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RESUMEN
La poblaci6n anciana que padece de un infarto agudo de miocardio constituye un
subgrupo con caracteristicas clinicas particulares y mortalidad elevada.
Objetivos
Comparar en forma retrospectiva los aspectos epidemiol6gicos, clinicos, terapeuticos y
evolutivos del IAM en los ancianos.
Material y metodos
Se incluyeron en el estudio 551 pacientes (edad 62 ± 12,7 anos, 80% hombres) ingresados
en unidad coronaria en forma consecutiva en el periodo 1995-2000. Se defini6 ancianos a
los >_ 75 anos y j6venes a los < 75 anos.
Resultados
Los ancianos fueron 93 pacientes (17%). Edad: ancianos, 81 (75-85); j6venes, 60 (52-67). En
los ancianos bubo una prevalencia mayor de mujeres (41% versus 15%, p < 0,0001), angina
cr6nica (18% versus 10%, p < 0,02) e infarto previo (25% versus 14%, p = 0,02) y menor
tabaquismo (15% versus 56%, p < 0,0001). Formas de presentaci6n, tratamiento y evolu-
ci6n: los ancianos tuvieron una incidencia menor de infarto tipo Q (63% versus 78%, p =
0,002) y mayor IAM subendocardico (15% versus 2,4%, p < 0,0001), localizaci6n anterior
(53% versus 40%, p = 0,02) e insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip > 1) (49,5% versus 20%,
p < 0,0001). La indication de tromboliticos fue menor en los ancianos (17% versus 42,5%, p
< 0,0001) y la de angioplastia primaria fue similar (13% versus 10,3%, p = ns). Se efectu6
un analisis multivariado en la poblaci6n total y se hallaron como variables predictoras
de "no use de tromboliticos" la edad >_ 75 anos (OR 0,3; IC 95% 0,15-0,6; p = 0,0005), el
ingreso tardio (> 6 h) (OR 0,12; IC 95% 0,07-0,2; p < 0,0001), el infarto previo (OR 0,55; IC
95% 0,3-1; p = 0,04) y la angina progresiva como pr6dromo (OR 0,3; IC 95% 0,1-0,8; p = 0,01).
Asimismo, la unica variable de indication de angioplastia primaria fue la presencia de
Killip > 1 al ingreso (OR 5; IC 95% 2,6-9,5; p = 0,001). Mortalidad: en los ancianos fue mas
elevada (30% versus 8,6%, p < 0,0001). En el analisis multivariado en la poblaci6n total se
hallaron como variables predictoras de mayor mortalidad al ingreso la edad ? 75 anos
(OR 2; IC 95% 1-4,5, p = 0,05), el sexo femenino (OR 2,5; IC 95% 1,2-4,5; p = 0,01) y Killip > 1
al ingreso (OR 8,5; IC 95% 4,5-15,6; p < 0,00001). Asimismo, entre los ancianos, el sexo
femenino (OR 2,7; IC 95% 1-6,5; p = 0,03), el IAM subendocardico (OR 5; IC 95% 1,5-18; p =
0,009) y Killip > 1 al ingreso (OR 4; IC 95% 1,5-12,5; p = 0,008) fueron las variables predictoras
de mayor mortalidad.
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Conclusiones
Los ancianos constituyen una poblacion con mortalidad elevada debido a una incidencia
mayor de mujeres, enfermedad coronaria extensa, disfuncion ventricular previa y falla
de bomba durante el infarto. Debe categorizarse adecuadamente el riesgo clinico del
paciente anciano con infarto y optimizar el empleo de las tecnicas de reperfusion. REv
ARGENT CARDIOL 2002; 70: 426-433.
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INTRODUCCION
La poblaci6n anciana se halla en constante au-

