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¿Deben indicarse trombolíticos a los ancianos mayores de 75 años
con síndrome coronario agudo y supradesnivel del ST?

Agonista

JORGE TRONGÉ

El infarto agudo de miocardio tipo Q (IAMQ), de-
nominado en la era globalizada síndrome coronario
agudo con supradesnivel del segmento ST y con crite-
rios diagnósticos discutidos, sigue constituyendo un
desafío permanente por su alta morbimortalidad. Si
bien desde la creación de las Unidades Coronarias
en 1962 avanzamos mucho en su diagnóstico y trata-
miento, en lo que más hemos aprendido es en su fi-
siopatología.

Desde que de Wood y colaboradores demostraron
in vivo que el trombo coronario oclusivo es responsa-
ble de más del 80% de los IAMQ se ha avanzado más
en el conocimiento de sus mecanismos de producción
y consecuentemente en poder elaborar medidas tera-
péuticas con fundamentación fisiopatológica y la
revascularización de la arteria culpable es la que ha
adquirido un papel preponderante. En este amplio
campo, dos terapéuticas son las más utilizadas: los
trombolíticos y la angioplastia primaria, dos excelen-
tes esquemas, cuya aplicación va a depender básica-
mente de la organización sanitaria y en particular del
hospital en el que debe realizarse el tratamiento, con
el principio fundamental de que los minutos perdidos
se acompañan de miocitos muertos.

En los gerontes (pacientes mayores de 75 años) se
halla en plena revisión este tipo de tratamiento, vincu-
lado al hecho de que poseen características epide-
miológicas, fisiopatológicas y evolutivas propias. (1)

¿Por qué son importantes los gerontes?
1. Porque al aumentar la expectativa de vida, exis-

te un envejecimiento progresivo de la población mun-
dial; en nuestro país, en el año 1895 los jóvenes re-
presentaban más del 40% de la población y los ancia-
nos el 2,5%, mientras que en el año 2001 la relación
era del 28,5% y del 9,5%, respectivamente; se estima
que en el año 2030 los mayores de 65 años superarán
los 6,5 millones y los de 80 años los 1,5 millones.

2. Porque existe mayor prevalencia de enfermeda-
des cardiovasculares, que representan la segunda cau-
sa de enfermedades invalidantes y la principal causa
de egresos hospitalarios y de consultas en Servicios
de Emergencias en Hospitales Polivalentes de adul-
tos; en nuestra experiencia, sobre 2.500 consultas, el
30% eran cardiovasculares y de éstas debieron inter-
narse más del 50%.

3. Porque son el grupo etario de mayor mortali-
dad. En nuestro país, en 2001 (datos del INDEC) fa-

llecieron 285.941 personas, de las que 93.972 fueron
por enfermedades cardiovasculares (32,8%) y de és-
tas 54.218 correspondieron a mayores de 75 años
(57,69%).

4. La mortalidad por IAMQ también es mayor. En
los Estados Unidos, el Registro Nacional de Infarto
de Miocardio ha comunicado una mortalidad en los
pacientes mayores de 65 años del 28% y para los me-
nores, del 5%; (2) las cifras del Centro de Control de
Enfermedades y el Centro Nacional de Prevención
para Estadísticas de Salud indican una mortalidad del
17,6% para los mayores de 65 años y del 5% para los
menores. La mortalidad al año de seguimiento fue del
12% para los pacientes de entre 65 y 75 años y del
17,5% para los mayores de 75 años. (3) En nuestra
experiencia sobre 219 pacientes mayores de 75 años
la mortalidad fue del 31%, mientras que en el grupo
de 65 a 74 años fue del 15,5% y en los menores de 65
años, del 10%. (4)

En la presente controversia, nuestro objetivo es
comentar si los criterios en la literatura a favor o en
contra del uso de trombolíticos basados en mortali-
dad o sangrado son los únicos o si debemos sumarles
otro criterio, como es la presencia de enfermedades
comórbidas.

CRITERIOS PARA EL USO DE TROMBOLÍTICOS EN EL
PACIENTE GERONTE

Numerosos estudios multicéntricos realizados en las
décadas de los ochenta y los noventa han demostrado
el beneficio con el uso de trombolíticos. Sin embargo,
el número de pacientes mayores de 75 años incluidos
en esos estudios era bajo, lo cual ocasionó que no con-
táramos con elementos aportados por la medicina ba-
sada en la evidencia para justificar o no su empleo y
motivó su indicación clase IIa en las guías de trata-
miento del AHA/ACC y de nuestra Sociedad.

