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Características de los pacientes mayores de 75 años en el Registro 
ARGEN-IAM-ST

Characteristics of Adults Older Than 75 Years in the ARGEN-IAM-ST Registry

YANINA B. CASTILLO COSTA, ALBERTO CACCAVO, ADRIÁN A. CHARASK, KARINA MORENO, CECILIA CASSANO, JUAN A. GAGLIARDI. 

PARTICIPANTES DEL REGISTRO ARGEN-IAM-ST

RESUMEN

Introducción: Los adultos mayores representan una población cada vez más numerosa en la práctica clínica.
Objetivos: Conocer las características clínicas y evolución de los adultos mayores que se internan por infarto en Argentina.
Material y métodos: Se analizaron los pacientes de acuerdo con la edad mayor o menor de 75 años incluidos en el registro 
ARGEN-IAM-ST.
Resultados: De 1714 pacientes ingresados, 233 (13,6%) tenían una edad ≥ 75 años. Se observó en estos una mayor prevalencia 
de sexo femenino, de hipertensión arterial, menor de tabaquismo y similar de diabetes, dislipidemia, infarto agudo de miocar-
dio de localización anterior y tiempo de evolución al ingreso. Recibieron menos tratamiento de reperfusión y evolucionaron 
más frecuentemente con insuficiencia cardíaca (el 31% vs. a 14%; p < 0,01), reinfarto (3,9 vs. 1,4%; p = 0,009), sangrado no 
mayor (7,7% vs. 3,2%, p < 0,002) y muerte (21,5% vs. 6,7%, p < 0,001). 
Conclusiones: Los adultos mayores con infarto tienen una evolución más tórpida y una mortalidad que triplica la de los pa-
cientes menores de 75 años. 
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ABSTRACT

Background: Older adults represent a growing population in clinical practice. 
Objectives: The aim of this study was to learn the clinical characteristics and outcome of older adults hospitalized with myo-
cardial infarction in Argentina.
Methods: Patients included in the ARGEN-IAM-ST registry were analyzed depending on whether they were older or younger 
than 75 years of age. 
Results: Among the 1,714 patients included in the registry, 233 (13.6%) were aged 75 years or older. These patients had 
greater prevalence of female sex and hypertension and lower incidence of smoking habits, while the prevalence of diabetes, 
dyslipidemia, anterior myocardial infarction and time from onset of symptoms was similar. They were less likely to receive 
reperfusion therapy and progression to heart failure (31% vs. 14%; p <0.01), reinfarction (3.9 vs. 1.4%; p=0.009), minor 
bleeding (7.7% vs. 3.2%; p <0.002) and mortality (21.5% vs. 6.7%, p <0.001) were more common. 
Conclusions: Older adults with myocardial infarction have a more unfavorable outcome and mortality is three times greater 
than that of patients <75 years. 
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INTRODUCCIÓN

Con el aumento de la expectativa de vida actual, tam-
bién se ha incrementado la prevalencia de pacientes 
adultos mayores que se internan en las unidades co-
ronarias. El infarto de miocardio es la principal causa 
de muerte cardiovascular en la actualidad y la mayoría 
de estas muertes se concentran en los pacientes más 
añosos. (1) En nuestro país, el Ministerio de Salud re-
portó que de un total de 18 228 pacientes con infarto, 
que fallecieron en el 2016, un 52,25% fueron  mayores 

de 75 años.  (2) Asimismo, la mayoría de las muertes 
naturales en los pacientes añosos son debidas a enfer-
medades cardiovasculares. (3)

Poco se sabe de este subgrupo particular y creciente 
de pacientes, ya que se encuentran escasamente repre-
sentados en los estudios clínicos. (4) Por lo tanto, el 
objetivo de este análisis es conocer las características 
clínicas, la presencia de comorbilidades, los esquemas 
de tratamiento y la evolución de los pacientes adultos 
mayores que se internan por un IAMCEST en Argen-
tina. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron los pacientes ingresados en el Registro Nacional 
de Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento 
ST (ARGEN-IAM-ST). 