mento debido a la mayor expectativa de vida como
consecuencia de las mejores condiciones de salud
que se desarrollaron especialmente en los ultimos
50 anos y se ha calculado que la cuarta parte de la
humanidad tendra mas de 65 anos hacia el ano
2020. Por lo tanto, esta situaci6n es determinante
de la aparici6n de nuevas patologias o de que las
ya conocidas tengan caracteristicas particulares.
En efecto, en el infarto agudo de miocardio el 75%
de las muertes ocurren en pacientes mayores de
70 anos (1, 2) y en poblaciones mas seleccionadas
incluidas en estudios de intervenci6n como la ana-
lizada en el FTT (3) la mortalidad de estos pacien-
tes es 6 veces superior a la de los menores de 55
anos (24,8% versus 4%). Al observar estos resulta-
dos podemos afirmar que, por un lado, condicio-
nes propias del miocardio del geronte lo hacen mas
vulnerable ante el proceso isquemico-necr6tico con
una prevalencia mayor de insuficiencia cardiaca
o complicaciones mecanicas (4, 5 ) y por otro, que
se trata de una poblaci6n en la cual probablemen-
te los recursos terapeuticos no se utilizan adecua-
damente. (6)

En nuestra instituci6n efectuamos un analisis
retrospectivo de los pacientes ingresados en for-
ma consecutiva en nuestra base de datos con diag-
nbstico de infarto, con el objetivo de comparar las
caracteristicas epidemiolbgicas, de presentaci6n
clinica, la terapeutica de reperfusi6n implemen-
tada y la evolution durante el seguimiento intra-
hospitalario de los pacientes ancianos (>_ 75 anos)
en relation con los mas j6venes.

MATERIAL Y METODOS
Durante el periodo 1995-2000 se internaron conse-

cutivamente en la unidad coronaria 551 pacientes con
diagn6stico de infarto agudo de miocardio, de los cua-
les 93 (17%) correspondian a la poblaci6n de ancianos
definida como aquellos con una edad >_ 75 anos.

Las caracteristicas demograficas, clinicas, evoluti-
vas y la terapeutica implementada durante su inter-
naci6n hospitalaria se recogieron en una base de datos
computarizada para todos los pacientes.
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Definiciones
A. Infarto tipo Q: el diagn6stico se efectu6 de acuer-

do con los criterios clasicos basados en la presencia de
nuevas ondas Q (? 0,03 segundo de ancho y>_ 1 mm [0,1
mV] de profundidad) en el ECG evolutivo (24 horas) en
al menos dos derivaciones contiguas o BCRI agudo aso-
ciado con los siguientes criterios: 1) angor prolongado
>_ 30 minutos (o disnea como equivalente) y 2) valor de
la CPK mayor del doble respecto de los valores basales
del laboratorio de la institution.

B. Infarto no Q: ausencia de desarrollo de ondas Q
en el ECG evolutivo y clasificado como: 1) tipo T: inver-
sion de las ondas T de al menos 1 mm (0,1 mV), 2)
subendocardico (o tipo ST) de acuerdo con la presencia
de infradesnivel persistente del segmento ST de al
menos 0,5 mm (0.05 mV) en dos o mas derivaciones
contiguas y 3) indeterminado: sin cambios en el ECG o
bien trastornos de la conduction intraventricular pre-
vios que los enmascaren. Los criterios clinicos y enzima-
ticos considerados fueron similares a los utilizados para
el infarto tipo Q.

La localization del infarto se defni6 de acuerdo con
las derivaciones comprometidas en: 1) anterior (de V1
a V6), 2) inferior (DII, DIII y AVF) y 3) indeterminado,
a la ausencia de cambios diagn6sticos en el ECG.

La presencia de insuficiencia cardiaca se categoriz6
al ingreso de acuerdo con el indice de Killip y Kimball
en A: ausente, B: estertores congestivos bibasales o
presencia de tercer ruido, C: edema de pulm6n y D:
shock cardiogenico.

Se consider6 angina posinfarto aquella con cambios
o no en el ECG luego de las primeras 24 horas de evo-
luci6n del infarto, mientras que se consider6 reinfarto
al episodio de angina con reelevaci6n subsecuente de
las CPK (> 50% del valor previo o >_ 3 veces luego de
una angioplastia coronaria) y aparici6n de nuevas on-
das Q patol6gicas en derivaciones contiguas al infarto
original.

