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Introduceion

El progresivo aumen-
to de la poblacion
anciana  producido
durante los dltmos
anos hace que se ha-
va desarrollado un
justificado  interés
por el anlisis de as-

pectos especificos de
las distintas patolo-
gias de este grupo
de poblacion.

Revisando datos de-
mograficos (1-2) y
de mcidencia de en-
fermedad cardiovas-
cular (3-4) de la
poblacion america-
na, nos encontra-
mos que el 60% de
las altas hospitala-
rias con diagnostico
de Infarto agudo de
Miocardio (IAM) co-
rresponden a pa-
edad
igual o superior a los

clentes con

fin de valorar rasgos diferenciales de la po-
blacién diagnosticada de Infarto agudo de

Miocardio con edad superior a los 70 afios, ana-
lizamos los 193 pacientes con dicho diagnéstico
ingresados en nuestra Unidad durante los afios
1991 y 1992.
El 30.5% de los pacientes tenian edad superior
alos 70 anos. Encontramos diferencias estadisti-
camenle significativas en lo que respecta al sexo,
presencia de Diabetes, Hipertension arterial, ta-
baquismo, realizacion de tratamiento fibrinoliti-
co, realizacion de Coronariografia y Mortalidad
Hospitalaria. No hemos encontrado diferencias en
la incidencia de Hiperlipemia, localizacion de la
necrosis, antecedentes de cardiopatia isquémica.
presencia de trastornos de conduccion ni estan-
cia media.
Concluimos que los aspectos analizados de la for-
ma clinica de presentacion de los Infartos agudos
de Miocardio no ofrecen diferencias en relacion
con la edad del diagnostico.

Existen diferencias en los factores de riesgo de la
poblacién de mayor edad, manifestadas por un
porcentaje superior de Mujeres, Diabéticos e Hi-
pertensos y muy inferior de fumadores.

La tasa mas elevada de Mortalidad Hospitalaria
encontrada en la poblacién anciana creemeos no
es atribuible, de forma exclusiva, a la edad, da-
do que el grado de «Esfuerzo terapéutico» en uno
y otro grupo ha side manifiestamente distinto.
Dichos hallazgos nos hacen sugerir la necesidad
de modificar la tendencia a realizar exclusiones
por la edad en los ensayos clinicos encaminados
a valorar la efectividad de determinados proce-
deres terapéuticos.

65 anos, cuando el
porcentaje de pobla-
cion de los Estados
Unidos que incluye
ese grupo de perso-
nas no supera el
13%. El 80% de
las muertes debidas
a IAM ocurre, asi-
mismo, en pacientes
comprendidos  en
ese rango de edad.
A pesar de estas evi-
dencias existe una
importante tenden-
cia a establecer ex-
clusiones por la edad
en un numero muy

significativo de ensa-
yos clinicos encami-
nados a valorar la
eficacia, en lo que
respecta a mortalidad
y aparicion de nue-
vos eventos cardia-
cos, de determinados
farmacos o procedi-
mientos terapeuticos,
fundamentalmente
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de caricter invasivo. Dicha tendencia. lejos de
disminuir, presenta un aumento progresivo, si
se analiza su evolucion durante las tres dltimas
décadas (5).

Consideramos. por tanto, que el beneficio que
suponemos se obtiene al aplicar determinados
procederes diagndstico-terapéuticos en la po-
blacién anciana, esta basado en extrapolar da-
tos obtenidos con ensayos clinicos realizados en
personas de edad media.

El establecimiento de la utilidad real de dichas
técnicas en fa poblacion que nos ocupa, pasa
por realizar estudios en este grupo de pobla-
cién o bien, de una forma indirecta, analizar
similitudes v diferencias respecto al grupo (in-
dividuos de edad media) que constituye el ni-
cleo central de la mayoria de los ensayos.
El objetivo de nuestro estudio es valorar la pre-
sencia de rasgos diferenciales, con relacion a

factores de riesgo, determinadas caracteristicas
clinicas de presentacién y aplicacion de pautas
diagnésticas y terapéuticas, de la poblacion
diagnosticada de IAM con edad superior a los
70 anos, y comparar los resultados con estu-
dios similares realizados en nuestro entorno.

