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RESUMEN

Meétodos: Andlisis retrospectivo de los pacientes atendidos en nuestra unidad coronaria
que presentaron de 2018 a 2020 con IAMSEST. Evaluamos las complicaciones
cardiovasculares intrahospitalarias, incluida la fibrilacién auricular de novo, la falla
cardiaca aguda, el bloqueo cardiaco avanzado y la muerte. Se presenta un analisis
descriptivo univariado, comparando pacientes mas jovenes con adultos mayores de 80

anos.

Resultados: se trataron 1.040 pacientes con TAMSEST durante el tiempo de
observacion, de los cuales 128 tenian mas de 80 afios. Las comorbilidades en los
ancianos fueron las siguientes: 80% hipertensos, 42% con dislipidemia, 22,4%
diabetes, 16,8% con revascularizacion miocardica previa, 6,4% con fibrilacion
auricular, 4,2% con Enfermedad arterial periférica'y 2,1% con EPOC. No encontramos
ninguna diferencia en la tasa de mortalidad hospitalaria entre los grupos, sin embargo,
la incidencia de fibrilacion auricular de nueva aparicion, insuficiencia cardiaca aguda
descompensada y bloqueo cardiaco avanzado fue mayor en los ancianos en

comparacion con la poblaciéon mas joven.

Conclusiones: En esta serie de pacientes con IAMSEST, los ancianos fueron mas
comorbidos que la poblacion mas joven. Sin embargo, a pesar de estas diferencias, la
mortalidad intrahospitalaria fue similar entre los grupos, lo que podria explicarse
porque solo se contabilizaron las muertes intrahospitalarias. Encontramos un mayor
riesgo de fibrilacion auricular de nueva aparicion, bloqueo cardiaco avanzado e
insuficiencia cardiaca aguda, lo que podria representar un mayor riesgo de

complicaciones cardiovasculares a largo plazo.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo; Infarto del Miocardio sin elevacion del ST;

Mortalidad; Fibrilacion auricular.



ABSTRACT:

Methods: Retrospective analysis of patients managed in our coronary care unit who
presented from 2018 to 2020 with NSTEMI. We evaluated in-hospital cardiovascular
complications including new onset atrial fibrillation, acute heart failure, advanced heart
block and death. Descriptive univariate analysis is presented, comparing younger

patients to adults older than 80 years old.

Results: 1040 patients with NSTEMI were treated during the observation time, of which
128 were older than 80 years old. The comorbidities in the elderly were as follow: 80%
hypertension, 42% with dyslipidemia, 22.4% diabetes, 16.8% with prior CABG., 6.4%
with atrial fibrillation, 4.2% with PAD, and 2.1% with COPD. We did not find any
difference in-hospital mortality rate between groups, however, the incidence of new
onset atrial fibrillation, acute de-compensated heart failure and advanced heart block

was higher in the elderly compared with the younger population. (Table 1.)

Conclusions: In this series of patients with NSTEMI, elderly patients were more
comorbid than the younger population. However, despite these differences the in-
hospital mortality was similar between groups, which could be explained because only
in-hospital deaths were accounted. We did find a higher risk of new onset atrial
fibrillation, advanced heart block and acute heart failure, which could represent a higher

risk of long-term cardiovascular complications.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Non-ST Elevated Myocardial Infarction;

Mortality; Atrial Fibrillation
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La disminucion de la natalidad global y el aumento de la expectativa de vida ha ocasionado una inversion
de la pirdmide poblacional, con proyecciones a 2050, en el mundo y en Colombia, que muestran una
poblacion cada vez de mayor edad y con una poblacion de adultos mayores de 80 afios, que se encuentra
en constante crecimiento, a una velocidad que es dos veces mas alta que el resto de la poblacion. La
mortalidad de estos pacientes ha disminuido en aproximadamente un 50% en las ultimas décadas, y esta
disminucion estd derivada de la mejoria del cuidado y el tratamiento mas efectivo de las enfermedades.
Aun asi, mas del 40% de los individuos mayores de 70 afios, tiene una enfermedad cardiovascular y cerca
del 30% va a fallecer por alguna causa cardiovascular, luego cualquier intervencion que se haga
encaminada a mejorar el cuidado de esta poblacion, llevard necesariamente a una disminucion de

desenlaces cardiovasculares desfavorables.

La enfermedad coronaria en el paciente adulto mayor igualmente muestra una tendencia ascendente,
siendo mayor en las mujeres y con tasas de morbilidad y mortalidad que se acercan a las de la poblacion
general, sin embargo esta poblacion tiene caracteristicas particulares, tales como la alta carga de
comorbilidades, la posible presencia de fragilidad y trastornos nutricionales y la presencia de arterias con
mayor calcificacion y tendencia a la trombogenicidad, que hacen que su tratamiento y cuidado generen

desafios para el equipo de salud.

La exclusion de los pacientes pertenecientes a este grupo etario en los estudios es frecuente, lo cual
genera que literatura sea escasa y haya menor claridad en las recomendaciones de las guias, en
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comparacion con otros grupos poblacionales, por lo que conocer los desenlaces de esta poblacion
creciente, es de vital importancia para comprender como mejorar las estrategias de manejo
multidisciplinario, que estaran encaminadas a ofrecer el tratamiento mas efectivo y seguro , con el
objetivo de incidir positivamente en el prondstico vital de los enfermos y prevenir complicaciones

derivadas de la atencién médica.

En Colombia y Latinoamérica, el aumento de la expectativa de vida y el cambio de la piramide
poblacional son una realidad, y el presente estudio serd el primero en describir los desenlaces
intrahospitalarios de los adultos mayores de 80 afios con infarto de miocardio sin elevacion del ST en
una poblacion local de una institucion de alta complejidad con foco cardiovascular, lo cual nos permitira
analizar de manera mas precisa las particularidades de los pacientes de este grupo de edad y con ello

posiblemente proponer estrategias futuras para el mejoramiento de la atencion y el cuidado de estos.

2. MARCO TEORICO

2.1. Definiciones (1).

e Infarto agudo de miocardio (IAM) sin elevacion del ST

Se define como la presencia de injuria miocardica de origen isquémico diagnosticada por elevacion aguda
de un biomarcador cardiaco (troponina I o T) por encima del percentil 99 del valor superior normal, en

pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento ST.

En estos pacientes puede haber cambios en el electrocardiograma (ECG), tales como inversion de ondas
T o infradesnivel del segmento ST. En la cuarta definicion Universal de infarto (1), se definen los

siguientes tipos:

12



o TAM tipo 1: Aquel que se relaciona con ruptura o erosion de una placa aterosclerotica, con formacion
de un trombo oclusivo o suboclusivo que genera injuria miocardica isquémica y posteriormente

necrosis celular.

Se caracteriza por la cinética ascendente o descendente los valores de troponina I o T, con al menos uno
de los valores por encima del percentil 99 del limite superior normal o que cumpla los valores estipulados

segun el ensayo y protocolo, con al menos una de las siguientes condiciones:

* Sintomas de isquemia miocardica aguda.

* Nuevos cambios isquémicos en el ECG.

* Aparicion de ondas Q patoldgicas.

» Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o de nuevos trastornos regionales en la

contractilidad de las paredes, siguiendo un patrén compatible con etiologia isquémica.

* Identificacion de un trombo coronario por angiografia o por autopsia.

o IAM tipo 2: Es aquel producido por un desbalance entre el aporte y la demanda de oxigeno en el
miocardio. Aunque puede coexistir en la presencia de enfermedad aterosclerotica, esta no es la causa
directa del evento y no debe haber formacion de trombo agudo. Algunos ejemplos de infarto tipo 2
de causa cardiaca son placa estable, vasoespasmo, embolismo coronario, disfuncion microvascular
coronaria, taqui o bradiarritmias y causas extracardiacas como estados de choque, anemia severa,

hemorragias severas agudas e infecciones.