Accidente cerebrovascular: cualquier alteration de
la funci6n neurol6gica transitoria (recuperaci6n den-
tro de las 24 horas) o permanente, de etiologia isque-
mica o hemorragica.

Las complicaciones mecanicas se analizaron en su
conjunto: insuficiencia mitral aguda por ruptura cor-
dal o del musculo papilar, comunicacibn interventri-
cular o rotura cardiaca externa. Finalmente, se defni6
muerte a la producida por cualquier causa.

Se efectu6 un analisis multivariado para determi-
nar las variables predictoras de muerte al ingreso en
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la poblaci6n total asf como entre la poblacion anciana.
Asimismo, se realiz6 un analisis similar a fin de deter-
minar las variables relacionadas con el "no use de
fibrinoliticos" asi como a la indication de la angioplastia
directa.

Analisis estadistico
Las variables discretas y continuas se evaluaron con

las pruebas de chi cuadrado y de la t segun correspon-
diera. El analisis multivariado se efectu6 para evaluar
mortalidad y utilizaci6n de estrategias de reperfusi6n
en la poblacion general y en los ancianos. Se utiliz6 el
programa Epi-Info 6,04 y Statistix 4.0.

RESULTADOS
La comparacibn de las principales caracteristi-

cas demograficas de ambas poblaciones se deta-
Ilan en la Tabla 1. Es de destacar que hubo una
proporci6n mayor de mujeres, antecedentes de
enfermedad coronaria (angina cr6nica e infarto
previo) y menos tabaquismo entre los ancianos.

No se observaron diferencias en la frecuencia
de pacientes ingresados dentro de las primeras 6
horas en ambas poblaciones. Entre los pacientes
ancianos hubo una incidencia mayor de infartos
de localizaci6n anterior, de tipo subendocardico e
insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip > 1) (Ta-
bla 2). Asimismo, la indicaci6n de tromboliticos fue
menor en los ancianos mientras que no hubo dife-
rencias en la realization de angioplastia primaria
o cirugia de revascularizaci6n miocardica. La in-
dicaci6n de cinecoronariograffa por cualquier mo-
tivo fue menor en los ancianos (Tabla 3).

La incidencia de reinfarto y angina, posinfarto
fue similar, mientas que la frecuencia de compli-
caciones mecanicas y shock cardiogenico (de in-
greso o evolutivo) fue mayor entre los ancianos
(Tabla 4).

Tabla 1
Comparaci6n de las principales caracteristicas

demograficas y antecedentes clinicos entre
j6venes y ancianos

HTA: hipertensi6n arterial. CRM: cirugia de revascularizaci6n
miocdrdica. La edad se expresa en anos mientras que el resto
de las variables son porcentajes (%).

Tabla 2
Comparaci6n de las principales variables clinicas al

ingreso entre ambas poblaciones

N6tese que la frecuencia de pacientes admitidos dentro de las
6 horas del inicio del dolor fue similar, mientras que los ancia-
nos tuvieron una incidencia mayor de infarto subendocdrdico
(TAM tipo ST ), infartos de localization anterior (local, ante-
rior) e insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip > 1).

Tabla 3
Comparaci6n del empleo de tecnicas de reperfusi6n e

indicaci6n de cinecoronariografia (CCG) en ambas
poblaciones

Observese el use menor de tromboliticos e indication de CCG
entre los ancianos y empleo similar de la angioplastia prima-
ria (ATC primaria) y cirugia de revascularizaci6n (CRM).

Tabla 4
Comparaci6n de los eventos ocurridos durante la

evoluci6n en ambas poblaciones

Vease el texto. ACV: accidente cerebrovascular de cualquier
etiologia. *: al ingreso o evolutivo.