Los criterios de inclusión al registro fueron sospecha de 
infarto agudo de miocardio (IAM) y alguno de los siguientes: 
elevación del segmento ST ≥ 1 mV en, al menos, dos derivacio-
nes de los miembros o ≥ 2 mV en, al menos, dos derivaciones 
precordiales contiguas; IAM evolucionado con nuevas ondas 
Q de menos de 36 h desde el inicio de los síntomas; sospecha 
de IAM inferoposterior (infradesnivel horizontal del ST de 
V1 a V3 sugestivo de oclusión aguda de arteria coronaria 
circunfleja); o bloqueo completo de rama izquierda nuevo o 
presuntamente nuevo. El período de inclusión fue de 3 meses 
consecutivos en cada centro, entre marzo y diciembre de 2015.

Se compararon las características clínicas, el tratamiento 
recibido y la evolución intrahospitalaria en los pacientes con 
edad igual o mayor de 75 años (adultos mayores) y menor 
de 75 años.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se expresan con su media aritmé-
tica y su desviación estándar o con la mediana y su intervalo 
intercuartilo 25%-75%, según su distribución. Las variables 
cualitativas se presentan como frecuencias y porcentajes. El 
análisis de las variables continuas con distribución gaussiana 
se realizó con la prueba de t de Student y aquellos con distri-
bución no gaussiana, con la prueba de los rangos con signo 
de Wilcoxon (Wilcoxon rank-sum test). Los datos discretos 
se compararon con la prueba de chi cuadrado o la prueba de 
Fisher. Se realizó un análisis univariado y mutivariado para 
determinar los predictores independientes de mortalidad 
intrahospitalaria. En el análisis multivariado por regresión 
logística múltiple, se incluyeron las variables que mostraron 
ser predictoras en el análisis univariado con una p < 0,05.

El análisis estadístico fue realizado con el programa EPI-
INFO versión 7,2. 

Consideraciones éticas
El protocolo del ARGEN-IAM-ST fue evaluado y aproba-
do por el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de 
Cardiología. Según las regulaciones locales y las políticas 
institucionales, fue sometido a evaluaciones por comités de 
los centros participantes.  

RESULTADOS

Fueron incluidos en el Registro ARGEN-IAM-ST 1714 
pacientes, de los cuales 233 (13,6%) tenían una edad ≥ 
75 años. En la Tabla 1, se resumen las características 
clínicas de los pacientes de acuerdo con la edad.

En los pacientes que fueron reperfundidos, no hubo 
diferencias en la indicación de angioplastia primaria 
(82% [149/181 p] vs. 78% [974/1254 p]; p = 0,3) ni en el 
uso de trombolíticos (17% [32/181 p] vs. 22% [280/1254 
p]; p = 0,07). Se reportó demora en la reperfusión en 
un 65% de los pacientes adultos mayores (126/181 p) 
vs. 67,4% del resto (806/1254 p) (p = 0,25) y tampoco 
hubo diferencias de acuerdo con la edad en el porcentaje 
de pacientes que fueron derivados a otros centros para 
reperfusión (17%) (219/1254 p < 75 años vs. 30/181 
p > 75 años, p = 0,4). 

En cuanto al tratamiento coadyuvante en la in-
ternación, los pacientes adultos mayores recibieron 
similar indicación de aspirina y tienopiridinas (funda-
mentalmente clopidogrel), y menos de betabloquean-
tes, inhibidores de la enzima convertidora y estatinas 
que los menores de 75 años. Al alta, la indicación de 
aspirina, tienopiridinas (también a predominio de clo-
pidogrel), betabloqueantes, inhibidores de la enzima 
convertidora o bloqueantes ARA II y estatinas fue 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes de acuerdo con la edad 

 ≥ 75 años < 75 años
 n = 233 (13,6%) n = 1481 (86,4%) p
Edad (mediana (IIC 25-75) 81 (78-85) 59 (52-65)
 n % n %

Mujeres 109 46,8 278 18,7 < 0,001

Hipertensión arterial 155 66,5 829 56,0 0,002

Diabetes 43 18,5 286 19,3 0,76

Dislipemia 86 36,9 568 38,4 0,67

Tabaquismo 33 14,2 729 49,2 < 0,001

EPOC 8 3,4 60 4,1 0,65

CRM Previa 7 3,0 23 1,6 0,12

ATC Previa 22 9,4 138 9,3 0,95

Insuf. renal crónica 15 6,4 23 1,6 < 0,001

IAM anterior 109 46,8 646 43,6 0,36

Tiempo de evolución al ingreso en minutos 150 (70- 412 ) 135 (61-315) 0,26

(mediana (IIC 25-75)  

Reperfusión 181 77,7 1254 84,7 0,007

Killip y Kimbal II-III-IV 91 39,1 347 23,4 < 0,001

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CRM: Cirugía de revascularización miocárdica; ATC: Angioplastia coronaria; IAM: Infarto agudo de miocardio.