El estudio FTT (5) analizó 9 estudios con asigna-
ción al azar a través de un metaanálisis con 58.000
pacientes, de los cuales 5.754 eran mayores de 75 años,
en el que pese a una mortalidad elevada (24,3% en el
grupo tratado versus 25,3% en el grupo control) los
gerontes presentan una reducción absoluta del riesgo
de muerte del 1%, con 10 vidas salvadas por cada 1.000
tratados sin alcanzar una diferencia estadísticamente
significativa. Una limitación de este análisis es la in-
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clusión de pacientes ancianos ingresados luego de las
12 horas del inicio de los síntomas o que no tenían
evidencia de elevación del segmento ST o bloqueo de
rama izquierdo agudo. En un análisis reciente del FTT,
(6) en el cual se incluyeron gerontes con inicio de los
síntomas de menos de 12 horas, supradesnivel del ST
y/o bloqueo agudo de rama izquierda, se mostró bene-
ficio en todos los grupos etarios (Tabla 1).

En contraste con este nuevo análisis del FTT, (5)
tres estudios observacionales han sugerido que el uso
de trombolíticos en este grupo etario puede estar aso-
ciado con resultados adversos. Thiemann y colabora-
dores (7) publicaron un estudio retrospectivo sobre la
base de datos del Cooperative Cardiovascular Project
en el que compararon la utilidad del uso de fibrino-
líticos en más de 5.000 pacientes de entre 65 y 75 años
y hallaron una reducción del riesgo relativo de muer-
te a los treinta días del 12%; cuando esta comparación
se realizó en 2.773 pacientes de entre 76 y 85 años, se
observó un incremento del 38% en el riesgo relativo
de muerte a los treinta días. Berger y colaboradores
(8) encontraron que la mortalidad a los 30 días fue
mayor en los pacientes gerontes que recibieron
trombolíticos, sin alcanzar significación estadística; sin
embargo, la mortalidad al año fue menor. Soumerai y
colaboradores, (9) en 37 hospitales de Minnesota, en
los pacientes de entre 80 y 90 años hallaron una mor-
talidad 40% mayor en los trombolizados.

El advenimiento de la terapia fibrinolítica expuso
a los pacientes a riesgos relacionados con esta inter-
vención farmacológica; entre los gerontes, una de las
complicaciones más temidas es el accidente cerebro-
vascular (ACV), en especial el hemorrágico.

Cuando se analiza el metaanálisis del FTT (5) ob-
servamos que los pacientes tratados presentan una
incidencia mayor de ACV, la cual se incrementa con la
edad; sin embargo, el exceso absoluto en mayores de
75 años es menor del 1%.

En la Tabla 2 (10) podemos observar que la edad
es sólo uno de una serie de factores asociados con el
sangrado intracerebral, entre los cuales se encuentra
el tipo de trombolítico utilizado. El estudio GUSTO I
(11) reveló que la probabilidad de desarrollar ACV
hemorrágico era mayor para los pacientes tratados con
tPA que para los sometidos a régimen de estrepto-
quinasa + heparina endovenosa. El análisis de subgru-
pos etarios mostró que la incidencia de accidente
cerebrovascular en los menores de 65 años era del 2,7%

con tPA versus el 3,2% en los tratados con estrep-
toquinasa, la incidencia de accidente cerebrovascular
hemorrágico fue del 0,22% versus el 0,25% con un odds
ratio de 0,89 (IC del 95% 0,43-1,84), mientras que en
los mayores 75 años la incidencia fue del 4,19% con
tPA versus el 3,24% con estreptoquinasa, con una in-
cidencia de accidente cerebrovascular hemorrágico del
2,14% y el 1,24%, respectivamente; odds ratio de 1,74
(IC del 95% 0,89-3,41).

El único estudio aleatorizado diseñado para eva-
luar el beneficio y el riesgo del uso de trombolíticos en
la población geronte se detuvo prematuramente debi-
do a la baja tasa de reclutamiento. (12)

En el año 1996 comenzamos a trabajar con pacien-
tes de este grupo etario y observamos la diferente evo-
lución del geronte portador de un IAMQ tratado con
trombolíticos de acuerdo con la presencia de diferen-
tes enfermedades asociadas y sacamos como primera
conclusión que existían dos grupos de enfermos: aque-
llos con predominio único de su patología coronaria
(los denominamos enfermos / sanos) y otro que ade-
más de su infarto presentaban patologías asociadas
de otros órganos y que la evolución intrahospitalaria
era diferente (pacientes enfermos / enfermos). A
posteriori realizamos una comunicación preliminar en
el Congreso Argentino de Cardiología de 1998, (13)
aplicando el índice de comorbilidad creado por
Charlson y colaboradores. (14) Sobre la base de estos
primeros resultados y de lo expuesto en un trabajo
publicado en la Revista Argentina de Cardiología (4)
podemos obtener la siguiente información:

1. En el paciente geronte es mayor la incidencia de
enfermedades comórbidas que per se determinan evo-
lución biológica.

2. Contar con un índice numérico que apoye el cri-
terio médico y sea un criterio duro para determinar la
inclusión o no de un paciente en este tratamiento; 3) la
experiencia de la literatura actual es coincidente con
estos criterios; un ejemplo es el reciente estudio
PREDICT presentado por Jacobs y colaboradores (15)
en el que utilizan un simple puntaje de riesgo para
estratificar el pronóstico de los pacientes con síndromes
coronarios agudos y los factores comórbidos son un ítem
importante (los autores utilizaron el puntaje de
comorbilidad de Charlson y colaboradores) y se conclu-
ye que el PREDICT es un poderoso predictor de morta-
lidad tanto en el corto plazo (admisión a 30 días) como
en el largo plazo (admisión a seis años).

