EDITORIAL

El infarto agudo de miocardio en el anciano
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El infarto agudo de miocardio (IAM) en los pacientes de edad avanzada es un problema de
gran magnitud. Desde el punto de vista epidemioldgico se espera que la reduccién en la inci-
dencia del IAM observada en muchos paises occidentales en las Ultimas décadas se atenue o in-
cluso se invierta, debido al rdpido envejecimiento poblacional. Las consecuencias, en realidad,
las venimos observando en las unidades coronarias y servicios de cardiologia desde hace algu-
nos afos. Cada vez hay mas ancianos entre los pacientes con IAM y, sobre todo, cada vez de
mayor edad. Al ser la edad uno de los principales, si no el principal, determinante del pronéstico
del IAM, esta tendencia estd llevando o llevard a un aumento en la tasa de complicaciones y en
la letalidad de los pacientes ingresados por esta enfermedad. Desde el punto de vista clinico, el
manejo del IAM en los pacientes ancianos es indudablemente mucho mas complejo que en los
mas jévenes, lo que se debe principalmente a cuatro causas: las diferencias fisiolégicas del siste-
ma cardiovascular y de sus respuestas al estrés en la edad avanzada, la mayor prevalencia de
comorbilidad asociada, la diferente respuesta a las intervenciones terapéuticas (diferentes indi-
ces beneficio/riesgo) y la ausencia de evidencias contundentes en la literatura cientifica respec-
to a la eficacia y seguridad de estas intervenciones.

La primera dificultad al hablar del IAM en el anciano es definir un punto de corte en la edad.
Este problema es comun a todas las patologias, y lo fue al de la propia organizacion de la Geria-
tria como especialidad. La realidad es que no hay una edad concreta a partir de la que una per-
sona es anciana o mayor. Los cambios fisicos y fisioldgicos asociados al envejecimiento se pro-
ducen de manera paulatina desde la adultez en todas las personas, pero de manera individual
se asocia a multiples factores, endégenos o genéticos y exdgenos, por lo que la edad en la que
cada persona muestra la constelacion de caracteristicas que podriamos acordar como definito-
rias de la vejez varia enormemente. Sin embargo, aunque la seleccién de una edad concreta de
corte para definir a una persona anciana no deja de ser un artificio, éste es necesario en aras de
facilitar la comunicacién y la reproducibilidad en el &mbito cientifico. Ademds, esta edad puede
variar en diferentes patologias o situaciones clinicas, por lo que el aspecto esencial es establecer
los criterios para determinar ese umbral. ;A partir de qué edad debemos considerar como an-
ciano a un paciente con IAM? Se ha trabajado con varios limites y no hay un acuerdo. Los mas
frecuentes son: 65, 70 y 75 afios. Desde un punto de vista estadistico se deberia diferenciar a los
pacientes que se alejen de una manera determinada (una o dos derivaciones estandar, por
ejemplo) de la media. Dado que la edad media de los pacientes hospitalizados con sindrome
coronario agudo en Espafa esta en torno a los 69 afos', y la de los que ingresan en unidades
coronarias por IAM en 652, no tendria sentido definir ancianos a los pacientes mayores de 65 o
de 70 anos. Desde el punto de vista de la epidemiologia del IAM, el criterio mas frecuente de ex-
clusién ha sido la edad superior a 74 afios. Sin embargo, el criterio mds importante debe ser cli-
nico. En mi opinidn, el punto de corte debe ser el que diferencie a un subgrupo de pacientes
que, por motivos clinicos, deba manejarse de una forma diferente a un paciente estandar, y para
el IAM éste es, probablemente, 75 afios, porque aunque el riesgo de complicaciones aumenta
exponencialmente con la edad, la incidencia es verdaderamente alta desde la octava década de
vida. Pero, sobre todo, 75 afos ha sido la edad limite superior de inclusién para la mayor parte
de los ensayos clinicos tradicionales, que demostraron la eficacia de los principales tratamientos
aceptados para el IAM, como la fibrinolisis o los bloqueadores beta (y de algunos de los mas re-
cientes?), lo que ha llevado a desconocer el verdadero beneficio de los tratamientos recomen-
dados en estos pacientes.