50 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 87 Nº 1 /  FEBRERO 2019

similar en ambos grupos, aunque se observó una mayor 
indicación de diuréticos (Tabla 2).

En la evolución intrahospitalaria, se observó similar 
uso de catéter de Swan Ganz (3%), pero los adultos 
mayores requirieron el doble de asistencia respiratoria 
mecánica: 14% vs. 7% (p < 0,001) y de marcapasos 
transitorio: 6% vs. 2,7% (p < 0,01). 

En la población general, hubo un 1% (n = 17) de 
complicaciones mecánicas (4 pacientes presentaron co-
municación interventricular, 8 insuficiencia mitral y 5 
rotura cardíaca externa). Solo 2 de estas complicaciones 
se presentaron en mayores de 75 años.

Los pacientes adultos mayores presentaron una 
significativa mayor incidencia de insuficiencia cardía-
ca (30,4% vs. 14%; p = 0,02) y de mortalidad (50/233, 
21,5% vs. 99/1481, 6,7%; p < 0,0001), el 48% eran 
mujeres. A su vez, tuvieron más del doble de episodios 
de sangrado no mayor (7,7% vs. 3,2%; p = 0,02) sin 
diferencias en la incidencia de sangrados mayores 
(Tabla 3). 

Las causas de muerte fueron de origen cardíaco en 
el 90,6% de los casos (135/149) y extracardíaco en el 
9,4% restante (14/149) y no hubo diferencias significa-

tivas con respecto a la edad. Solo un 6% de las muertes 
fueron por complicaciones mecánicas. 

En el análisis univariado, fueron predictores de 
mortalidad la edad ≥ 75 años (21,5 vs. 6,7; p < 0,01), 
la presencia de sangrado (18,2 vs. 8,3%; p = 0,005), el 
género femenino (11,4% vs. 7,9%; p = 0,034), diabetes 
(14,3% vs. 7,4%; p < 0,0001) y la ausencia de reperfu-
sión (13,3% vs. 7,8%; p = 0,003).

Y en el análisis multivariado que incluyó edad ≥ 75 
años, sangrado, sexo, DBT y no reperfusión, la edad 
(OR: 3,67; IC 95% 2,48-5,45, p < 0,001), la presencia 
de diabetes (OR: 2,19; IC 95% 1,5-3,21; p < 0,0001), 
de sangrado (OR: 2,09; IC 95% 1,06-4,11, p = 0,033) 
y la ausencia de reperfusión (OR: 1,63; IC 95% 1,08-
2,45; p = 0,019) mantuvieron su capacidad predictiva 
independiente para mortalidad.

DISCUSIÓN

El incremento en la expectativa de vida ha generado 
un cambio demográfico en los pacientes con infarto de 
miocardio, con un incremento porcentual de la pobla-
ción de mayor edad. Esta población no se encuentra 

 ≥ 75 años < 75 años p
 (n = 225) (n = 1454)

Medicación al ingreso

AAS 224/225 99,6 1437/1454 98,8 0,33

Alguna tienopiridina 220/225 97,8 1413/1454 97,2 0,61

 Clopidogrel 195/221 88,2 1054/1368 77,1 0,0001

 Ticagrelor 27/195 13,8 233/1236 18,9 0,09

 Prasugrel 2/187 1,1 150/1209 12,4 < 0,0001

Anti-IIbIIIa 13/192 6,8 104/1217 8,6 0,41

Betabloqueantes 104/210 49,5 854/1352 63,2 0,0001

IECA/ARA II 97/225 43,1 816/1454 56,1 0,0002

IECA 85/207 41,1 750/1324 56,7 <0,0001

ARA II 14/195 7,5 69/1201 58,8 0,43

Estatinas 195/221 88,2 1304/1413 92,3 0,04

Medicación al alta (n = 1535) 

AAS 146/148 98,7 1152/1169 98,6 0,92

Alguna tienopiridina 135 76,7 1070 78,7 0,54

 Clopidogrel 118 67,1 753 55,4 0,003

 Ticagrelor 15 8,5 186 13,7 0,06

 rasugrel 2 1,1 135 9,9 0,0001

IECA/ARA II 107 60,8 897 66,0 0,17

IECA 92 52,3 822 60,5 0,04

ARA II 16 9,1 89 6,6 0,21

Betabloqueantes 124 70,5 999 65 0,39

Diuréticos 25 14,2 86 6,3 0,0001

Estatinas 143 81,3 1092 80,4 0,77

AAS: Ácido acetil salicílico; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonista de los 
receptores de angiotensina II.  