Se debe documentar igualmente cinética ascendente o descendente de los valores de Troponina [ o T,

con al menos uno de los valores por encima del percentil 99 del limite superior normal o de acuerdo con
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los protocolos establecidos con los ensayos de Troponina ultrasensible, en presencia de al menos una de

las siguientes condiciones:

* Sintomas de isquemia miocardica aguda.

» Cambios isquémicos nuevos en el ECG.

* Aparicion de ondas Q patoldgicas.

» Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o de nuevos trastornos regionales en la

contractilidad de las paredes, siguiendo un patrén compatible con etiologia isquémica.

o TAM tipo 3: Pacientes que sufren muerte de origen cardiaco con sintomas compatibles con isquemia
miocardica, acompafiados de alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o fibrilacion ventricular,
pero que fallecen antes de obtenerse muestras sanguineas para la determinacion de biomarcadores, o

antes de que se haya producido un aumento detectable, o cuando el IAM se detecta por autopsia.

o TAM tipo 4a: En pacientes con valores de cTn elevados antes del procedimiento y estables (variacion
<20%) o descendentes, el valor de cTn posterior al procedimiento debe aumentar mas del 20%. No
obstante, el valor absoluto después del procedimiento debe seguir siendo como minimo 5 veces

percentil 99 del limite superior normal. Ademas, se debe cumplir una de las siguientes condiciones:

* Cambios isquémicos nuevos en el ECG.

* Aparicion de ondas Q patoldgicas.

» Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o de nuevos trastornos regionales en la

contractilidad de las paredes, siguiendo un patrén compatible con etiologia isquémica.
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* Hallazgos en el cateterismo compatibles con una complicacion relacionada con el procedimiento que
genere limitacion del flujo, entre ellos: diseccion coronaria, oclusion de una arteria epicardica mayor,

oclusion/trombo de una rama lateral, flujo lento, fendmeno de no reflujo o embolizacion distal.

o TAM tipo 4 b: Se diagnostica al documentar el ascenso de los valores de troponina asociado con la
trombosis del stent coronario detectada por angiografia coronaria o autopsia; lo anterior en presencia
de isquemia miocardica y con una elevacion de los valores de troponina por encima del percentil 99

del limite superior normal.

Segun la temporalidad, la trombosis del stent se clasifica en las siguientes categorias: aguda, 0-24 h;

subaguda, > 24 h-30 dias; tardia, > 30 dias-1 afio; muy tardia, > 1 afio tras el implante del stent.

e TAM tipo 4 c: Se define como el IAM explicado por reestenosis focal o difusa de un stent o
reestenosis de un vaso tratado previamente mediante angioplastia con balon y que esté relacionado
con el territorio del infarto; se debe documentar aumento o descenso de los valores de troponina por
encima del percentil 99 del limite superior normal, aplicando los mismos criterios utilizados para el

IAM tipo 1.

e IAM tipo 5: Es aquel IAM que ocurre en las primeras 48 horas posterior a la cirugia de
revascularizacion miocardica (CABG) y se define por la elevacion de los valores de troponina por
encima de 10 veces el percentil 99 del valor superior normal en pacientes que tenian valores basales
normales, o en aquellos cuyos valores prequirturgicos de troponina eran elevados pero estables
(variacion <20%) o en descenso, la troponina después del procedimiento debe subir mas del 20%.
Adicionalmente, es necesario evidenciar aparicion de nuevas ondas Q patologicas, o documentacioén
angiografica de oclusion nueva del puente o de un vaso nativo, o evidencia por imagen de nuevos

trastornos regionales en la contractilidad que sigue un patron compatible con etiologia isquémica.
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2.2. epidemiologia

El dolor toracico agudo es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el servicio de urgencias. Sin
embargo, de los pacientes que llegan por esta razon, aproximadamente el 15% son eventos coronarios
agudos y de estos, el 70% corresponden al espectro de angina inestable o infarto de miocardio sin

elevacion del segmento ST (IAMSEST) (2, 3).

En Colombia, las enfermedades cardiovasculares son causa de alta mortalidad. Dentro de estas, la
enfermedad cardiaca isquémica fue la causa principal de muerte en la década anterior, correspondiendo

al 49.5% del total de los decesos (4).

El costo anual del tratamiento para pacientes con dolor tordcico en Colombia es de aproximadamente 3.9
billones de dolares, primordialmente derivado de costos de hospitalizacion, examenes radiologicos y de

laboratorio (5, 6).

La incidencia anual de eventos coronarios agudos en EEUU es de mas de 780.000 eventos, de los cuales
el 70% corresponden a IAMSEST o angina inestable y su prondstico a corto, mediano y largo plazo
dependerd de la identificacion temprana, de una répida estratificacion del riesgo y un tratamiento precoz
con medicamentos anti isquémicos, anticoagulantes y terapia antiplaquetaria dual, asi como la aplicacion
de una estrategia invasiva de tratamiento con angiografia coronaria y revascularizacion percutanea dentro
de las 24 primeras horas; todo lo anterior para evitar la insuficiencia cardiaca, el choque cardiogénico, la

aparicion de arritmias y la muerte (3, 7,8).

Dentro del primer afio, los pacientes con IAMSEST y angina inestable, estan sometidos a un riesgo de
aproximadamente el 6% de mortalidad y aproximadamente 11% de infarto recurrente (3). La mortalidad

a corto plazo es menor que la del IAM con elevacion del ST, sin embargo, a largo plazo, la mortalidad
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es similar, en parte condicionado por la mayor carga de comorbilidades que tienen estos pacientes y al
realizar un analisis por género, las mujeres tienen peores desenlaces a corto y largo plazo al ser
comparadas con hombres, lo cual esta en aparente relacion con la demora en el reconocimiento de los

sintomas y el menor uso de terapia médica dirigida y manejo invasivo (8).

La prevalencia de infarto de miocardio en el paciente anciano es dificil de estimar con precision, pues no
es una poblacion que haya sido representada adecuadamente en la literatura de sindromes coronarios
agudos, sin embargo, es claro que la incidencia es creciente y la morbimortalidad es alta. Se estima que
intrahospitalariamente ronda el 4% basado en estudios poblacionales grandes y que el riesgo podria ser

hasta 4 veces mayor que en la poblacion de menor edad (9,10).

En Colombia, del 2000 al 2010 creci6 la poblaciéon mayor de 80 afos en mas del 50% y para 2013
aproximadamente el 11% de la poblacion era mayor de 60 afios, mostrando una cambio en la pirdmide
poblacional, lo anterior relacionado con un aumento de la expectativa de vida, que actualmente es en

promedio, de 73 afios para los hombres y 79 para las mujeres (11).

Este crecimiento se evidencia en cifras como la de Estados Unidos, donde se ha experimentado un
aumento anual de mas de 160000 octogenarios durante la Gltima década, y se prevé que este grupo
demografico aumente casi cinco veces para el afio 2040, siendo todo un desafié para los médicos al
cuidado de estos pacientes, ya que el aumento de la edad es un fuerte predictor de eventos adversos y
presenta algunas particularidades derivadas del funcionamiento de los diferentes modelos de salud, asi
como de las caracteristicas fisiologicas de este grupo etario. Se ha encontrado, por ejemplo, un menor
uso de cateterismo cardiaco, a pesar de que la mortalidad intrahospitalaria después de la intervencion

coronaria percutdnea (ICP) muestra la mayor reduccion absoluta en pacientes de 80 afios o mas y asi
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mismo, se ha demostrado una disminucion de los principales efectos adversos cardiovasculares y

cerebrales 1% al 0,4% (12).

Hay también desafios derivados de los altisimos costos de la patologia cardiovascular en el paciente
anciano, con datos que revelan que los costos para el sistema de salud de los pacientes de la tercera edad
representan aproximadamente el 40% del total y el consumo de medicamentos por esta poblacion

corresponde a cerca del 45% del total prescrito por los médicos (12).