En este numero de la RevisTA ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA se publican dos articulos so-
bre el IAM en ancianos. El primero, de Turumbay et al, podria definirse subjetivamente como
realista y pesimista, porque al utilizar una metodologia cuidadosa y validada previamente pro-
bablemente es un buen reflejo de la realidad que desvela, a su vez, la magnitud de la labor ne-
cesaria para mejorar la calidad de la asistencia a los pacientes ancianos con IAM y, en ultima ins-
tancia, su pronéstico. El trabajo navarro es uno de los escasos estudios de base poblacional
sobre IAM que ha incluido pacientes de todas las edades, sin excluir a los mayores de 75 afos.
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Este estudio demuestra el enorme impacto que tienen los pacientes mas mayores en la inciden-
ciay, sobre todo, en la letalidad del IAM en general, tanto antes como después de la hospitaliza-
cién. Asi, de los 903 casos de IAM que se produjeron en Navarra en 1997, el 45% ocurrié en ma-
yores de 75 afos, que acumularon el 59% de las muertes producidas a los 28 dias por esta
causa. La letalidad a los 28 dias del IAM en este subgrupo de pacientes ascendié al 72%, la ma-
yor parte (mas de 4 de cada 5 muertes) antes de llegar al hospital. En este sentido cabe resaltar
la limitacién de que sélo el 6,6% de los diagnésticos de IAM en las muertes prehospitalarias de
los pacientes ancianos fue etiquetado como “seguro”. En cualquier caso, una proporcién muy al-
ta de los pacientes muere antes de llegar al hospital y no tiene opcién de beneficiarse de los
enormes avances que ha habido en el tratamiento del IAM. Pero ademads, de los pacientes ma-
yores de 75 anos que llegaron al hospital, menos de la mitad ingresé en una unidad de cuida-
dos intensivos, s6lo uno de cada cinco recibio tratamiento de reperfusion y una menor propor-
cién fue tratada con bloqueadores beta, presentando una mortalidad hospitalaria del 32% (40%
en las mujeres).

De manera paralela, el sequndo estudio, de Gallego et al®, podria etiquetarse como optimis-
ta. Debido al gran sesgo de seleccién (sélo se incluyeron a los pacientes que sobrevivieron a la
fase hospitalaria, aproximadamente el 45% del total, de acuerdo al estudio navarro), encuentra
una mortalidad al afo de 5,7% en un pequeno grupo de 98 pacientes ancianos (> 70 afios) con
una tasa superior a la normal, aunque todavia baja —43%— de tratamiento de reperfusion y
una alta proporcién de coronariografia previa al alta (56% en total). Estos pacientes fueron da-
dos de alta con aspirina en el 89% de los casos, bloqueadores beta en el 51%, bloqueadores
del eje renina-angiotensina en el 70% y estatinas en el 56%.

A la luz de los resultados de estos estudios podriamos concluir que todavia falta mucho por
hacer para mejorar la atencién médica de los ancianos con IAM en Espaia. Desde la perspecti-
va poblacional, el principal problema esté a nivel prehospitalario, y esto debe ser un toque de
atencion para las autoridades politicosanitarias y los servicios de atencién extrahospitalaria.
Desde el punto de vista hospitalario, es evidente que la utilizacion de la terapia mas eficaz para
reducir la mortalidad en el IAM, ya sea fibrinolisis o angioplastia primaria, es subéptima, y se
utiliza en menos de la mitad de los pacientes. Resultados similares se objetivan para los demas
tratamientos eficaces. El mensaje positivo es que el prondstico de los afortunados ancianos
que sobreviven inicialmente al IAM y reciben un tratamiento adecuado podria se relativamen-
te benigno. Por ello es especialmente importante investigar acerca de cual es especificamente
el mejor tratamiento del IAM en los pacientes mayores de 75 afios y conseguir que la mayor
parte de estos pacientes lo reciba. La Sociedad Espafiola de Cardiologia es consciente de esta
necesidad y esta trabajando activamente en ello®. Todos los esfuerzos encaminados en esa di-
reccién son utiles y necesarios.
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