Pacientes y métodos

Incluimos a todos los pacientes ingresados en

nuestra area de Hospitalizacién en el periodo
comprendido entre enero de 1991 v diciem-
bre de 1992 que fueron diagnosticados de [AM
con onda Q, segin los criterios clinicos, elec-
trocardiograficos v enzimaticos habitualmente
aceptados.

Analizamos diferencias entre mayores y meno-
res de 70 anios en lo que respecta a sexo, pre-
sencia de Diabetes, Hipertension arterial (HTA),
Tabaquismo, Hiperlipemia, antecedentes de
cardiopatia isquémica cinicamente manifiesta,
localizacion de la necrosis, trastornos de con-
duccién, estancia media, realizacion de proce-
dimientos diagnostico-terapéuticos y mortalidad
hospitalaria.

Resultados

En el periodo de tiempo analizado ingresaron
en nuestra Unidad, procedentes de la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) o Urgencias Ex-
ternas, 193 pacientes con diagnostico de IAM.
La edad media fue de 64,8 +12.3 arfios y el
30,5% tenian edad superior a los 70 afios
(Fig. 1), cifra que debe ser valorada en relacion
a la piramide poblacional de nuestra provin-
cia, en la que dicha poblacion representa alre-
dedor del 9% (6).

Existe una marcada diferencia en la presencia
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de mujeres en la poblacion anciana que repre-
senta casi el 40% por sélo el 13% en el grupo
de menor edad (p<0,001) (Fig. 2).

A la hora de valorar la presencia de fumado-
res, consideramos como tales a aquellos pacien-
tes que fumaban en el momento del ingreso o
eran ex fumadores por un periodo inferior a un

cia en la prevalencia de fumadores en uno y
otro grupo, que alcanza significacion estadisti-
ca (p<0,001) no es atribuble, de forma ex-
clusiva, a la diferencia en el porcentaje de
mujeres, ya que la significacion se sigue man-
teniendo al incluir sélo la poblacién masculina

(Fig. 3).
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Figura 2.—Distribucion por sexo.

ano. Basados en este criterio, encontramos un
muy pequeno porcentaje de pacientes del gru-
po de edad superior a 70 afios que tenian di-
cho habito (14%). asi como un porcentaje
inferior al habitualmente encontrado en la lite-
ratura en el otro grupo (54%). Dicha diferen-

Al considerar otro de los factores de riesgo car-
diovascular bien establecido como es la Dia-
betes, encontramos, igualmente. una mayor
presencia en la poblacion senil (44% vs 28 %:
p<0,05), diferencia que pierde significacion es-
tadistica al considerar s6lo los diabéticos insu-
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Figura 3.—Porcentaje de fumadores.
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lino-dependientes (8% vs 5%) (Fig. 4); dichos
porcentajes se han obtenido tras filiar como pa-
cientes diabéticos a todos aquellos que en el mo-
mento de su alta recibieron pauta terapéutica,
dietética o farmacoldgica, encaminada a con-
wolar sus cifras de glucemia.

Creemos que el conocimiento exacto de la pre-
valencia de Hiperlipemia en los pacientes diag-
nosticados de IAM plantea grandes dificultades
de procedimiento. Al estar admitida la influen-
cia que puede tener en la cifra de Colesterol
la presencia de un Infarto de Miocardio en evo-
lucidn (7-9), la determinacion de dicho para-
metro en el momento del ingreso no se
iblemente, con la eifra que
debe ser considerada como habitual. Si se de-
mora la determinacion a que desapar

(‘()I‘I’CSPOI](’C, p'l'(

san los

factores limitantes a su ingreso, estamos obte-
niendo cifras de lipidos sobre una poblacién
sujeta a tratamiento dietético y, por tanto, in-
tervenida.

Al ser bien conocida la variabilidad de Ia Pre-
sion Arterial y la gran cantidad de factores que
pueden influir en su valor, muchos de los cua-
les estan presentes en el curso de un proceso
coronario agudo, las dificultades para conocer

la frecuencia de Hipertension arterial son atn
superiores.