En cuanto a las tecnicas de reperfusi6n emplea-
das, los pacientes ancianos tuvieron una indica-
ci6n menor de tratamiento trombolftico (17% ver-
sus 42,5%, p< 0,0001). En el analisis multivariado
(Figura 1 A), las variables predictoras de valor in-
dependiente para el "no use de tromboliticos" fue-
ron la edad ? 75 anos (OR 0,3; IC 95% 0,15-0,60;
p = 0,0005), el antecedente de infarto previo (OR
0,55; IC 95% 0,3-1; p = 0,04), la angina progresiva

Variables (%)

	

Jovenes
(n = 458)

Ancianos
(n = 93 )

p

Angina posinfarto 16,2 15,1 ns
Reinfarto 4,8 5,4 ns
Muerte 8,6 30

	

< 0,0001
ACV 0,7 0 ns
Complicaciones

mecanicas
1,5 4,3 0,09

Shock cardiogenico* 11,4 28,3

	

< 0,0001

Variables (%) Jovenes
(n = 458)

Ancianos
(n = 93)

p

Trombolitico 42,5 17

	

< 0,0001
ATC primaria 10,3 13 ns
CRM 2,7 3,4 ns
CCG 51 39 0,04

Variables (%) Jovenes
(n = 458)

Ancianos
(n = 93)

p

Admisi6n < 6 h 65 57 ns
TAM tipo Q 78 63 0,002
TAM tipo ST 2,4 15

	

< 0,0001
Local, anterior 40 53 0,02
Killip > 1 20 49,5

	

< 0,0001

Jovenes
(n = 458)

Ancianos
(n = 93)

p

Edad media 60(52-67) 81(78-85)
Mujeres 15 41

	

< 0,0001
Angina cr6nica 10 18 0,02
Infarto previo 14 25 0,02
Tabaquismo 56 15

	

< 0,0001
Diabetes 13 16 ns
HTA 52 57 ns
CRM previa 3,5 6,5 ns
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como prodromo (OR 0,3; IC 95% 0,1-0,8; p = 0,01)
y el ingreso tardlo (> 6 horas) luego del inicio de
los sintomas (OR 0,12; IC 95% 0,07-0,2; p < 0,0001).
Con respecto a la angioplastia primaria, su em-
pleo fue similar en ambas poblaciones y en el ana-
lisis multivariado se observe que la variable inde-
pendiente de su mayor use fue la insuficiencia car-
diaca al ingreso (Killip > 1) (OR 5; IC 95% 2,6-9,5;
p < 0,0001) (Figura 1 B).

Mortalidad: la mortalidad fue mayor en los an-
cianos (30% versus 8,6%, p < 0,0001). La construc-
tion de un modelo multivariado en la poblacion to-
tal determine las siguientes variables clinicas al
ingreso de valor predictivo independiente para

1. A.

Edad >_ 75a

S. femenino

L. anterior

Admisi6n > 6 h

KK>1

HTA

DBT

Infarto previo

Angina progresiva

-t

Menor

	

Mayor

	

Menor

	

1 Mayor

Fig. 1. A. Variables predictoras al ingreso de "no indicacion de tromboliticos". Analisis multivariado (vease el texto). B. Observese
que la variable predictora de indicacion de angioplastia primaria fue la presencia de insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip > 1 ).
S: sexo. L: localizacion. HTA: hipertension arterial. DBT: diabetes. CCV: cirugfa de revascularizacion miocdrdica.

Menor

	

1

	

Mayor

Fig. 2. Variables predictoras de mortalidad al ingreso en la
poblacion total. Analisis multivariado (en negrita las de va-
lor significativo) (vease el texto). T colesterol: hipercoleste-
rolemia.

0,3 (0,15-0,6)

0,6 (0,4 -1,04)

10 1,4 (0,9- 2,0)

0,12 (0,07-0,2)

1,1 (0,65-1,75)

1,2 (0,8-1,8)

0,8 (0,45-1,45)

0,55 (0,3-1)

0,3 (0,1-0,8)

Odds IC 95%

mortalidad: la edad >_ 75 aiios (OR 2; IC 95% 1-4,5,
p = 0,05), el sexo femenino (OR 2,5; IC 95% 1,2-4,5;
p = 0,01) y Killip > 1 al ingreso (OR 8,5; IC 95% 4,5-
15,6; p < 0,00001(Figura 2). En el subgrupo de an-
cianos, las variables independientes asociadas con
mortalidad fueron el sexo femenino (OR 2,7; IC 95%
1-6,5; p = 0,03), el infarto tipo subendocardico (OR
5; IC 95% 1,5-18; p = 0,009) y la presencia de insu-
ficiencia cardiaca al ingreso (Killip > 1) (OR 4; IC
95% 1,5-12,5; p = 0,008) (Figura 3).

