pacientes , 86%) con
clopidogrel 600 mg (61 pacientes, 44.9%) y 61 pacientes (44.9%) recibieron IECA

previo al alta a domicilio. (Cuadro 3)

Cuadro 3 Caracteristicas de tratamiento invasivo

VARIABLE VALOR (n=136)
Acceso venoso

- Radial 13 (9.6%)

- Femoral 89 (65%)

Tiempo a reperfusion (hrs) |3 (1, 23)

No. Vasos con lesiones|1.79+0.9
>70%

No. Stents implantados 1(0,1)

Sin EAC (>40%) 4 (2.9%)

Tipo de revascularizacion:

- Completa ICP 62 (52.5%)

- Incompleta ICP 23(5511%-/5)%)

- . (o]
Completa Qx 27 (22.9%)

= No revascularizado
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VARIABLE

VALOR (n=136)

Tratamiento hospitalario:
- Aspirina
- Tienopiridinas
Carga clopidogrel 300
mg
Carga clopidogrel 600
mg
Prasugrel
Ticagrelor
Otro
Sin carga, clopidogrel
previo
Sin carga, quirargico
- Estatina
- Heparina
- Enoxaparina
- Inh.Gllb-llla
- IECA
- ARA-II
- Espironolactona
- Betabloqueador
- Anticoagulante oral

117 (86%)

27 (19.9%)
61 (44.9%)
5 (3.7%)

0

0

23 (16.9%)
2 (1.5%)
117 (86%)
65 (47.8%)
52 (38.2%)
17 (12.5%)
61 (44.9%)
19 (14%)
35 (25.7%)

72 (52.9%)
4 (2.9%)

El Desenlace mas frecuente fue la rehospitalizacion, tanto de etiologia cardiaca (38
pacientes, 27.9%) y no cardiaca ( 39 pacientes, 28.7%). Se reportd sangrado en
23% de los pacientes. En el aspecto de muerte se reporté que 19 pacientes
fallecieron por cualquier causa, en comparacion con muerte cardiovascular que

fueron 15 pacientes (11%).

Cuadro 4 Desenlace

VARIABLE VALOR (n=136)
Sangrado 27 (23%)

Muerte de cualquier causa |19 (14%)

Muerte cardiovascular 15 (11%)
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VARIABLE VALOR (n=136)

Revascularizacion de |3 (2.2%)
lesion diana (por re-
estenosis o trombosis)

tardia
Re-infarto no fatal 12 (8.8%)
Evento cerebrovascular 3 (2.2%)

Re-hospitalizacion por ICC |17 (12.5%)

Re-hospitalizacion por | 38 (27.9%)
causa cardiaca

Re-hospitalizacion por | 39 (28.7%)
causa no cardiaca

Se realiz6 una analisis Bi-Variado para el compuesto de desenlace primario (Muerte,
por cualquier causa, muerte cardiovascular, re-intervencion tardia, re-infarto no
fatal) . Se encontré que el desenlace primario fue mas frecuente en pacientes de
81.6+6.2 anos con un valor de p de 0.02 . Ningun factor de riesgo cardiovascular
demostré significancia estadistica. El puntaje TIMI mayor a 6 aplicado a pacientes
con SICACEST y SICASEST se asocié con la presencia de desenlace primario
(6.07+ 2.2 vs 4.78+1.8, con una p de 0.002) . De igual forma una puntaje GRACE
mayor a 162, en cualquiera de los escenarios de los SCA demostro significancia
estadistica para la presentacion del compuesto del desenlace primario (162+27.3
vs 141.1+ 20.9 con una p de 0.001). Un valor Killip-Kimbal de | se asocio con menor
aparicion de eventos cardiovasculares 73 pacientes que no presentaron desenlace
primario vs 19 pacientes que si presentaron alguno de los compuestos del
desenlace primario ( p 0.03). Una FEVI menor a 42 % se asocio con la aparicion
eventos cardiovasculares del objetivo primario (FEVI 42.6+ 14.3 vs 48.9 + 125, p
0.02) (Cuadro 5). En el analisis multivariado se encontré que los pacientes con una
puntuacion TIMI mayor a 6 tiene 3.71 mas riesgo de presentar el desenlace primario
en relacion a menores puntajes, por otro lado también se encontré6 que por cada
puntaje de disminucién de la FEVI, se eleva cuatro % la posibilidad de presentar el

desenlace primario. (Cuadro 6)
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Cuadro 5 Analisis Bi-variado Para desenlace primario: muerte por cualquier
causa, muerte cardiovascular, re-intervencion tardia, re-infarto no fatal.

VARIABLE EVENTOS NO EVENTOS Valor
(n=28) (n=108) P
Edad en aios 81.6+6.2 78.4+6.3 0.02
Sexo masculino 20 (71.4%) 65 (60.2%) 0.27
Diabetes mellitus 14 (50%) 31 (34.4%) 0.13
Hipertension arterial 18 (64.3%) 67 (73.6%) 0.33
Dislipidemia 11 (39.3%) 33 (36.7%) 0.80
Tabaquismo 16 (57.1%) 45 (49.5%) 0.47
CAE previa 11 (39.3%) 36 (39.6%) 0.97
IC previa 2 (7.1%) 7 (7.7%) 0.92
IRC previa 8 (28.6%) 13 (14.3%) 0.09
IAM CEST 15 (53.6%) 50 (46.7%) 0.51
Puntos TIMI 6.07+2.2 4.78+1.8 0.002
Puntos GRACE 162+27.3 145.1+£20.9 0.001
Categoria Killip:
- Killip | 19 (67%) 73 (81%) 0.03
e 2 (1.7%) 2(2%)
] K;":z :{', 4 (3.4%) 1(1%)
Troponina | pico 15.6 (1.9, 54.3) 12.8 (6.3, 50.6) 0.83
Hemoglobina (g/dl) 13.842.1 14.742.1 0.07
FEVI (%) 42.6+14.3 48.9+12.5 0.02
Tiempo a reperfusion (hrs) 3(1.1,52) 26(1,21) 0.66
No. Vasos con lesiones >70% | 1.74+0.8 1.81+£0.9 0.75
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VARIABLE EVENTOS NO EVENTOS Valor
(n=28) (n=108) P