Tabla 1
Análisis revisado del estudio FTT (5)

Edad N Mortalidad, Mortalidad, Reducción relativa Vidas salvadas /
(años) control trombólisis del riesgo 1.000 pacientes

< 55 10.047 5,4% 3,8% 29,6% 16
55-64 12.252 10,7% 8,1% 24,3% 26
65-74 10.053 19,0% 15,0% 21,1% 40
> 75 3.322 29,4% 26,0% 11,6% 34
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De los resultados expuestos podemos concluir que
el índice aplicado permite diferenciar grupos de dife-
rente pronóstico intrahospitalario. En aquellos pacien-
tes que ingresan con un infarto agudo de miocardio,
cuya comorbilidad es baja (nuestros “enfermos-sa-
nos”), el uso de fibrinolíticos muestra una mortalidad
aceptable, 17,5% versus 39,5%. Diferente es la evolu-
ción de los pacientes con comorbilidad elevada (los
“enfermos-enfermos”), en los cuales pareciera que el
uso de trombolíticos no cambia su mal pronóstico, con
una mortalidad con trombolíticos del 45,5% versus el
36,4% sin trombolíticos.

Ayanian y Braunwald (16) en un editorial referido
al estudio de Thiemman y colaboradores concluyen que
“dada la ausencia de estudios aleatorizados que expli-
quen esta cuestión, los médicos que deban enfrentar-
se a esta situación deben reconocer que la edad per se
no es causa de los efectos beneficiosos o perjudiciales
de los trombolíticos, sino que son los factores fisiopato-
lógicos subyacentes y los estados comórbidos los que
van a influir sus efectos”.

Además, si consideramos los últimos conceptos de
la OMS sobre expectativa de vida sin enfermedad
invalidante (Disability Adjusted Life Expectancy
DALE), creemos que para una selección correcta del
tratamiento del anciano con infarto agudo de miocardio
es fundamental cumplir con esta premisa.

En este grupo, la evidencia acumulada se inclina
al uso de trombolíticos, específicamente la estrepto-
quinasa, en los pacientes mayores de 75 años, como lo
especifica el reciente Consenso de Enfermedades
Cardiovasculares en el Geronte de la Sociedad Argen-
tina de Cardiología en indicación clase I nivel de evi-
dencia B. (17)

CONCLUSIONES

Hemos planteado algunos desafíos de la terapia
trombolítica en el geronte con IAMQ, destacando que
su mortalidad es reducida cuando se aplican criterios
preestablecidos y es el grupo que más beneficio poten-
cial presenta ante el tratamiento. Históricamente fue
una población excluida de los estudios aleatorizados y
la evidencia y la experiencia avalan su uso en clase I,

(Consenso de Enfermedades Cardiovasculares del
Geronte de la SAC). (17)

¿Cuál es el tombolítico para usar en los gerontes?
Del análisis de riesgo/beneficio, la estreptoquinasa

es el trombolítico de elección. Con respecto a la pre-
gunta sobre el mejor método de reperfusión (angio-
plastia o trombolítico), depende del medio en el que
desarrollamos nuestra práctica médica.

¿Existen contraindicaciones para el uso de
trombolíticos?

A las ya conocidas de los consensos y guías tera-
péuticas, creemos que el análisis de la presencia de
comorbilidades es vital en este grupo etario. El geronte
constituye un grupo heterogéneo, con diferente pro-
nóstico de acuerdo con su estado biológico, el cual se
encuentra expresado por la presencia de factores
comórbidos; un desafío para el futuro es la estratifica-
ción y pronóstico de acuerdo con su presencia.

El manejo crítico de la patología coronaria en el
anciano es una ciencia paradójicamente en “pañales”,
por lo que seguramente serán los médicos del presen-
te los que desarrollarán una nueva manera de tratar
un grupo etario en crecimiento.

Por último, si bien una controversia es una discu-
sión entre dos o más personas, creemos que en el tema
abordado es más una aplicación correcta de lo que po-
demos hacer hoy en nuestro país, considerando que la
medicina basada en la realidad es la que permitirá lo
mejor para nuestros pacientes.
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