En base a estas consideraciones, decidimos in-
cluir como Hipertensos o Hiperlipémicos a
aquellos pacientes que en la anamnesis reali-
zada en la primera valoracion manifestaban
haber sido informados previamente de la pre-

5ion, a través de
cualquier medida terapéutica, de Hipertension
arterial o Hiperlipemia. Conscientes de que di-
cha actitud repercutiria en una infravaloracién

sencia y necesidad de corre

de las cifras absolutas, decidimos asumirla al
considerar que no tendria repercusion sobre va-
lores comparados, es decir, sobre el objetivo
principal de nuestro estudio.

Basados en estos criterios de inclusion, encon-

tramos un porcentaje de Hipertensos en los ma-
yores de 70 anos significativamente superior
(49% vs 31%, p<0,05) (tabla III).

Gon respecto a la presencia de Hiperlipemia,
una baja cifra absoluta, probablemente aleja-
da de las cifras reales, no mostrd, sin embar-
go, diferencias entre grupos (7% vs 13% NS),
siendo el tnico factor de riesgo analizado que
presentaba dicha similitud (tabla 1IT).

Tal y como se muestra en la tabla I, las dife-



Tabla I. Caracteristicas clinicas de presentacion

> 70 anos = 70 anos
L. anterior 47 % 49% NS
IM previo 14% 9% NS
Angina previa 22% 19% NS
Ausencia de TC 86% 88% NS

IM = Infarto de miocardio: TC= Trastornos de conduceién: NS = Nao significativo,

rencias que hemos encontrado al analizar [a
presencia de factores de riesgo en uno v otro
grupo no se observaron al considerar determi-
nados aspectos de la forma clinica de presen-
tacion. La localizacion de la necrosis fue similar
en ambos grupos, mostrando un ligero predo-
minio de la localizacion inferior (relacion loca-
lizacion anteriorfinferior; 0,88 vs 0,96 NS).
La presencia de diagnostico previo o sintoma-
tologia sugerente de cardiopatia isquémica tanto
en forma clinica de infarto de miocardio como
de angina, no se encontraba en porcentajes di-
ferentes en relacion con la edad, no pudiendo,
asimismo, establecer diferencias en la presen-

cia de trastornos de conduccion, transitorios o
permanentes, tanto a nivel auriculo-ventricu-
lar como a nivel intraventricular.

A fin de determinar hasta qué punto la edad
supone un condicionante a la hora de aplicar
medidas diagnosticas-terapéuticas, hemos va-
lorado la aplicacién de las distintas pautas in-
cluidas en el protocolo establecido en nuestra
Unidad para el tratamiento de [AM y en eu
aplicacion no se engloban e

i

lusiones por la

edad. En la tabla Il resumimos los hallazgos al
analizar las exploraciones realizadas. terapéu-
tica aphcada v mortalidad hospitalaria.

El primero de los pardmetros evaluados fue la
aplicacion en la UCI de tratamiento fibrinoliti-
co que presento diferencias significativas entre
grupos (14% vs 53% p<0.001), siendo ne-
cesario mencionar el seguimiento en periodos
mas recientes, de las recomendaciones actua-
ion por razones
de edad de un tratamiento cuya eficacia es una-
nimemente admitida (10-13).

La estancia media en Area de Hospitalizacién
de Cardiologia presenta cifras sensiblemente si
milares en ambos grupos (9,01 +3.7 dias vs
8,73 £ 4.4 dias NS).

La realizacion de Ergometria previa al alta hos-
pitalaria. habitualmente entre el 9.9 v 12.9 del

les encaminadas a la no exclus

ingreso, presentd un porcentaje de aplicacion
(17% vs 73%) cuyas diferencias son logica-
mente atribuibles al mayor nimero de pacien-
tes del grupo de mayor edad que presenta
incapacidad par ar una exploracion que
requiere ausencia de limitaciones motoras y un

real

Tabla IL. Exploraciones realizadas, terapéutica y mortalidad

> 70 ahos
Estancia M. 9.01 dias
Trombolisis 14%
Holter 69%
Ecocardiograma 69%
Ergometria 17%
Coronariografia 4%
Mortalidad T1. 7%

= 70 anos

8.73 dias NS
53% p<0,001
7% p<0.1
85% p<0.05
73% p<0.001
14% p<0.01

1% p< 0.1

Estancia M. =

stancia media en planta de Cardiologia, Mortalidad H. = Mortalidad hospitalaria tras su salida de UCL



minimo nivel de agilidad. Dichos PequIsitos no
son exigibles para otras técnicas incluidas en
nuestro protocolo (Holter y Ecocardiograma)
que. no obstante. contintian mostrando algu-
nas diferencias entre ambos grupos, cuya ex-
plicacion hay que bus
a la imposibilidad material de realizarlas y en-
tre los que la propia edad. no es, probablemen-
te. el menos relevante.