DISCUSION
Los ancianos constituyen un subgrupo de muy

elevado riesgo de muerte luego de un infarto de

Menor

	

I

	

Mayor

Fig. 3. Variables predictoras de mortalidad al ingreso en la
poblacion anciana. Andlisis multivariado (en negrita las de
valor significativo) (vease el texto). Tto. invasivo: incluye los
pacientes tratados con angioplastia primaria, de rescate y
cirugia cardiaca.

1. B.

Odds IC 95%

Had >_ 75a 0,8 (0,35-1,80)

S. masculino 0,85 (0,4- 1,80)

L. anterior 1.5 (0,75- 2,5)

Infarto previo 1,7 (0,8- 3,5)

2(0,5-8,5)CCV previo

1,2 (0,6-2,5)Admisi6n < 6hs

KK >1
0 5(2,6-9,5)

HTA
0,9 (0,5- 1,5)

1,2 (0,5- 2,8)
DBT

Odds IC 95%

Edad >_ 75a 2(1,0-4,5)

S. femenino 2,5 (1,2- 4,5) Odds IC 95%

L. Anterior 1,3 (0,7- 2,5)

Infarto previo 1,9(0,9-4)
0,5 (0,2 -1,3)L. anterior

I AM tipo Q 2(0,9-4,5)
Infarto previo 0,7 ( 0,25 -2)

1,5 (0,5 - 4,5)

T Colesterol
Tto invasivo

2,8 (0,85 - 9)
0,80 (0,45-1,5) Fibrinolfticos

KK>1 8,5 (4,5- 15,6) IAM tipo ST 5(1,5-18)

HTA 10 0,7 (0,4-1,3) 4 (1,5 -12,5)

DBT 1 (0,45- 2,3)

KK >1

S. femenino 2,7(1-6,5)
TBQ 0,75 (0,4- 1,5)
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miocardio cuya causa esta relacionada con multi-
ples variables fisiopatologicas y clinicas propias
de esta poblacion. (7, 8) Una prevalencia mayor
de mujeres, antecedentes de enfermedad corona-
ria, disfuncion ventricular, infarto subendocardico,
infartos extensos e insuficiencia cardlaca funda-
mentan estas diferencias evolutivas con respecto
a la poblacion joven.

La mortalidad en nuestra serie triplico a la de
los jovenes (30% versus 8,6%) acorde con otros re-
gistros publicados. (8-10) La incidencia de muje-
res fue tres veces mayor en los ancianos, to cual
tambien traduce un aumento en la proportion de
mujeres con infarto en la poblacion general; (11)
asimismo, el sexo se constituye en una variable
de riesgo independiente de muerte al analizar la
poblacion total como la de los ancianos.

Factores particulares relacionados con este gru-
po etario pueden ser determinantes de su peor
evolution, (12) como la incidencia. mayor de
infartos no reconocidos, (13) mayor comorbilidad,
enfermedad coronaria mas extensa y presencia
mas frecuente de insuficiencia cardiaca al ingreso
y durante el seguimiento. (14) Otros factores aso-
ciados, como una sintomatologia de presentation
mas atipica y una demora mayor en la consulta
que da por resultado la administration mas tar-
dia de las estrategias de reperfusion tambien pue-
den ser responsables de su peor evolution. (15) Es
de destacar que en el registro de Infarto 2 de los
Estados Unidos (16) se observo que la mortalidad
en las mujeres (ajustada a diferentes variables cli-
nicas) fue mayor que la de los hombres a iguales
rangos de edad y, curiosamente, esta diferencia
es mas significativa a edades mas jovenes. Es pro-
bable que mecanismos fisiopatologicos diferentes,
como incidencia mayor de espasmo coronario,
infartos con coronarias normales que pueden tra-
ducir una respuesta mas hiperactiva. de las pla-
quetas o de la cascada de la coagulation ante una
lesion endotelial minima o la ingesta de anticon-
ceptivos orales, puedan marcar las diferencias
entre las mujeres mas jovenes con los hombres o
aun con las mujeres mas ancianas.

