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RESUMEN

Fundamento y objetivo: estudio de las caracteristicas de los
episodios de infarto agudo de miocardio (IAM) producidos en
Navarra en el afio 1997 por edad.

Material y métodos: investigacion de los casos de IAM mediante la
revision de las historias clinicas y de los Boletines Estadisticos de
Defuncién.

Resultados: en 1997 se registraron 903 casos de IAM en Navarra
(509 hospitalarios y 394 extrahospitalarios). El 54,8% de las
personas que presentaron un IAM fallecié en los primeros 28 dias
del inicio de los sinfomas, letalidad que aument6 con la edad (el
36% en menores de 65 afos y el 71,9% en los mayores de 75
afios). Uno de cada 3 varones ingresados por IAM y 1 de cada 2
mujeres tenian 75 afos o mds. El factor de riesgo coronario mas
frecuente entre los pacientes j6venes fue el tabaquismo y en ancianos
la hipertension arterial. La edad fue un importante condicionante
para la utilizacién de trombélisis (el 46,7% en menores de 60 afos
frente al 20,2% en mayores de 75 afios). Se observé un menor uso
de antiagregantes y bloqueadores beta y un mayor uso de
inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina y nitratos
entre los mayores de 75 afios, tanto en el momento del ingreso como
en el del alta.

Conclusiones: los datos sobre los tratamientos aplicados a
pacientes ancianos muestran un menor seguimiento de las
recomendaciones de las guias de préctica clinica que lo
observado entre los pacientes mas j6venes. Existe la necesidad de
optimizar la aplicacién de las guias de tratamiento del infarto
agudo de miocardio en los pacientes ancianos en Navarra.
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Differences in the management of acute myocardial
infarction according to age in the hospitals
of Navarre (Spain). The IBERICA study

ABSTRACT

Background and objective: to describe the characteristics of
episodes of acute myocardial infarction (AMI) occurring in 1997 in
Navarre according fo age.

Material and methods: a search was made for possible cases of
AMI through a review of patients’ medical records and death
certificates.

Results: in 1997, 903 cases of AMI were registered in Navarre
(509 hospital cases and 394 outside the hospital). A total of
54.8% of patients with AMI died in the 28 days following the
onset of the symptoms and lethality increased with age (36% in
those aged below 65 years and 71.9% in those aged more than
75 years). One out of every three men admitted for AMI and one
out of every two women was aged 75 years or more. The most
frequent coronary risk factor in younger patients was smoking
and that in the elderly was hypertension. Age was a factor
determining the use of thrombolytic therapy (46.7% in those
below 60 years of age versus 20.2% in those over 75). A lower
use of antiagregants and beta-blockers and a higher use of
angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIl) and nitrates was
observed in patients over 75 years of age, both during admission
and after discharge.

Conclusions: data on the treatments applied to elderly patients with
AMI in Navarre show a lesser adherence to the recommendations
of the care guidelines than was observed amongst younger
patients. There is a need to optimise the application of AMI
treatment guidelines in elderly patients in Navarre.

Key words
Acute myocardial infarction. Treatment. Survival. IBERICA.

23 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2005,40(4):205-13 205



Turumbay J, et al. DIFERENCIAS EN EL MANEJO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN LA EDAD EN LOS HOSPITALES DE NAVARRA.
ESTUDIO IBERICA

INTRODUCCION

La mayoria de los estudios sobre el tratamiento y el
prondéstico de los pacientes que han presentado un infarto
agudo de miocardio (IAM) se realizan en pacientes
menores de 75 afos, por lo que la informacién que
tenemos sobre esta enfermedad en el paciente anciano es
escasa. La probabilidad de que los pacientes ancianos
que han presentado un IAM reciban las terapias
recomendadas por las guias de practica clinica es menor
que la de los pacientes mas jévenes, diferencias no
explicadas en su totalidad por el mayor numero de
contraindicaciones existente en los grupos de pacientes
de mayor edad. Ademas, las variaciones relacionadas con
la edad no son similares y se han encontrado mayores
diferencias en la reperfusién aguda que en el uso del acido
acetilsalicilico. Los distintos autores han intentado explicar
estas diferencias, tanto en funcion de la variabilidad en la
practica clinica, como diferencias en la propia enfermedad
segun la edad’.