Tabla 2. Tratamiento adyuvan-
te indicado al ingreso y al alta
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 ≥ 75 años <75 años RR IC 95% p
 n: 233 n: 1481

APIAM 6 (2,5%) 37 (2,5%) 1,03 0,44-2,41 0,54

reIAM 9 (3,8%) 21 (1,42%) 2,72 1,26-5,87 0,01

I. cardíaca 71 (30,4%) 207 (14%) 2,18 1,73-2,74 <0,0001

Sangrado mayor 3 (1,28%) 5 (0,33%) 3,81 0,91-15,85 0,08

Sangrado no mayor 18 (7,7%) 48 (3,2%) 2,38 1,41-4,02 0,02

Muerte intrahospitalaria 50 (21,5%) 99 (6,7%) 3,21 2,35-4,38 < 0,0001

APIAM: Angina posinfarto; reIAM: Reinfarto; I. cardíaca: Insuficiencia cardíaca. 

Tabla 3. Evolución intrahospi-
talaria de acuerdo con la edad

adecuadamente representada en los estudios clínicos, 
lo que hace más difícil la elección de tratamientos 
específicos en la práctica cotidiana. (5)

Los pacientes de mayor edad suman al episodio de 
síndrome coronario agudo una mayor probabilidad 
de enfermedad coronaria crónica, mayor fragilidad, 
deterioro cognitivo, polifarmacia, anemia, algún grado 
de deterioro renal, trastornos neurológicos, contextos 
familiares especiales y cáncer, entre otras, (6) que 
agregan dificultad para determinar cuál es la mejor 
estrategia de tratamiento en estos casos. (7)

¿Por qué tomar 75 años?
No existe una definición universalmente aceptada de 
“adultos mayores”. En nuestra población, hubo un 
36,7% de pacientes ≥ 65 años, un 23,3% de pacientes 
≥ 70 años, un 13,6% de pacientes ≥ de 75 años y un 7,9% 
de pacientes ≥ 80 años. Hemos decidido considerar 75 
años para nuestro trabajo dado que dicho valor es el 
más utilizado en la bibliografía médica contemporánea. 

Por otra parte, 75 años es la edad que se toma 
para cambiar la indicación terapéutica en las drogas 
anticoagulantes, antiagregantes y trombolíticos en el 
infarto agudo de miocardio con supradesnivel del ST. (8)

Las guías recomiendan usar menores dosis de 
trombolíticos fibrinoespecíficos a partir de los 75 años, 
ajustar la dosis de enoxaparina y no usar dosis de carga 
de clopidogrel cuando se usan trombolíticos.

El prasugrel no se aconseja a partir de los 75 años, 
al menos en dosis plena.

Todas las medidas citadas tienden a disminuir el 
sangrado, muy frecuente en añosos. 

En nuestro registro, observamos un aumento muy 
significativo del sangrado en la población añosa, pero 
no de sangrado mayor.

La existencia de sangrado es en sí mismo un marca-
dor pronóstico, ya que genera entre otras cosas dismi-
nución o suspensión de la medicación anticoagulante 
o antiagregante que puede contribuir al aumento de 
la mortalidad. (9)

Se debe enfatizar la importancia de adecuar las 
dosis de estas drogas en esta población para tratar de 
prevenir el sangrado. No se detectaron casos de sangra-
do cerebral pese a no haberse impuesto en el momento 
de la encuesta la recomendación sobre media dosis de 
trombolíticos a partir de los 75 años. Probablemente 

se relaciona con que la estrategia de reperfusión pre-
dominante fue la angioplastia primaria y que, cuando 
se usaron fibrinolíticos, se seleccionó estreptoquinasa.