2.3. Infarto De Miocardio En El Adulto Mayor

El infarto agudo de miocardio en el paciente adulto mayor comparte sus mecanismos fisiopatoldgicos
con el evento agudo en la poblacién menor, sin embargo, existen algunas consideraciones relacionadas
con el envejecimiento del sistema cardiovascular, las alteraciones en la hemostasia propias de este grupo
de pacientes y el papel de la fragilidad, que son potenciales generadores de diferencias en los desenlaces

intrahospitalarios, asi como a mediano y largo plazo.

2.3.1. Fisiopatologia

La isquemia miocardica resulta de una disminucion del suministro de oxigeno al miocardio y/o de una
mayor demanda de este. En la mayoria de los casos, el IAMSEST se debe a una disminucion repentina
en el suministro de sangre producido por oclusion parcial del vaso coronario afectado. En algunos casos,
una demanda de oxigeno del miocardio marcadamente aumentada puede conducir al IAMSEST, como
se observa en la anemia severa, las crisis hipertensivas, las taquiarritmias o bradiarritmias, la insuficiencia
cardiaca aguda descompensada, los procedimientos quirirgicos o cualquier otro factor estresante

fisiologico significativo (13,14).
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La ruptura de una placa aterosclerdtica puede ser provocada por la inflamacion local y/o sistémica, asi
como por el aumento de las fuerzas de cizallamiento, la cual permite la exposicion de los componentes
subendoteliales ricos en lipidos a las plaquetas circulantes y células inflamatorias, que sirven como

sustrato para la formacion de trombos.

Las causas menos comunes incluyen obstrucciéon dinamica de las arterias coronarias debido al

vasoespasmo (Angina de Prinzmetal, cocaina), diseccidon coronaria, vasculitis y embolia (13,14).

e Envejecimiento cardiovascular en el adulto mayor

El envejecimiento del aparato cardiovascular va de la mano con un aumento en la incidencia de
hipertension arterial, enfermedad coronaria, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. Lo anterior debido a los cambios
fisiologicos que ocurren con el aumento de la edad y que son responsables directos de la disfuncion de

los vasos sanguineos y el musculo cardiaco (13).

Desde el punto de vista vascular, hay una disminucion progresiva de la elasticidad de los vasos, lo que
lleva a menor distensibilidad; ademas se presenta el engrosamiento de la intima por irregularidad de las
células endoteliales, dejando de ser una capa plana y generando a largo plazo, el endurecimiento de estos.
En la aorta, esto se traduce en un aumento de la impedancia del vaso y con ello el aumento de la presion

arterial sistolica (15).

En el corazon disminuye la cantidad de cardiomiocitos, como consecuencia de la apoptosis y reemplazo

de estos por fibroblastos y coldgeno; disminuye ademas la distensibilidad ventricular y como
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consecuencia se incrementa su rigidez y se eleva la presion diastdlica, que a largo plazo causa dilatacion

de la auricula y con ello, aumenta el riesgo de fibrilacion auricular (16).

Otras consecuencias del envejecimiento comprenden: la disminucion progresiva del indice cardiaco, del

indice latido y del volumen de fin de diéstole (17).

Hay también envejecimiento de las estructuras valvulares, dado por aumento del grosor de las valvas y
calcificacion del esqueleto fibroso cardiaco, predominantemente afectando las véalvulas adrtica y mitral

(14, 17)

e Hipercoagulabilidad en el adulto mayor

El adulto mayor tiene algunas alteraciones en la coagulacioén, que son propias del envejecimiento, que
pueden explicar en alguna medida el aumento de la enfermedad tromboética en este grupo. Se ha
encontrado que hay un aumento en los factores de la coagulacion circulantes, al comparar con una
poblacién de pacientes jovenes, asi como un aumento en la liberacion plaquetaria (18, 19), lo cual hace
necesaria una estrategia efectiva de tratamiento en este grupo de pacientes para prevenir el exceso de
eventos tromboticos, no solo coronarios, sino cerebrovasculares y vasculares periféricos, disminuyendo

asi la morbimortalidad en este grupo etario.

e Impacto de la fragilidad en los pacientes ancianos con eventos coronarios agudos

Los cardidlogos deben pensar en la fragilidad al evaluar pacientes ancianos con sindrome coronario
agudo, pues la edad y el deterioro funcional juegan un papel importante en la morbimortalidad de los
pacientes con sindromes coronarios agudos y va de la mano con una aumento en los costos, en el riesgo

de delirium y en la prolongacion de la estancia hospitalaria.
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Se ha notado un déficit de ensayos clinicos aleatorios para orientar con mayor precision, la aplicacion
estandarizada de puntajes de fragilidad en la evaluacion integral de los adultos mayores con enfermedad

cardiaca.

La fragilidad se define como una disminucion de la reserva fisiologica que lleva a un aumento en la
vulnerabilidad a multiples patologias. Estos pacientes tienen una probabilidad menor de ser llevados a
revascularizacion percutanea (18.8 % vs 37.1%) en comparacion con la poblacion no fragil y asi mismo
en la poblacion de adultos mayores fragiles de mas de 80 afios se ha encontrado una probabilidad 3 veces
mayor de morir a los 30 dias del evento agudo, en comparacién con poblacién menor (8.2 - 3.6 p<0.001)

(20).

2.3.2. Presentacion Clinica

En la revision del Registro Nacional de Infarto de Miocardio de EE. UU. (NRMI), un tercio de los
pacientes diagnosticados con infarto de miocardio se presentaron sin dolor toracico, y aquellos sin angina
resultaron ser en promedio, 7 afios mayores que aquellos con dolor e infarto (74.2 vs 66.9 aiios). La
ausencia de este sintoma cardinal se relaciona con demoras en la atencion hospitalaria, retraso en el
diagndstico, menor acceso a las terapias de reperfusion, menor uso de ASA, beta bloqueadores y heparina
y dolor lo anterior derivo en un aumento de mortalidad en este grupo (23.3% vs 9.3%). En esta misma
base de datos solo el 40% de los pacientes octogenarios tuvo dolor como sintoma inicial, y se presento

con disnea en el 49%, diaforesis en el 26%, nduseas/ vomito en el 24% y sincope en el 19%.

En el estudio Framingham, hasta el 25% de pacientes tuvieron infartos no reconocidos o silentes, sin
embargo, hasta en el 60% de los octogenarios no se reconocié el evento coronario, debido a la

presentacion clinica atipica (21-23)
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2.4. Desenlaces

e Desenlaces en pacientes mayores con terapia invasiva vs médica

El grupo de adultos mayores plantea desafios para el grupo multidisciplinario de salud, y uno de los mas
grandes, es el de elegir entre una estrategia de tratamiento invasivo o una estrategia de manejo médico
optimo. Se encontrd que la proporcion de pacientes libres de desenlaces cardiovasculares mayores en el
mediano plazo es menor para aquellos en quienes se elige una estrategia invasiva, predominantemente
por disminucion de la tasa de hospitalizacion y la incidencia de nuevo sindrome coronario agudo con o

sin revascularizacion y sin aumentar en este plazo la mortalidad (25).

Asi mismo, se ha comparado el desenlace de la estrategia percutanea de revascularizacion con la
estrategia quirdargica, encontrando una disminucion estadisticamente significativa a 30 dias, de sangrado
mayor, transfusiones y el compuesto de eventos cardiovasculares mayores dado por muerte, infarto y
eventos cerebrovasculares en el grupo sometido a intervencion percutanea Este beneficio se revierte en
el largo plazo mostrando mayor incidencia del compuesto cardiovascular y de muerte por cualquier
causa en el grupo sometido a intervencion percutanea (25,26), por lo que sera clave la adecuada seleccion
de los pacientes para obtener el mejor resultado para ellos, teniendo en cuenta un abordaje integral de la

carga de morbilidad y la posibilidad de éxito en caso de un procedimiento quirdrgico.

e Efecto de la estrategia invasiva percutdnea en los desenlaces de los pacientes adultos mayores con

IAM sin elevacion del ST.