Conocer y describir la practica clinica de los hospitales
que funcionan en una region sanitaria puede contribuir a
mejorar la atenciéon prestada y a aumentar la
supervivencia y calidad de vida de los pacientes que han
presentado un IAM. Ademas, y debido al aumento de la
esperanza de vida y la mejora en los tratamientos
instaurados, es cada vez mas numeroso el volumen de
pacientes ancianos que son atendidos por esta
enfermedad. Las implicaciones de este hecho en cuanto
a la gestidén de recursos sanitarios para atender esta
enfermedad resultan obvias.

MATERIAL Y METODOS

Los datos que se presentan en este articulo provienen
del estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Especifica
y Registro de Isquemia Coronaria Aguda)'. Este estudio
se inicié en 1997 y es un registro poblacional de episodios
de IAM en los residentes de Castilla-La Mancha (Toledo y
Albacete), Catalufia (Girona), Comunidad Valenciana
(Valencia), Islas Baleares (Mallorca), Murcia, Navarra y
Pais Vasco. El objetivo del IBERICA fue monitorizar y
comparar las tasas de incidencia, ataque y mortalidad, y
la letalidad a los 28 dias del IAM. El estudio IBERICA
utiliza una metodologia homogénea para recoger las
caracteristicas demograficas y clinicas, los factores de
riesgo, la utilizacién de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos y la aparicion de complicaciones que se ha
descrito ampliamente’-3. Mientras que en 7 de las 8
regiones la poblacion de estudio se restringié a la
poblacién menor de 75 afos, en Navarra, durante 1997,
también se estudiaron los infartos en mayores de 75 afios.
El registro, dado su caracter poblacional, incluyé a
pacientes atendidos en unidades de cuidados intensivos
coronarios de hospitales terciarios, pacientes tratados en
otros servicios hospitalarios y también los tratados en los
hospitales comarcales, o los fallecidos sin llegar al

hospital. El area de estudio abarcé a Navarra, y la
poblacion de estudio incluyé a 178.471 varones y a
188.443 mujeres de 25 afos y mas. El periodo de estudio
comprendié desde el 1 de enero al 31 de diciembre de
1997. El territorio de la Comunidad de Navarra se divide
en 4 zonas para la atencion hospitalaria, con 2 hospitales
publicos terciarios y 2 comarcales. Ademas de los 4
hospitales publicos, en Pamplona hay 2 centros
concertados para la atencién hospitalaria, uno de ellos
terciario. El registro de IAM del Pais Vasco nos transfirio
los formularios referidos a los residentes de Navarra
ingresados en sus hospitales y en el Hospital San Millan
de Logrofio se localizaron los IAM a través del registro de
altas hospitalarias. La busqueda fuera de Navarra no se
extendio a otras comunidades auténomas.

Tras la investigaciéon de la documentacién clinica se
excluyeron las «crisis isquémicas» y los «no-IAM» y se
consideraron las categorias diagnosticas del MONICA
(estudio poblacional mundial de referencia, desarrollado
en 38 poblaciones de 21 paises dentro de la estructura de
la Organizacion Mundial de la Salud) «seguro», «posible»
y «caso con datos insuficientes»*. Tanto el MONICA como
el IBERICA, dependiendo de qué casos se incluyan,
conforman 2 tipos de casos: a) criterio mas restrictivo:
IAM seguros vivos y en el caso de los fallecidos los IAM
seguros y los posibles, y b) criterio menos restrictivo que
incluye, ademds de los anteriores, a los muertos con
datos insuficientes. En este trabajo se ha aplicado el
criterio b, el menos restrictivo. La definicién, que como se
ha dicho es la misma que utiliza el MONICA en sus
publicaciones, incluye los episodios coronarios no fatales
que cumplen los criterios para ser considerados |IAM
seguros o definitivos, y los episodios coronarios fatales,
clasificados como definitivos, posibles y las muertes
coronarias inclasificables; las ultimas comprenden,
fundamentalmente, muertes subitas sin informacion
sobre el diagnostico.