En el mundo, el porcentaje de pacientes adultos 
mayores con infarto varía de acuerdo con las pobla-
ciones analizadas; se ubica entre el 12,3% y el 19% en 
ensayos clínicos aleatorizados (10) y del 28% al 31% 
en grandes registros como el GRACE (11) o el registro 
nacional francés (FAST AMI) (12) o, incluso, hasta un 
40% en algunos reportes presentados. (13)

En las poblaciones ancianas, es más prevalente el 
género femenino, que en nuestro trabajo alcanzó el 
46%, probablemente en forma secundaria a que las 
mujeres tienen 4,5 años más de expectativa de vida 
que los varones. (14)

En cuanto a factores de riesgo, observamos que 
hubo más prevalencia de hipertensión arterial y menos 
de tabaquismo. A diferencia de otros estudios, hubo si-
milar incidencia de diabetes, dislipemia y antecedentes 
de revascularización. (15)

La insuficiencia renal fue la única comorbilidad más 
frecuentemente hallada en los adultos mayores, la que 
incluso podría haber sido mayor si se hubiera consi-
derado el cálculo de filtrado glomerular por fórmulas. 
La insuficiencia renal aumenta el riesgo de sangrado 
(que en nuestro trabajo duplicó al de los pacientes más 
jóvenes), se asocia a mortalidad y genera que algunos 
pacientes no puedan recibir algunas medicaciones 
recomendadas. 

El porcentaje de reperfusión fue elevado, lo que 
puede expresar un sesgo, ya que los centros que par-
ticiparon del registro en su mayoría son instituciones 
con motivación académica o comunitaria y relacionadas 
con las sociedades científicas, muchas con sistemas de 
residencia y disponibilidad de hemodinamia. De todas 
formas, pese a la alta tasa de reperfusión, y a similar 
tiempo total de isquemia y localización anterior del 
infarto, los adultos mayores presentaron el doble de 
insuficiencia cardíaca y el triple de mortalidad en la 
evolución que los pacientes más jóvenes: esto podría 
deberse a la presencia de enfermedad coronaria más 
extensa, menor tolerancia a la isquemia, mayor rigidez 
ventricular o daño de la microcirculación. 

La detección del infarto suele ser más tardía en 
los adultos mayores, ya que muchas veces el dolor es 
leve o atípico. En nuestra serie, el tiempo de evolución 
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del dolor no tiene una diferencia estadísticamente 
significativa, pero, tal vez, existe una tendencia a que 
se presente un mayor tiempo de evolución en los año-
sos en una muestra no suficientemente grande para 
detectarlo.

Las guías de tratamiento del infarto de la ACC/
AHA recomiendan el uso de aspirina, clopidogrel, be-
tabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora 
o bloqueantes de los receptores AT II y estatinas para 
la mayoría de los pacientes posinfarto independiente-
mente de la edad, sin embargo, en la práctica clínica, 
se evidencia un menor uso de estas en la población 
anciana, quizá debido a contraindicaciones, hipoten-
sión o a efectos adversos, tal como sucede también en 
otros países. (16)

La mayor mortalidad intrahospitalaria que presen-
taron nuestros pacientes adultos mayores se replica en 
magnitud similar en otros registros de la vida real y 
nos pone frente al desafío clínico de tratar de mejorar 
nuestra calidad de atención para intentar cambiar el 
pronóstico de esta población tan numerosa y vulne-
rable.

Limitaciones
El estudio Argen-IAM-ST es un registro voluntario 
de instituciones cercanas a las sociedades científicas 
y puede no ser representativo del universo asistencial 
de pacientes con infarto. Como hemos señalado, pre-
dominan las instituciones con sistemas de residencia 
en cardiología y disponibilidad de hemodinamia de 
24 h. Una segunda limitación es que los datos no 
son monitorizados, se basan solo en el reporte de las 
instituciones y, por tanto, puede existir algún nivel de 
subregistro. Esto es característico de los relevamientos 
comunitarios.

CONCLUSIONES

La población añosa tiene características propias, con 
mayores comorbilidades y complicaciones evolutivas 
del infarto. La mortalidad triplica la de los pacientes 
menores de 75 años y, en términos cuantitativos, una 
de cada tres muertes por infartos internados se produce 
en pacientes añosos. Es muy relevante que los ensayos 
clínicos incluyan pacientes añosos y evalúen diferentes 
esquemas ajustados para las estrategias terapéuticas 
acordes con las particularidades de este grupo etario, 

que dada la evolución poblacional será cada vez más 
frecuente. 
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