La estrategia de manejo percutaneo en pacientes octogenarios con infarto de miocardio sin elevacion del
ST ha demostrado superior a la estrategia conservadora, en términos de disminucién de muerte, infarto
no fatal, infarto fatal y ataque cerebrovascular, asi como la disminucion de mortalidad a un afio de
seguimiento (27).
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En el estudio APPROACH (Alberta Provincial Project for Outcomes Assessment in Coronary Heart
Disease) se demostrd un beneficio en la sobrevida a largo plazo en pacientes que fueron tratados con
cualquier estrategia de revascularizacion (28) y en el estudio "After 80" que comparé la estrategia
conservadora versus invasiva en un grupo de 457 pacientes mayores de 80 afos, se encontré una
reduccion de 47% en el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares mayores (IAM, revascularizacion

urgente, ACV y muerte) en el grupo de estrategia invasiva (30).

En este grupo etario, la estrategia invasiva dentro de las primeras 48 horas del evento agudo se asoci6 a
una mortalidad intrahospitalaria menor y pronoéstico vital favorable 30 dias y hasta 7 afos de la

revascularizacion percutanea (25 - 31).

Se ha observado también, que la eleccion de un método conservador de tratamiento en los pacientes
adultos mayores puede llevar a un aumento significativo de la mortalidad en las primeras 24 horas
postinfarto y a la elevacion en la tasa de reinfarto miocardico, en comparacion con la estrategia invasiva

(32, 33).

Recientemente, el grupo de Kaura y cols, en el estudio SENIOR - NSTEMI mostraron que la estrategia
invasiva en el paciente adulto mayor acarrea un beneficio significativo en disminucion de la mortalidad
por cualquier causa y en las admisiones hospitalarias por falla cardiaca, en un seguimiento de una cohorte
de pacientes a 6 afios (34), lo que permite concluir que la intervencion percutdnea en este grupo de
pacientes es la opcion de manejo para el paciente anciano con infarto sin elevacion del ST con un perfil

de riesgo / beneficio que permite escogerlo como el tratamiento de eleccion.

e Efecto de la revascularizacion miocardica quirurgica en el paciente anciano.

Es claro que la cirugia de revascularizacion miocérdica en pacientes mayores de 80 afios se puede realizar

con resultados adecuados, sin embargo, estos dependeran de la valoracion multidisciplinaria donde se
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valore de manera integral, no solo el éxito del procedimiento, sino la posibilidad de tener una mejoria en
la calidad de vida, pues se ha encontrado que es mayor el miedo a perder independencia y funcionalidad

comparado con el miedo de morir por el procedimiento (35).

En el estudio de Nicolini y cols, los pacientes menores de 60 afios que fueron llevados a revascularizacion
quirurgica tuvieron menor riesgo de eventos adversos en comparacion con los pacientes mayores,
especialmente con el grupo de mayores de 80 afios, quienes presentaron mayor cantidad de ACV, infarto

de miocardio, rehospitalizacion, muerte cardiovascular y por cualquier causa (36).

Otros grupos han analizado las complicaciones postoperatorias de los pacientes, encontrando que el
grupo de pacientes octogenarios tuvo mas complicaciones cardiacas, renales y respiratorias, asi como
mayor sangrado y mortalidad a expensas del grupo de pacientes de sexo femenino. Del mismo modo, en
el grupo de mayores de 80 afios, tanto los costos como la estancia hospitalaria, son significativamente

mayores (37).

El aumento en los desenlaces cardiovasculares en esta poblacion parece estar determinada por la
coexistencia de patologias sistémicas como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la diabetes y la

arteriopatia extracardiaca (38).

e Riesgo isquémico y hemorragico en el adulto mayor

La estratificacion del riesgo isquémico y hemorragico en el paciente anciano representa un desafio
clinico, debido a la complejidad de factores que convergen en esta poblacion, principalmente la presencia

de comorbilidades, multiples factores de riesgo cardiovascular, fragilidad, desnutricion, entre otros (38).

En el infarto de miocardio sin elevacion del ST, el abordaje cuantitativo del riesgo de trombosis y

sangrado, a través de escalas, ha mostrado superioridad con respecto a la aproximacion tnicamente
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clinica, por lo que se han disefiado multiples puntajes de estimacion de riesgo, tanto al ingreso como

posterior a la hospitalizacion (39):

e Puntajes de riesgo usados al ingreso del paciente

Puntaje GRACE: provee el riesgo de mortalidad intrahospitalaria, a 6 meses, 1 y 3 afios. Ha sido validada

en la poblacion adulta mayor (40).

Puntaje TIMI: provee una estimacion del riesgo de mortalidad intrahospitalaria y se considera mas facil

de usar, sin embargo, su poder discriminativo es mas bajo (40).

Puntaje CRUSADE: se recomienda para evaluar el riesgo de sangrado en pacientes llevados a
intervencion coronaria percutdnea. Combina las caracteristicas del paciente, las variables clinicas y de
laboratorio de este. Su valor predictivo en pacientes adultos mayores es menor, comparado con el de los

pacientes mas jovenes (40).

e Puntajes de riesgo al egreso

Puntaje PRECISE - DAPT para la estratificacion del riesgo, se ha usado en pacientes llevados a
intervencion coronaria percutanea, sin embargo, el punto de corte usado como punto de referencia en
esta escala, parece ser bajo para la poblacion adulta mayor, dado que, en la mayor parte de los pacientes,

el puntaje serd mayor a 25 y su riesgo de sangrado no es significativamente mayor (41).

e Mortalidad a largo plazo del paciente anciano con infarto de miocardio

Debido a las particularidades de la poblacion de adultos mayores con respecto a la sintomatologia atipica,
la ausencia frecuente de dolor toracico, el déficit cognitivo y la limitacion del acceso a los sistemas de
salud, la mortalidad de este grupo de pacientes puede ser elevada, independientemente del tipo de infarto

de miocardio (IAMCEST / IAMSEST) y de la estrategia de manejo que se escoja, tal como lo muestran
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grandes registros como el CRUSADE, en el cual los pacientes ancianos, tienen una tasa de mortalidad
promedio de 65% a 8§ afos y al realizar el analisis de los sometidos a terapia médica en comparacion con
los que tienen terapia de revascularizacion, las tasas de mortalidad a largo plazo superan el 75% en el

primer grupo y son mayores al 45% en el segundo grupo (42).

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

e ;Cuales son las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y los desenlaces intrahospitalarios de los
pacientes adultos mayores de 80 afos, en comparacion con los de menor edad, que ingresan por

infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST atendidos en Fundacion Cardioinfantil?

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

° Describir los desenlaces intrahospitalarios cardiovasculares en una poblacién de pacientes
mayores de 80 afios con diagnostico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST, que ingresaron
a la Fundacion Cardio Infantil en el periodo 2018 — 2020 y comparar estos datos con los de la poblacion

de pacientes menores de esta edad.
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4.2. Objetivos especificos

° Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y sociales de los pacientes adultos mayores y
menores de 80 afios, con diagnoéstico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST, que ingresaron

a la Fundacion Cardio Infantil en el periodo 2018 -2020

° Describir la frecuencia de desenlaces clinicos en esta poblacion de mayores de 80 afos en
comparacion con aquellos de menor edad, en términos de mortalidad intrahospitalaria, falla cardiaca
aguda, choque cardiogénico, soporte mecanico, arritmia ventricular, bloqueo AV avanzado, fibrilacion

auricular y paro cardiaco.

5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudio

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional.

5.2. Poblacion

Se tomo el universo de pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST,

que ingresaron a la Fundacion Cardio Infantil en el periodo 2018 -2020.