El porcentaje de pacientes que fueron deriva-
dos a otros Centros para realizacion de Coro-

arla en factores ajenos

naviografia. muestra. igualmente. diferencias
significativas (4% vs 14% p<0.01). constitu-
yendo una esperada consecuencia si se tiene en
cuenta que una proporcion importante de esta
indicacion esta basada en los hallazgos de las
exploraciones previas.

La valoracién de la Mortalidad Hospitalaria
(7% vs 1%) merece unas consideraciones pre-
vias sobre los datos aportados hasta ahora.

Discusion

A fin de comparar los hallazgos encontrados con
estudios similares en nuestro entorno., hemos re-
visado tres publicaciones sobre rabajos Hleva-
dos a cabo en Cenwos de distintos puntos
geograficos de nuestro pafs (14-16).

Es necesario. no obstante, destacar determina-
dos puntos de dichos estudios que establecen
diferencias en la recogida de datos respecto al

nuestro y por tanto limitan poder establecer
comparaciones en determinados aspectos.
Todos ellos consideran la totalidad de los in-
fartos ingresados en sus respectivos Centros y
no sélo aquellos supervivientes de la fase agu-
da, como es nuestro caso.

La exclusion de infartos sin onda ) que noso-
tros hemos realizado, introduce, asimismo, ras-
gos diferenciales sig
Los rapidos y sustanciales cambios producidos

icativos.

durante los dltimos anos en el manejo de los
pacientes durante la fase aguda del Infarto de
Miocardio, fundamentalmente la generalizacion
del wratamiento fibrinolitico, hace que estudios
realizados con escasa diferencia en el tempo
tengan aspectos dificilmente comparables.

Por dltimo. dos de los estudios con los que he-
mos afrontado nuestros datos, los realizados en

Oviedo (15) v Pamplona (16), establecen la
edad de separacién a los 65 afios y no a los
70 como es nuestro caso v el de Cordoba (14),
aunque en este dltimo los pacientes de 70 afios
se adscriben al grupo de mavor edad.

St bien las diferencias mencionadas constituyen
una insalvable limitacion a la hora de estable-
cer comparaciones respecto a tratamiento fibri-
nolitico. realizacién  de coronariografla  y
mortalidad, creemos que su repercusion es me-
nor, con algunas excepciones que posteriormen-
te comentaremos, al comparar factores de
o v determinadas formas clinicas de pre-
sentacion,

En la tabla Il se recogen los aspectos compa-
rativos a los que estamos haciendo referencia.
En la totalidad de los estudios existe una dife-
rencia significativa en la proporcion de muje-
IeS €N Uno v otro grupo, con porcentajes muy
sumilares en el grupo de menor edad.

Al analizar la prevalencia de fumadores nos en-
contramos con uniformidad en lo que respecta
al predominio de fumadores en la poblacién
mas joven. Nos parece, no obstante, resaltable,
la muy baja prevalencia de fumadores en nues-
tra poblacion anciana en relacién con la pre-
sentada en los otros estudios. Dicha diferencia,
creemos cabe atribuirla en el caso de dos de
los estudios analizados (Oviedo y Pamplona) a
los criterios establecidos en la formacién de los
grupos, comenzando el grupo de mayor edad
a los 65 arios en dichos estudios y a los 70 en
el nuestro, periodo de edad en el que previsi-
blemente existe un porcentaje importante de fu-
madores que deciden abandonar el habito. En
el estudio cordobés, por el contrario, se esta-
blece el corte de edad a los 70 anos en el gru-
po de ancianos. No encontramos explicacion,
por tanto, a la diferencia de fumadores halla-
da al comparar con nuestros datos.