Por otra parte, en nuestro estudio se observo
entre los ancianos una incidencia mayor de infartos
extensos, de tipo subendocardico, insuficiencia
cardiaca y shock cardiogenico. Obv:iamente, la
mayor densidad de antecedentes de enfermedad
coronaria en ellos (angina cronica, infarto previo)
son determinantes de formas particulares de pre-
sentacion del infarto, como el tipo subendocardico.
En efecto, desencadenado habitualmente por cau-
sas extracardiacas (anemia, crisis hipertensiva,
arritmias, entre otras), ocurre un desequilibrio de
la circulation colateral, la cual se torna insuficiente

en un arbol coronario con lesiones difusas y deter-
mina isquemia extensa, disfuncion ventricular
grave y mortalidad elevada. (17, 18) Por otra par-
te, la ocurrencia de un infarto tipo Q en un ven-
triculo cuyo miocardio remanente esta danado
tambien es determinante de mala evolution. Cabe
destacar que el tipo de infarto se definio en nues-
tro estudio por el ECG evolutivo (a las 24 horas
del ingreso). Es sabido que el infarto tipo Q pro-
viene mayoritariamente del supradesnivel del ST
mientras que el subendocardico del infradesnivel
persistente del ST. El IAM tipo T o el indetermi-
nado resultan de un pool de pacientes con patro-
nes ECG al ingreso mas heterogeneos, quienes por
evolution natural o por el resultado de interven-
ciones de reperfusion se definieron a las 24 horas
como tales. En nuestra poblacion estos represen-
taron alrededor del 20% de la poblacion en cada
grupo, sin que existieran diferencias entre ellos.
Es posible que en nuestro estudio haya ocurrido
un subregistro de estos dos tipos de infarto (de sig-
nificacion en la poblacion anciana), ya que en la
base de datos solo incorporamos a aquellos que
requirieron alguna terapeutica de reperfusion.
Deben tenerse en cuenta aspectos fisiopatologicos
propios del geronte para explicar su menor tole-
rancia al proceso isquemico necrotico: a nivel de
las arterias coronarias, un numero elevado de pla-
cas duras, hemodinamicamente significativas,
compromiso de la microcirculacion y menor capa-
cidad de desarrollo de circulation colateral; (19) a
nivel del miocardio, la tolerancia inadecuada al
proceso de atontamiento o hibernation posisque-
mico con el transcurso del tiempo conduce a di-
versos grados de necrosis o apoptosis, con aumen-
to del tejido cicatrizal y deterioro ventricular. Asi-
mismo, la reduction de reservas de fosfato de alta
energia y la sobrecarga calcica del miocito asi como
la mielomalacia senil (que favorece la ruptura car-
diaca) son factores contribuyentes a la disfuncion
ventricular. (4, 5) En relation con este ultimo fe-
nomeno, la incidencia de complicaciones mecani-
cas fue tres veces mayor en los ancianos,
mayoritariamente en mujeres (4,6% versus 1,4%;
p = 0,04), primer infarto en el 90% de los casos,
infartos tipo Q, que representaron el 14% de las
muertes en esta poblacion, probablemente
subvalorada teniendo en cuenta que el diagnosti-
co de ruptura cardiaca externa es de dificil certifi-
cacion.

Por ultimo, la menor utilization de tecnicas de
reperfusion (tromboliticos o angioplastia ) asi como
de la angiografia coronaria entre los ancianos tam-
bien pueden ser factores determinantes de la ma-
yor mortalidad en el anciano. En nuestra serie no
hubo diferencias de acuerdo con la edad en el por-

http://hiperactiva.de


INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL ANCIANO / Victor M. Mauro y col.