5.3. Criterios de inclusion

) Pacientes adultos mayores de 18 afos

° Diagnostico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST

5.4. Criterios de exclusion
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° Pacientes con infarto de miocardio con elevacion del ST

° Pacientes sin historia clinica virtual o en archivo o con mas de 20% de datos faltantes
) Pacientes evaluados antes del periodo descrito.
5.5. Muestra

Se obtuvo los datos de los pacientes de una base de datos, por lo que se realizd un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Teniendo en cuenta que ingresan a la institucion un promedio de 43
pacientes mensuales con IAM sin elevacion del ST y que, de estos, aproximadamente el 10% corresponde
a pacientes de 80 afios 0 mds, estimamos que el nimero de pacientes a recolectar de este grupo seria de

103 individuos y de 928 pacientes menores de esta edad.

5.6. Procedimientos

Se revisaron los registros de historia clinica sistematizada a través del software Clinical Suite de
Fundacion Cardioinfantil, recopilando datos de los sujetos incluidos en el estudio y de estos se organizara
las variables clinicas en un programa de hojas de calculo para el posterior analisis de datos. Estos archivos
se guardaran en medio magnético, durante un periodo de 5 afios, en caso de ser requeridos para futuros
analisis y seran protegidos con contraseias de alta seguridad, conocidas s6lo por el equipo investigador,

lo anterior, para asegurar la anonimidad y confidencialidad de los datos.

El conocimiento de los resultados individuales del presente estudio esté restringido al grupo investigador,
manteniéndose la confidencialidad de toda la informacion y de los resultados de la investigacion. La
publicacion de estos se hard garantizando la anonimidad, confidencialidad y privacidad de los

participantes, de acuerdo con ley de proteccion.

5.7. Definiciones de desenlaces.
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Muerte intrahospitalaria: Cese permanente e irreversible de la funcidon respiratoria, cardiaca y

nerviosa, que ocurre durante la estancia hospitalaria.

Falla cardiaca aguda: Aparicion nueva o deterioro de los signos de congestion sistémica, previamente

ausentes, en presencia de una disfuncion cardiaca estructural o funcional.

Choque cardiogénico: Disminucion del gasto cardiaco, con evidencia de hipoxia tisular en presencia de

volumen intravascular adecuado, que requiere del uso de vasopresores e inotropicos.

Uso de soporte mecanico: Incapacidad de mantener variables de perfusion sistémica, requiriendo el
implante de dispositivo de asistencia circulatoria mecénica, definidos balon de contrapulsacion

intraadrtico o ECMO.

Arritmia ventricular: Definida como la documentacion electrocardiografica de Taquicardia ventricular

sostenida o no sostenida, durante la estancia hospitalaria.

Bloqueo AV avanzado: Alteracion de la conduccidn auriculoventricular, con compromiso infrahisiano,

que comprende los bloqueos del tipo segundo grado Mobitz 2, bloqueo 2 a 1 y bloqueo AV completo.

Fibrilacion auricular: Documentacion electrocardiografica de arritmia que cumpla los siguientes
criterios: que son la presencia de intervalos R-R irregulares, la ausencia de ondas p y la presencia de

ondas f.

Paro cardiaco: pérdida abrupta de la funcidon cardiaca en un paciente que pudiera o no tener una

cardiopatia preexistente, que requiere maniobras de reanimacion.

6. CONTROL DE SESGOS
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Se reconoce la posibilidad de sesgo de informacidn pues los datos se tomaron de historias clinicas y a su
vez se otorgaron desenlaces y variables a través de este medio, sin embargo, esto se minimizé al excluir

sujetos que no tengan los datos completos en la historia clinica electronica.

De igual forma, se reconoce que existia riesgo de seleccion. Pero, al utilizar criterios de inclusion precisos
y definicion de variables de desenlace estrictas, fue posible una mejor clasificacion, disminuyendo este

tipo de sesgo.

7. VARIABLES
UNIDAD
POSIBLES
VARIABLE TIPO DE DEFINICION OPERATIVA DE
VALORES
VARIABLE MEDIDA
DESENLACES.
Alteracion de la conduccion
auriculoventricular, con compromiso
Cualitativa
Bloqueo AV avanzado infrahisiano, que comprende los bloqueos del si/no si/no
nominal
tipo segundo grado Mobitz 2, bloqueo 2 aly
bloqueo AV completo.
Aparicion nueva o deterioro de los signos de
Cualitativa congestion sistémica, previamente ausentes, en
Falla cardiaca de novo si/no si/no
nominal presencia de una disfuncion cardiaca
estructural o funcional
Fibrilacion auricular de Cualitativa Documentacién electrocardiogréfica de

arritmia que cumpla los siguientes criterios: si/no si/no

novo. nominal d P gt ’

que son la presencia de intervalos R-R
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irregulares, la ausencia de ondas p y la

presencia de ondas f

Disminucion del gasto cardiaco, con evidencia

Cualitativa de hipoxia tisular en presencia de volumen
Choque cardiogénico si/no si/no
nominal intravascular adecuado, que requiere del uso de
vasopresores € inotropicos.
Incapacidad de mantener variables de
Asistencia mecanica con
perfusion sistémica, requiriendo el implante de
balon de Cualitativa
dispositivo de asistencia circulatoria mecénica, si/no si/no
contrapulsacion o nominal
definidos balon de contrapulsacion intraadrtico
ECMO
o ECMO
Arritmia ventricular Cualitativa complejos ventriculares tipo taquicardia
si/no si/no
(TVS - TVNS) nominal ventricular, ya sea sostenida o no sostenida
Cese permanente e irreversible de la funcion
Cualitativa
Muerte intrahospitalaria respiratoria, cardiaca y nerviosa, que ocurre si/no si/no
nominal
durante la estancia hospitalaria
FACTORES DE RIESGO
Hipertension arterial Cualitativa Historia de uso de medicamentos
nominal antihipertensivos o documentacion de cifras si/no si/no
tensionales mayores a >140/90 mmHg
Diabetes mellitus 2 Cualitativa Historia previa de uso de medicamentos
nominal hipoglucemiantes, insulina o antecedente de si/no si/no

diabetes mellitus tipo 2
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Sobrepeso Cualitativa
Indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2 si/no si/no
nominal
EPOC Cualitativa Historia de EPOC previa, documentacion de
nominal espirometria con patroén obstructivo si/no si/no
irreversible
Falla cardiaca cronica Cualitativa Historia confirmada de falla cardiaca,
nominal documentacion de FEVI menor del 40%, o
si/no si/no
elevacion de péptidos natriuréticos en
presencia de FEVI > 50%
SAHOS Cualitativa Historia de uso de CPAP, documentacion de
si/no si/no
nominal indice apnea > 5 apneas/hora.
Hipotiroidismo Cualitativa Uso actual de levotiroxina, confirmacion de
nominal disminucion de la funcién tiroidea mediante si/no si/no
tiroxina libre baja y TSH elevada.
Dislipidemia Cualitativa Uso actual de hipolipemiantes orales o
nominal parenterales, historia previa de niveles altos de si/no si/no
colesterol o triglicéridos.
Terapia de reemplazo Cualitativa Uso actual de terapias de reemplazo renal
si/no si/no
renal nominal como hemodidlisis y didlisis peritoneal.
Enfermedad arterial Cualitativa Historia de claudicacion intermitente,
periférica nominal documentacion de indice tobillo/brazo menor
si/no si/no
de 0.9, presencia de enfermedad aterosclerdtica
en estudios no invasivos o invasivos.
Fibrilacion auricular Cualitativa Historia previa de fibrilacion auricular, historia
si/no si/no
previa. nominal previa de aislamiento de venas pulmonares.
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Tabaquismo Cualitativa Consumo de cigarrillo, tabaco y productos
si/no si/no
nominal similares en el Gltimo afio.
Historia familiar Cualitativa Familiares de primer grado con antecedente de
si/no si/no
enfermedad coronaria nominal infarto o enfermedad coronaria conocida
Antecedente del paciente de enfermedad
Enfermedad coronaria
Cualitativa coronaria conocida o infarto previo con
estable previa o [IAM si/no si/no
nominal requerimiento de angioplastia con colocacion
con stents
de stents
Antecedente del paciente de enfermedad
Revascularizacion Cualitativa
coronaria conocida con requerimiento de si/no si/no
quirurgica previa nominal
revascularizacion quirurgica
Antecedente de
Cualitativa
accidente Antecedente de ataque cerebrovascular si/no si/no
nominal
cerebrovascular
VARIABLES CLINICAS
Cuantitativa de
Frecuencia cardiaca Numero de latidos cardiacos por minuto latidos/ minuto 20 -200
razoén
Cuantitativa de ventilaciones
Frecuencia respiratoria Numero de ventilaciones por minuto 10 - 60
razon /minuto
Descenso nuevo del ST o Descenso del ST mayor a 1 mm o inversion
Cualitativa
inversion de onda T en simétrica de la onda T en dos derivadas si/no si/no
nominal
EKG inicial contiguas
Bloqueo completo de Cualitativa QRS mayor a 120 ms, V1 y V2 con ondas R
si/no si/no
rama derecha nominal positivas, empastamiento de la Sen VSy V6
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Extrasistoles Cualitativa Complejos ventriculares prematuros en el
si/no si/no
ventriculares nominal electrocardiograma
Cualitativa Frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos
Bradicardia si/no si/no
nominal por minuto