La uniformidad encontrada en los tres estudios
al analizar el sexo y tabaquismo no se confir-
ma con el resto de los factores de riesgo consi-
derados. El hallazgo en nuestra serie de un
porcentaje significativamente superior de dia-
béticos e hipertensos en el grupo de edad su-
perior a los 70 anos no es compartido por el
resto de los estudios, ni siquiera por el que es-



Tabla IIl. Datos comparativos de los estudios analizados

JAEN CORDOBA (13) OVIEDO (15) | PAMPLONA (16)

> 701 =70 =70/ < 70 >65 1 = 65 >651 =75
Mujeres 39/13% 36/16% 47110% 22/12%
Diabetes 44/28* 43134* 30/16* 18/20#
Tabaquismo 14/54* F1/64* 45/89% 41/75*
HTA 49/31% 27130# 49/37# 46/36#
Hiperlipermia 7I14# 15/120# 60/66# 45/21#
IM premio 14/9# 22115# 1216# 25/21#
Angina previa 22/19# 51/49# 62/63# 67163#
Relacion A/l 0,88/0,96# 11# 0,8710,81# 1,7511,17#
* p<0.05 # NS = No significativo.

tablece un corte de edad similar al nuestro.
Al analizar determinados aspectos de la forma
clinica de presentacion, la uniformidad vuelve
a aparecer. En ninguna de las series analiza-
das se han encontrado diferencias entre grupos
en lo que respecta al porcentaje de pacientes
con cardiopatia isquémica previa, tanto en for-
ma clinica de infarto de miocardio como de an-
gina; la relacion localizacion anteriorfinferior es,
asimismo, sensiblemente similar en los tres es-
tudios.

La importancia de las diferencias observadas
al analizar los factores de riesgo respecto al pro-
nostico a medio y largo plazo de los pacientes
supervivientes a la fase aguda de un Infarto agu-
do de Miocardio, es una cuestion que en la ac-
tualidad no puede responderse.

Creemos, asimismo, que dichas diferencias pue-
den introducir un cierto grado de ncertidum-
bre a la hora de extrapolar la «bondad» de
determinadas pautas diagnosticas y terapéuti-
cas cuando los ensayos que han demostrado su
eficacia han sido realizados estableciendo ex-
clusiones por la edad.

Por tltimo, las evidentes diferencias existentes
en funcién de la edad a la hora de aplicar lo
que podemos denominar «esluerzo terapéuti-
co» (diferencias que no son exclusivas de nues-
tro Centro y algunas de las cuales no se justifican
por la imposibilidad material de aplicarlas) in-
troducen, en nuestra opinion, nuevos impedi-
mentos a la hora de establecer comparaciones

sobre mortalidad y pronostico tanto a corto ¢co-
mo a largo plazo.

Conclusiones

Los pacientes diagnosticados de Infarto agudo
de Miocardio en nuestro medio muestran ras-
gos diferenciales en funcion de la edad de pre-
sentacion.

Dichas diferencias se manifiestan por un por-
centaje superior de mujeres, no fumadores, hi-
pertensos y diabéticos en la poblacion cuya
edad en el momento del diagnostico es supe-
rior a los 70 anos.

La influencia que dichos hallazgos puedan te-
ner en el prondstico y evolucion posterior es una
cuestion, en nuestra opinién, no dilucidada.
Creemos, asimismo, que dichas diferencias de-
ben hacer reconsiderar la actitud, frecuente-
mente extendida, de establecer exclusiones por
la edad en aquellos ensayos clinicos cuya fina-
lidad es determinar potenciales beneficios de
diferentes pautas terapéuticas; de lo contrario,
se deberia ser prudentes a la hora de extrapo-
lar conclusiones obtenidas en grupos de pobla-
cion que presentan unas diferencias cuyo valor
real no ha sido ponderado. <

E. Vazquez Ruiz de Castroviejo, A. Arroyo
Nieto, 1. Gea Lazaro, C. Lozano Cabezas y
C. Pagola Vilardebo, Unidad de Cardiologia.
Hospital General de Especialidades «Ciudad de
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