centaje de pacientes ingresados dentro de las 6
horas del inicio de los sintomas, a diferencia de
otras series en las que los ancianos tuvieron un
tiempo de demora al ingreso mayor. Asimismo, la
edad avanzada fue una variable de valor indepen-
diente de "no indicacion" de tromboliticos. (20-22).
Es probable que ocurran sesgos de inclusion al
analizar los resultados sobre mortalidad de los
estudios aleatorizados de intervention con estos
farmacos, los cuales, en su mayoria, no incluye-
ron a pacientes mayores de 75 anos. (23) Por otra
parte, en aquellos que lo hicieron (GISSI, ISIS-2 y
GUSTO-1) la selection de los pacientes determi-
nan resultados que dificilmente puedan trasladar-
se a la poblacion general. En nuestro estudio, a
pesar de que la frecuencia de pacientes ingresa-
dos dentro de las primeras 6 horas fue similar de
acuerdo con la edad y la mitad de ellos presenta-
ban insuficiencia cardiaca al ingreso, la indicacion
de tromboliticos en los ancianos fue tres veces
menor, lo cual coincidio con otros estudios poblacio-
nales en los cuales la probabilidad de ser tratados
con estos farmacos es 60% menor en relation con
los menores de 65 anos. (6) Asimismo, el antece-
dente de infarto previo y la angina progresiva como
prodromo tambien fueron variables de menor in-
dicacion de tromboliticos habida cuenta de que son
antecedentes relacionados con mayor mortalidad
y presentes con mayor frecuencia en la poblacion
anciana. (24) En el modelo multivariado estas no
tuvieron valor independiente en relation con el
empleo de la angioplastia primaria, lo cual esta
relacionado con que la variable insuficiencia car-
diaca concentro el mayor poder estadistico y por
lo tanto a los pacientes mas graves. En este senti-
do, si bien puede proponerse una probable
subutilizacion de tromboliticos, la falta de regis-
tro en nuestra base de datos de variables
indicadoras de comorbilidad no nos permitio eva-
luar en el modelo multivariado si el "no use de
tromboliticos" en nuestra poblacion estuvo rela-
cionado con enfermedades asociadas. Aunque ello
puede ser una limitante en nuestro estudio, otros
registros (6, 25) ponen enfasis en una mejor
optimization en la indicacion de las tecnicas de
reperfusion y Fendrick y colaboradores (26) obser-
varon que aproximadamente mas de 10.000 muer-
tes anuales en los Estados Unidos son atribuidas
a una subutilizacion de los farmacos fibrinoliticos.

Tampoco bubo diferencias en nuestra serie en
el empleo de angioplastia primaria entre jovenes
y ancianos. Si bien hubiera sido de esperar un
empleo mayor de esta tecnica entre los ancianos,
habida cuenta de sus mayores antecedentes de
disfuncion ventricular e incidencia mas elevada
de falla de bomba al ingreso, la edad no fue una
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variable de mayor indicacion y si solo lo fue la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca al ingreso, aun-
que estos resultados probablemente pueden no ser
concluyentes debido al tamano reducido de nues-
tra poblacion. La angioplastia primaria puede ser
una option atractiva en el infarto del anciano, es-
pecialmente al considerar la tasa elevada de he-
morragias (el ACV hemorragico es el mas temido)
que ellos presentan con el tratamiento trombo-
litico. (3, 27) A pesar de ello no existe evidencia
comparativa y prospectiva entre ambas tecnicas
de reperfusion en los ancianos y el mayor caudal
de information surge de registros que demuestran
resultados controvertidos. (28-30) Cabe destacar
que no bubo diferencias en la incidencia de ACV
entre ambas poblaciones, sesgo probablemente
relacionado con el pequeno tamano de la pobla-
cion. Tambien observamos una indicacion menor
de angiografia coronaria durante la internacion
en los ancianos. Esta observation es acorde con
otros registros en los que la edad > 75 anos es una
variable predictora de menor use de procedimien-
tos e incluso de valor independiente al comparar-
las con otras de valor clinico pronostico, como la
localization del infarto o la presencia de insufi-
ciencia cardiaca al ingreso. (31)