Tabla 1. Definicion operativa de las variables.

8. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el anélisis utilizando el programa estadistico R, version 3.3.3 (the R Foundation for Statistical

Computing, Viena, Austria).

Se determino la prevalencia de los diferentes factores de riesgo, desenlaces cardiovasculares mayores y

desenlaces intrahospitalarios.

Se realizo6 el andlisis estadistico de las caracteristicas de base usando valores de Medias y Desviaciones
estandar, o0 Medianas y Rangos intercuartilicos para las variables continuas y frecuencia y porcentajes

para variables categoricas.

Para los desenlaces de interés se presentan frecuencias absolutas y relativas segun el grupo de edad
(mayor o menor de 80 afios). Para las comparaciones seglin las dos categorias de edad se realizo la prueba

de Chi cuadrado considerando un valor de p <0.005 como estadisticamente significativo.

9. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion tuvo un cardcter observacional, descriptivo, que comprende la
revision de historias clinicas de los pacientes cuya informacion individual, fue manejada de acuerdo con

laLey 1581 de 2012 de la Reptuiblica de Colombia, que regula la proteccion de datos, el derecho al Habeas
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data y a la informacion, bajo los principios de transparencia, legalidad, veracidad, seguridad y

confidencialidad.

Los investigadores registraron a los sujetos de estudio con nombre y numero de documento de identidad,
y revisaron sus historias clinicas, los antecedentes y los resultados de los exdmenes durante las
hospitalizaciones o el seguimiento ambulatorio. Lo anterior, se mantuvo de manera anénima y
confidencial en la base de datos. La responsabilidad de esta base es exclusivamente del equipo
investigador y solo los integrantes tienen acceso a ella mediante contrasefia de alta seguridad. Los datos
se guardaran en medio magnético durante un periodo de 5 afios, en caso de ser requeridos para futuros
andlisis, y posterior a este tiempo se eliminara de manera definitiva toda la informacién para evitar su
uso por fuera del periodo estipulado; del mismo modo, se especifica que esta base de datos serd utilizada

exclusivamente para el estudio actual.

El conocimiento de los resultados individuales del presente estudio estard restringido al grupo
investigador, manteniéndose la confidencialidad de toda la informacion y de los resultados de la
investigacion. La publicacion de estos se haréd garantizando la anonimidad, confidencialidad y privacidad

de los participantes.

El presente estudio no requiri6 la firma de consentimiento informado, dado el uso exclusivo de datos
obtenidos de manera retrospectiva, que no ocasionaron la modificacion del manejo o la realizacion de
nuevas intervenciones en el grupo de pacientes del estudio, ademds no se divulgd ningtin dato sensible y
al mantener la anonimidad durante todo el estudio, no se requiri6 la aprobacion previa por parte de los

sujetos incluidos.

El protocolo cumplié los principios de la bioética y las regulaciones internacionales de la Declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, el Codigo de Niiremberg, y las Pautas Eticas Internacionales
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para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos (CIOMS — OMS, 2002), asi como las regulaciones

nacionales relacionadas con la investigacion en seres humanos.

11. CRONOGRAMA

Los tiempos ajustados a las actividades principales del proyecto son mostrados a continuacion, iniciando

en abril de 2021 y finalizando en julio de 2021:

1 2 3 4
Aprobacion del protocolo X
Recoleccion de datos X X X X
Digitacion y comprobacion de X X
calidad
Andlisis estadistico X X
Preparacion del informe final X

Tabla 2. Cronograma de actividades.
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12. PRESUPUESTO

Los valores estimados del proyecto son mostrados en la siguiente tabla usando el estilo Colciencias.

Fuentes

Fundacion
Rubros Cardio Infantil Fondos propios Total
Personal $0 $0 $0.
Servicio técnico $0 $ 1.000.000 $ 1.000.000
Equipos $0 $ 1.800.000 $ 1.800.000
Salidas de campo | $ 0 $0 $0
Software $0 $ 1.000.000 $0
Materiales $200.000 $ 1.000.000 $ 1.200.000
Viajes $ 3.500.000 $ 3.500.000 $ 7.000.000
Publicaciones $ 1.500.000 $0 $ 1.500.000
Total $ 1.700.000 $ 10.800.000 $ 12.500.000

Tabla 3. Presupuesto
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10. RESULTADOS

Luego de la revision e inclusion de historias clinicas, se encontrd un total de 1040 pacientes con infarto
de miocardio sin elevacion del ST en el tiempo propuesto, de esto, 128 individuos cumplian el criterio
de edad mayor de 80 afios y 912 sujetos eran menores de esta edad. Con respecto a la distribucion de
factores demogréficos; el 60% de los pacientes del grupo de mayores de 80 afios fueron hombres y la
edad se comportd como una variable no normal, siendo la mediana y rangos intercuartilicos asi: 83 afos

(81-86) en el grupo principal y de 64 afios (56-71) en el otro grupo respectivamente.

Los factores de riesgo para evento coronario agudo sin elevacion del ST se distribuyeron de la siguiente
forma: la hipertension arterial, la historia previa de revascularizacion miocardica, la enfermedad
coronaria previa y el SAHOS fueron mas frecuentes en el grupo de octogenarios, logrando una diferencia
estadisticamente significativa comparado con el grupo de menor edad. Por otra parte, la historia familiar
de enfermedad coronaria fue mas frecuente en el grupo de menor edad, también logrando significancia

estadistica. Los demas factores de riesgo tuvieron una distribucion similar en toda la poblacion a estudio.