Para la comparacién de los factores de riesgo y los
tratamientos entre los diferentes grupos de edad
considerados se utilizé el test de la x2. Se aplica para la
significacion estadistica un intervalo de confianza (IC) del
95% (p < 0,05). El analisis de datos se realizé con el
programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

Durante 1997 se registraron 903 casos de IAM en
Navarra: 509 fueron hospitalarios, es decir, estuvieron
ingresados en algun hospital, y 394, extrahospitalarios
(IAM en personas que fallecieron de manera subita fuera
de los hospitales o que, aunque fueron trasladadas,
llegaron cadaver al hospital).

De los 509 IAM hospitalarios, 489 fueron categorizados
como seguros y 20 como posibles fatales. Entre los IAM
extrahospitalarios, todos ellos mortales y detectados a
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TABLA 1. Casos de infarto agudo de miocardio por grupos de edad y sexo. Navarra, 1997

Total Hospitalarios Extrahospitalarios
N % N % N %
Varones
25-34 8 1,3 6 1,6 2 0,8
35-44 31 5,1 22 6,0 9 3,8
45-54 82 13,6 63 17,1 19 8,1
55-64 104 17,2 67 18,2 37 15,7
65-74 179 29,6 119 32,3 60 25,4
75-84 107 17,7 71 19,3 36 15,3
85 93 15,4 20 5,4 73 30,9
Total 604 100,0 368 100,0 236 100,0
Mujeres
25-34 0 0,0 0 0,0 0 0,0
35-44 4 1,3 4 2,8 0 0,0
45-54 9 3,0 9 6,4 0 0,0
55-64 17 5,7 11 7.8 6 3,8
65-74 63 21,1 40 28,4 23 14,6
75-84 106 35,5 49 34,8 57 36,1
85 100 334 28 19,9 72 45,6
Total 299 100,0 141 100,0 158 100,0
T

TABLA 2. Letalidad de 0-28 dias de los infartos agudos de miocardio por grupos de edad y sexo. Navarra, 1997

Casos Letalidad a 0-28
Total  No fatales hospitalarios  Fatales hospitalarios Fatales extrahospitalarios das (%)

Varones
25-34 8 5 2 37,5
35-44 31 21 9 32,3
45-54 82 57 19 30,5
55-64 104 61 37 41,3
65-74 179 102 17 60 43,0
75-84 107 58 13 36 4577
85 93 10 10 73 89,2

Mujeres
25-34 0 0 0 -
35-44 4 4 0 0,0
45-54 9 8 0 11,1
55-64 17 7 6 58,8
65-74 63 29 11 23 54,0
75-84 106 31 18 57 70,7
85 100 15 13 72 85,0

partir de los Boletines Estadisticos de Defuncién (BED), el
porcentaje de «seguros» (diagnosticados por necropsia),
«posibles» (en los que el paciente presentaba
sintomatologia tipica o un diagndstico previo de
enfermedad isquémica del corazén) y casos con «datos
insuficientes» (defunciones producidas fuera del hospital
para los que solo se dispuso del dato de los BED), fue
variable segun la edad. Entre los menores de 75 afos, el
20% fueron IAM seguros o por necropsia, el 52% posibles
y el 27% casos con datos insuficientes. Entre los mayores

de 75 afos, sélo en el 6,6% el diagnostico de IAM fue
«Seguro» 0 por necropsia.

En la tabla 1 se puede observar la distribucién de los
casos de IAM hospitalarios y extrahospitalarios por
grupos de edad y sexo. Entre los casos hospitalarios, en
los que se analizaran las diferencias de los tratamientos
administrados, los mayores de 75 afios suponian el 25%
de los varones y el 55% de las mujeres.
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TaBLA 3. Prevalencia de factores de riesgo en los pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio. Navarra, 1997

NS: sin diferencias significativas.