Implicaciones clinicas
Los ancianos con infarto constituyen una po-

blacion con elevada mortalidad debido a una inci-
dencia mayor de mujeres, enfermedad coronaria
extensa, disfuncion ventricular previa, infarto
subendocardico y falla de bomba. Asimismo, se
trata de una poblacion con caracteristicas fisiopato-
logicas propias condicionantes de una peor evolu-
tion clinica. La mortalidad del paciente anciano
es tres veces mayor que la de los jovenes y, por lo
tanto, es necesario categorizar adecuadamente su
riesgo clinico ya que asi se podra obtener el mayor
beneficio de la aplicacibn adecuada de las tecnicas
de reperfusion. Probablemente el volumen de pa-
cientes y, por ende, la experiencia clinica acumu-
lada de un centro determinado sea la variable mas
importante para tener en cuenta ante la election
de un procedimiento de reperfusion en esta pobla-
cion. (32)

SUMMARY

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
IN THE ELDERLY

Summary
Elderly patients suffering an acute myocardial
infarction (AMI) constitute a particular sub-
group with a high mortality rate.
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Objective
Comparison of clinical, epidemiological and
therapeutic aspects of AMI in the elderly.
Methods
We conducted a retrospective study on 551 pa-
tients (pts) (mean age 62 ± 12 years, 80% males)
admitted to the CCU consecutively with AMI
during the period 1995-2000. Elderly (E) pts
were defined as those >_ 75 years old and young
(Y) pts were those younger than 75 years old.
Results
E pts were 93 (17%). Mean age was 81 (75-85)
for the E and 60 (52-67) for the Y group. In the
E group a higher prevalence of females 841%
vs, 15%; p < 0.0001), previous chronic angina
(18% vs 10%; p < 0.002) prior infarction (25% vs
14%; p = 0.02) and less smoking habit (15% vs
56%; p < 0.0001) were observed. Type of
infarction, treatment and evolution: E evi-
denced a lower incidence of Q-wave infarction
(63% vs 78%; p < 0.002) but higher incidence of
non Q-wave subendocardial infarction (15% vs
2.4%; p < 0.0001), anterior location (53% vs 40%;
p = 0.02) and Killip class > 1 at admission (49.5%
vs 20%; p < 0.0001). The use of thrombolytics
was lower in the E (17% vs 42.5%; p < 0.0001)
and the use of primary angioplasty was simi-
lar in both groups (13% in the E vs 10% in the
Y; p = ns). A multivariate analysis of the whole
population pointed to some parameters as in-
dependent predictive variables of absence of
thrombolytics usage: age >: 75 yrs (OR 0.3, 95%
CI 0.15-0.60; p = 0.0005), admission after > 6 hs
of AMI (OR 0.12 95% CI 0.07-0.2; p < 0.0001), prior
infarction (OR 0.5 95% CI 0.3-1; p = 0.04) and
prodromal progressive angina (OR 0.3 95% CI
0.1-0.8; p = 0.01). In addition, the only indepen-
dent variable for direct angioplasty was Killip
class > 1 at admission (OR 5 95% CI 2.7-9.5; p =
0.001). Mortality: mortality rates were higher
in the E, as expected (30% vs 8.6%; p < 0.0001).
Predictive variables of mortality -in the multi-
variate analysis performed in the overall popu-
lation- were: age _> 75 years (OR 2.1 95% CI 1-
4.4; p = 0.05), female gender (OR 2.4 95% CI 1.2-
4.7; p = 0.01) and Killip class > 1 at admission
(OR 8.4 95% CI 4.5-15; p < 0.00001). In addition,
among the E, female gender (OR 2.7 95% CI 1-
6.5; p = 0.03), subendocardial infarction (OR 5.2
95% CI 1.5-18; p = 0.009) and Killip class > 1 at
admission (OR 4 95% CI 1.4-12; p = 0.008) were
the strongest predictors of mortality.
Conclusions
Elderly patients suffering AMI constitute a
high risk mortality group due to a higher preva-
lence of females, more extensive coronary ar-
tery disease, prior ventricular dysfunction and

heart failure during the AMI. An adequate
stratification of the clinical risk profile of the
E suffering AMI is needed in order to optimize
the use of reperfusion strategies.
Key words: acute myocardial infarction . fibrinolytics

- elderly
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