No. Stents implantados 1(1,1) 1(0,1) 0.88
Sin EAC (>40%) 1(4.3%) 3 (3.8%) 1.00
Tipo de revascularizacion:
- Completa ICP 12 (46%) 49 (54%) 0.66
- Incompleta ICP 23 (19%) 16 (17%
. 5% 5 (5%

Completa Qx 27 (23%) 20 (22%)
= No revascularizado

Cuadro 6 Analisis multivariado para prediccion del desenlace primario

VARIABLE OR 1C95% Valor
P
Edad en anos 1.06 0.99-1.14 0.09
TIMI>6 pts 3.71 1.32-10.4 0.01
Killip IV 5.85 0.48-71.3 0.16
FEVI (%) 0.96 0.92-0.99 0.03

En las curvas de Kaplan-Meier se mostrd una supervivencia cercana al 80 por ciento
a casi 8 anos (100 meses) en el grupo de pacientes que fueron llevados a ACTP.
(Grafico 1). No hubo diferencia en la supervivencia segun el tipo de infarto a 5 afios.
(Gréfico 2)
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Supervivencia libre de muerte, re-
estenosis/trombosis, re-infarto

GRAFICO 1. SUPERVIVENCIA GLOBAL
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Supervivencia libre de muerte, re-
estenosis/trombosis o re-infarto

GRAFICO 1. SUPERVIVENCIA GLORAL
GRAFICO 2. SUPERVIVENCIA A 5 ANOS POR TIPO DE INFARTO
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Discusién

En el presente estudio la mediana de edad de la poblacion fue cercana a la edad
octogenaria, mayor a los 79 afos, lo que representa una poblacién que supera
entre 5 a 10 afos a lo descrito en la mayoria de los Ensayos clinicos y registros
sobre angioplastia primaria en poblacién geriatrica en donde la mediana de edad va
de los 70 afios y en algunos casos mayor a 75 afios.*"™ De los factores de riesgo
cardiovascular en nuestro centro, el factor de riesgo mas frecuente fue Hipertension
Arterial Sistémica, factor cardiovascular esperado para la edad de nuestra cohorte,
en diversos estudios se describe que el riesgo de padecer hipertension aumenta
conforme aumenta la edad, secundario al remodelamiento vascular, siendo la
hipertension sistélica mas frecuente en pacientes mayores a los 75 anos. La
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como diabetes, tabaquismo y
enfermedad renal cronica no tuvo impacto en mortalidad, re-hospitalizacién o re-
intervencion. ™

De las caracteristicas del infarto llama la atencion que la distribucion de IAMCEST
e IAMSEST fue homogénea , lo que marca una gran diferencia a lo descrito en el
registro GRACE en donde la incidencia se inclina a IAMSEST, mientras en México

segiin el RENASICA Il se inclina a IAMCEST.""

El aumento en el puntaje de TIMI (mortalidad a 30 dias) y GRACE (mortalidad a 6
meses), mostro significancia estadistica para predecir la aparicion de muerte por
cualquier causa, muerte cardiovascular, re-intervencioén tardia, re-infarto no fatal, lo
que es esperado debido a que para los dos scores se toma en cuenta la edad del
paciente, en la escala TIMI se otorgan 3 puntos a los pacientes mayores de 65 afios.
Existen estudios que mencionan que en pacientes mayores a 65 afios, la capacidad
de esta escala de riesgo para predecir mortalidad a 30 dias se ve atenuada, sin
embargo en este estudio se encontré que un valor superior a 6 fue un buen predictor

del desenlace primario para nuestra cohorte. ™
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Conclusiones

En nuestro centro se tiene experiencia en el tratamiento de pacientes geriatricos
que con sindromes coronarios agudos en cualquiera de sus presentaciones, de
estos la mayoria son llevados a una estrategia invasiva sin presentar grandes
complicaciones e incluso alcanzando una supervivencia libre de rehospitalizacion y
sangrado cercana al 80% a 5 afios posterior al evento, sin importar el tipo de Infarto,
la presencia de diabetes, tabaquismo y enfermedad renal cronica no parece
impactar en mortalidad, re-hospitalizacion o re-intervencién en pacientes mayores
a 79 anos que son llevados a una estrategia invasiva. Un TIMI mayor de 6 en
cualquier escenario de SCA, demostrd ser un predictor de muerte por cualquier
causa, muerte cardiovascular, re-intervencion tardia, re-infarto no fatal. Seria
interesante investigar si el uso de stents metalicos en pacientes geriatricos seria
una estrategia al haber encontrado menos restenosis en nuestra cohorte de edad

geriatrica.
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