38



Factores de riesgo Total N(%) < 80 afios > de 80 P<0.05
N (%) afios N(%)
Hipertension arterial, 678 (65,2) 578 (63,2) 100 (80,0) 0,0001
Diabetes mellitus 2 251 (2L,1) 223 (24,4) 28 (22,4) 0,63
Sobrepeso 613 (58,9) 547 (59,8) 66 (52,8) 0,14
EPOC 24 (2,3) 20(2,2) 4(2,1) 0,51
Falla cardiaca 120 (11,5) 101 (11,0) 19 (15,2) 0,17
SAHOS 58 (5,6) 46 (5,0) 12 (9,6) 0,04
Hipotiroidismo 171 (16,4) 143 (15,6) 28 (22,4) 0,05
Dislipidemia 416 (40) 364 (39,8) 52 (41,6) 0,69
Remplazo renal 25(24) 24 (2,6) 1(0,8) 0,21
Enfermedad arterial periférica 32 (3,1) 26 (2,8) 6 (4,8) 0,23
Fibrilacion auricular 31(2,9) 23 (2,5) 8 (6,4) 0,02
Tabaquismo 409 (39,3) 358 (39,1) 51 (40,8) 0,71
Historia familiar enfermedad coronaria 158 (15,2) 149 (16,3) 9(7,2) 0,008
Enfermedad Coronaria previa: Estable o 254 (24,4) 213 (23,3) 41 (32,8) 0,02
IAM con implante de Stents
Revascularizacion miocardica 81 (7,8) 60 (6,6) 21 (16,8) 0,0001
Ataque cerebrovascular 0,61
Isquémico 353.4) 30 (3,3) 5(4,0)
Hemorragico 6 (0,6) 6 (0,6) 0
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IMC Mediana — RIC 26 (24-29) 26 (24-29) 25 (23-28) 0,03

Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacion mayor de 80 arios y menores de 80 arios.

Las caracteristicas clinicas se presentaron de la siguiente manera: en el momento de la valoracién el
28.8% presentd dolor tordcico en el grupo de octogenarios y el 34% en el otro grupo. La frecuencia
cardiaca tuvo una mediana de 72 latidos por minuto, con un rango intercuartilico (65-80); la frecuencia
respiratoria no mostré diferencias estadisticamente significativas y la presion arterial con una mediana

de 135 mmHg (121-152) para la sistolica, 70 mmHg (62-81) la diastolica.

Con respecto a los hallazgos electrocardiograficos al ingreso fueron los siguientes: el descenso nuevo del
segmento ST o inversiéon de la onda T, la bradicardia y la extrasistolia ventricular no presentaron
diferencia en su frecuencia en ambos grupos. Sin embargo, el bloqueo completo de rama derecha, la
fibrilacion auricular y los bloqueos auriculoventriculares fueron mas frecuentes en el grupo de

octogenarios, logrando significancia estadistica. (Ver tabla 2.)

Hallazgos Electrocardiograficos Total <80 afios N | >de 80 afios | P<0.05
N(%) (%) N(%)
Descenso nuevo o presumiblemente nuevo del ST O 401 (38,6) 354 (38,8) 47 (37,6) 0,80

Inversion onda T

BCRD (Presumiblemente nuevo), n (%) 77 (7,4) 62 (6,8) 15 (12,0) 0,04
Extrasistoles ventriculares, n (%) 43 (4,1) 38 (4,1) 5(4,0) 0,94
Bradicardia, n (%) 70 (6,7) 59 (6,4) 11 (8,8) 0,32
Bloqueo AV, n (%) 0,0002
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1 grado 22 (2,1) 16 (2.,6) 6 (7.4)

2 grado mobitz 1 1(0,1) 1(0,2) 0
2 grado Mobitz 2 1(0,1) 1(0,2) 0
3 grado 8(6,2)4 4 (0.7) 4 (4,9)
0.7)
FA de novo, n (%) 38 (3.,6) 30(3.3) 8(6,4) 0,008

Tabla 5. Hallazgos electrocardiogrdficos.

Respecto a las complicaciones del infarto analizadas, se encontrd que en el grupo de mayores de 80 afios
la fibrilacion auricular de novo, falla cardiaca aguda o crénica agudizada, el bloqueo AV de primer grado
fueron mas frecuentes durante la estancia en UCI, logrando significancia estadistica. Durante la estancia
se presentd un caso de novo de bloqueo AV de tercer grado en el grupo de menores de 80 afios, sin casos
en el grupo de octogenarios. Los demas desenlaces recolectados no presentaron diferencias entre los

grupos estudiados. La mortalidad intrahospitalaria fue similar entre ambos grupos de interés. Ver tabla

3.
Eventos Total <80 aiios >80 afios valor p
N= 1040 n=912 n= 128
(87,7%) (12,3%)
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Fibrilacion auricular de Novo, n (%) 36 (3,9) 22 (2,4) 14 (11,2) 0,0000
1

Soporte Vasopresor, n (%) 15(1,4) 13 (1,4) 2 (1,6) 0,87

Soporte Vasodilatador, n (%) 108 96 (10,5) 12 (9,6) 0,76

(10,4)

Soporte Inotroépico, n (%) 25(2,4) 22 (2,4) 3(2,4) 0,99

Falla Cardiaca aguda o cronica agudizada, n (%) 83 (7,9) 63 (6,9) 20 (16,0) 0,0000
1

Arritmia ventricular (TVNS o TVS), n (%) 16 (1,5) 13 (1,4) 3224 0,40

Asistencia Mecanica (Balon de Contrapulsacion o 20 (1,9) 19 (2,1) 1 (0,8) 0,33

ECMO), n (%)

Bloqueo AV n (%) 0

1 grado 14 (1,3) 8(0,9) 6 (4,8)

3 grado 1(0,1) 1(0,1) 0 0,002

Muerte intrahospitalaria, n (%) 12 (1,1) 10 (1,1) 2 (1,6) 0,62

Paro cardiaco, n (%) 11(1,1) 9(0,9) 2 (1,6) 0,52

Tabla 6. Desenlaces intrahospitalarios

10. DISCUSION

En este grupo de pacientes con infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST, los pacientes
octogenarios representan el 12.2% de la poblacion, lo cual es comparable con la prevalencia encontrada

en estudios internacionales de grupos poblacionales similares, en los que esta oscila entre 5y 14 %. (43
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- 46), hallazgo que va de la mano con la inversion de la piramide poblacional y el aumento de expectativa

de vida, reflejada en estadisticas nacionales e internacionales. (11, 12, 47)

Comorbilidades y complicaciones del IAMSEST

La prevalencia de las comorbilidades de una poblacion describe la carga de enfermedad y comorbilidades
de esta. Para nuestro caso, algunos factores de riesgo fueron mas prevalentes en el grupo de mayor edad,
sin embargo, la mayoria de las comorbilidades tuvo un comportamiento similar en ambas poblaciones.
Comparando estos hallazgos con otras poblaciones descritas en la literatura (48) encontramos que la
hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo previo y sobrepeso fueron mas frecuentes en el grupo de
estudio que lo descrito en la literatura(49). Otras comorbilidades como los son falla cardiaca, enfermedad
coronaria previa, enfermedad arterial periférica, EPOC fueron similares con lo encontrado en la
literatura(50, 51). Llamativamente, para la carga de comorbilidad descrita, la historia previa de ACV y
de fibrilacién auricular preexistente fue menor en la poblacion estudiada, en comparaciéon con lo
reportado en la literatura, que puede reflejar en parte el componente subclinico de la fibrilacion auricular,
asi como la limitacion de hacer estos diagnosticos sin monitoreos mas extensos o sin la toma de imagenes

de tomografia o resonancia cerebral.

Fibrilacion auricular de novo:

La fibrilacion auricular se ha visto asociada de manera independiente como predictor de desarrollo de
sindrome coronario agudo en algunas series, en especial en pacientes ancianos(52). De igual forma, se
ha encontrado que algunos pacientes presentan fibrilacion auricular aguda o “de novo” durante el

episodio indice de sindrome coronario agudo, siendo tan frecuente como el 5% de los casos, evento que
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se ha atribuido a la presencia de isquemia auricular y la fibrosis previa de la misma. En nuestra serie
encontramos una prevalencia mas alta, cercana al 11%(53), que es comparable a la que se encuentra en
algunas series de choque cardiogénico post infarto, lo que sugiere que la poblacion de estudio es mas
enferma a la documentada en otras series. La importancia de este hallazgo radica en que el diagndstico
de fibrilacion auricular de novo se ha asociado con un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria, a 30
dias y en el mediano plazo. También es importante pues los episodios de fibrilacion auricular de novo
predicen recurrencia de la arritmia y tienen un impacto en la terapéutica, por la necesidad de

anticoagulacion oral, como se ha documentado en otros registros(52,54,55).

Bloqueo de la conduccion AV y bloqueo de rama

En el presente estudio los pacientes mayores de 80 afios presentaron bloqueos avanzados de la
conduccion auriculoventricular de manera mas frecuente que los menores de esta edad, con una

incidencia de 4.9% vs 0.7%, lo cual se compara de manera similar con lo reportado en la literatura.

En el registro de Pokorney y cols, donde se analizaron 29677 pacientes con IAMSEST provenientes de
tres estudios multicéntricos internacionales (PLATO, EARLY-ACS y TRACER), se encontrd que el
bloqueo avanzado de la conduccion auriculoventricular sigue siendo una complicacion infrecuente del
infarto de miocardio sin elevacion del ST, con una incidencia de 0.4% y que en otros estudios asciende
hasta el 5%. (56,57,58) y con mayor frecuencia en pacientes mayores de 70 afios, en diabéticos, en

aquellos con antecedente de falla cardiaca o con enfermedad coronaria multivaso (59,60,61).

Desde el punto de vista de los bloqueos de rama, hubo una mayor incidencia de bloqueo de rama derecha
en el grupo de pacientes octogenarios, de manera similar a lo reportado previamente en la literatura y
cuya existencia constituye un marcador importante de morbimortalidad segiin datos provenientes de

meta-analisis recientes (62,63,64).

44



Arritmias ventriculares:

Las arritmias ventriculares sostenidas y no sostenidas representan un grupo de complicaciones eléctricas
de los sindromes coronarios agudos, siendo més frecuentes en los sindrome coronarios agudos con
elevacion del segmento ST, en especial en la etapa pre-reperfusion(65). Sin embargo, también se han
descrito en los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, con una
prevalencia aproximada del 2%, que es similar a la encontrada en nuestro estudio(65). La importancia de
este hallazgo radica en que este hallazgo no soélo tiene un valor prondstico ominoso, sino que ademas
sugiere la presencia de isquemia latente y ubica al paciente en un grupo de mayor riesgo que la poblacion

general(51).

Choque cardiogénico

Es bien conocido que el choque cardiogénico ocurre en una menor proporcion de pacientes con infarto
de miocardio sin elevacion del ST, con aproximadamente el 4%, en comparacion con el 12% que ocurre
en aquellos con elevacion del segmento ST (66), sin embargo, con respecto a la mortalidad, una vez que
se instaura esta condicion hemodindmica, son los pacientes con IAMSEST los que tienen una tasa de

fallecimientos mayor (67).

En nuestra poblacién, se encontraron datos similares a los reportados en la literatura con respecto a la
prevalencia de choque cardiogénico, el cual ocurre en el 4% de los pacientes, sin encontrar una diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos

Soporte circulatorio mecanico.

El uso de soporte circulatorio mecénico, asi como de medicamentos vasopresores e inotropicos en el

choque cardiogénico post IAM viene en aumento(68), asi como su prevalencia en especial en pacientes
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con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST(69). En el caso particular de nuestra poblacion, el
unico dispositivo de soporte disponible para el momento del analisis fue el balon de contrapulsacion
intra-adrtico, el cual se usdé de manera infrecuente, siendo usado en un solo paciente en el grupo de
mayores de 80 afos, lo que es concordante con su uso en otras latitudes, reconociendo que la edad mayor

de 70 afios constituye un factor de mal pronostico y alta mortalidad(70,71).

Muerte y paro cardiorrespiratorio

Tal como se mencion6 previamente, la mortalidad en los pacientes que desarrollan choque cardiogénico
posterior al IAM sin elevacion del ST es mayor que aquellos con supradesnivel del mismo. Por ejemplo,
en el registro nacional espafiol, se registré una mortalidad intrahospitalaria que oscilé entre 1.5% y 21%
para los hombres y entre 2.8% y 24% para las mujeres, siendo mayor para los pacientes mayores de 75

afios independiente de su sexo (72).

Al hacer los analisis de los factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria, se encuentran: sexo
femenino, historia de revascularizacién miocardica, falla cardiaca, infarto de miocardio, choque,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal cronica o aguda, neumonia, diabetes, demencia,

discapacidad funcional, enfermedad vascular, cancer y desérdenes psiquiatricos.

En el registro nacional estadounidense la mortalidad ajustada por edad ha disminuido en las Ultimas
décadas decreciendo desde un 30% aproximadamente, hasta un 11%, con hallazgos similares con
respecto a la edad mas avanzada de los pacientes fallecidos, con una enfermedad coronaria mas severa
(73). Como es de esperarse los registros de via real como este, tienen cifras mas elevadas de mortalidad
en comparacion con estudios clinicos controlados como el registro GRACE (The Global Registry of
Acute Coronary Events), donde encontraron una tasa de mortalidad intrahospitalaria para el IAMSEST

de 5.9% y a seis meses post egreso, de 6.2%. (74)
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En Latinoamérica es limitada la disponibilidad de grandes registros nacionales, por lo que es mas dificil
determinar con precision la mortalidad del IAMSEST en nuestra poblacion, sin embargo hay algunos
datos proveniente de registros como el mexicano, en el cual hay una mortalidad en los pacientes con
IAMSEST de 4% y una prevalencia de paro cardiaco de 2%, siendo evidente una cifra menor a la referida
en literatura americana y europea, posiblemente relacionada con subregistro, sin embargo las poblaciones
comparten los factores de riesgo previamente mencionados y que es similar a la encontrada en nuestra

poblacion (75).

11. FORTALEZAS Y LIMITACIONES.

Se destaca como fortaleza de este estudio, que el sitio de realizacion es un centro de referencia de cuidado
cardiovascular, en donde se cuenta con un alto volumen de pacientes con sindrome coronario agudo,

permitiendo obtener un adecuado tamano muestral en el tiempo de seguimiento sefialado.

De la misma manera, es una fortaleza la existencia de guias de manejo y protocolos de tratamiento
institucionales, lo que homogeniza las intervenciones realizadas en el grupo poblacion, lo que permite

tener datos completos de historia clinica, estudios diagndsticos comparables entre las poblaciones.

La realizacion del presente estudio en un solo centro especializado pudiera no reflejar de manera precisa
el comportamiento en otras poblaciones, en centros de menor complejidad o en otras regiones del pais,
para lo que se requerirdn en el futuro nuevos estudios con poblacion mayor o posiblemente de caracter

multicéntrico.

Finalmente, el comportamiento de los desenlaces cardiovasculares en el infarto de miocardio sin

elevacion del ST especificamente en esta poblacion de adultos mayores de 80 afios en la poblacion
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colombiana no ha sido descrito previamente, por lo que no tenemos datos comparativos y, en

consecuencia, esto en cuenta para la discusion en la presentacion de los resultados.

12. CONCLUSIONES

Los pacientes mayores de 80 afios estudiados demostraron un perfil de comorbilidades mas alto que su
contraparte de menor edad, comportamiento que es concordante con lo encontrado en la literatura, pero

que para algunas patologias tuvo mayor magnitud propio de la distribucion geografica local.

Se encontré una mayor prevalencia de bloqueo AV al ingreso a la institucion en el grupo de mayor edad,
también fue mas frecuente la falla cardiaca descompensada y fibrilacion auricular aguda en el grupo de

octogenarios, hallazgo de gran impacto pronostico a largo plazo.

La mortalidad intrahospitalaria, el choque cardiogénico y las arritmias ventriculares tuvieron una
prevalencia similar, siendo estos, hallazgos no esperados, pero que se pueden explicar por el seguimiento
intrahospitalario y la falta de registro a mediano plazo. Se trata del primer trabajo de desenlaces
intrahospitalarios de pacientes colombianos mayores de 80 afios con sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST.
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