Antecedentes (%)
Hipertensi n arterial Hipercolesterolemia Tabaquismo Diabetes
Varones
< 60 afios (n=121) 30,0 50,8 67,2 10,0
60-74 ailos (n=156) 44,8 32,9 40,1 24,0
75 n=91) 43,2 24,1 24,7 18,2
p <0,02 p < 0,000 p < 0,000 p <0,04
Mujeres
< 60 afos (n=16) 50,0 25,0 56,3 31,3
60-74 aios (n=48) 70,2 47,8 6,4 36,2
75 m=177) 59,5 23,0 2,7 25,3
p=NS p=NS p < 0,000 p=NS

TaBLA 4. Distribucion de los pacientes con infarto agudo de miocardio segin el numero de factores de riesgo. Navarra, 1997

Neemero de factores de riesgo (%)

Letalidad en los primeros 28 dias

El 54,8% de las personas que presentaron un IAM
fallecieron en los 28 dias siguientes al inicio de los
sintomas (495 sobre 903). La letalidad estuvo relacionada
con la edad, tanto entre los varones como entre las
mujeres (tabla 2). Considerando conjuntamente a varones
y muijeres, la letalidad entre los IAM menores de 65 afios
fue del 36%, cifra que se incrementd hasta un 71,9% en
los mayores de 75 afios.

El 79,4% de las muertes por IAM en los menores de 75
afnos y el 81,6% en los mayores de 75 afios se produjeron
fuera del hospital o durante el traslado al hospital.

Caracteristicas y factores de riesgo coronario
de los pacientes hospitalarios

El 72,3% de los pacientes de Navarra ingresados por
IAM en los hospitales eran varones y el 27,7%, mujeres
(tabla 1). Las mujeres hospitalizadas por IAM presentaron
una edad media mas alta que los varones (74,1 y 64,7
afos, respectivamente). El patrén de presentacién de los
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0 1 2 3 4

Varones
< 60 afos (n=121) 10,9 37,0 37,8 12,6 1,7
60-74 afios (n=156) 18,5 37,1 32,5 9,9 2,0
75 (n=91) 29,3 47,6 12,2 11,0 0,0

ng e 24; p < 0,002

Mujeres
< 60 aflos (n=16) 6,3 43,8 37,5 6,3 6,3
60-74 afios (n=43) 10,9 37,0 32,6 19,6 0,0
75 (n=177) 31,5 342 274 6,8 0,0

125 g1 = 20; P < 0,009

factores de riesgo fue diferente en funcién del grupo de
edad (tabla 3). En el grupo de pacientes mas joven, el
tabaquismo fue el factor de riesgo mas prevalente, tanto
entre los varones como entre las mujeres, mientras que
entre los mayores de 75 afios destaca la hipertension
arterial.

Un 19,3% de los pacientes no presentaba ninguno de
los 4 factores de riesgo considerados (hipertension
arterial, diabetes, hipercolesterolemia o tabaquismo); el
38,6% presentaba 1y el 29,8%, 2 (tabla 4). El porcentaje
de pacientes sin ninguno de los 4 factores de riesgo
estudiados fue mas alto en los pacientes de 75 afios y
mas, tanto entre los varones como entre las mujeres.
Aproximadamente 4 de cada 10 pacientes presentaban el
antecedente de angina, el 17% habia tenido algun IAM
previo y el 50% tenia los antecedentes de angina, IAM o
ambos (tabla 5).

Tratamiento de los pacientes hospitalarios
El tiempo exacto entre el inicio de los sintomas vy la

llegada al hospital no se pudo determinar en 87 pacientes
(17%). La mediana de tiempo entre el inicio de los sintomas
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TABLA 5. Antecedentes de enfermedad isquémica del corazoén en los pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio (IAM).
Navarra, 1997

Antecedentes de enfermedad isqu@mica (%)

Varones
< 60 afios (n=121) 36,7 17,5 47,9
60-74 afios (n=156) 53,2 19,2 62,2
75 (n=91) 37,5 16,9 473

Mujeres
< 60 afos (n=16) 31,3 0,0 31,3
60-74 afios (n=48) 39,6 16,7 50,0
75 n=177) 33,8 13,0 39,0

TABLA 6. Abordaje y tratamientos administrados a los infartos agudos de miocardio ingresados en los hospitales de Navarra por
edad. Navarra, 1997

E——

Mediana en minutos entre sintomas-monitorizacion en hospital 120 120 120 NS
Casos con tiempos hasta monitorizacion (%) 82,9 83,9 80,9 NS
Pacientes tratados en hospitales terciarios (%) 76,6 78,3 73,2 NS
Ingreso en UCIC o UCI hospital terciario (%) 61,5 69,7 44,6 0,000
Ecocardiograma (%) 71,9 78,6 58,3 0,00
Prueba de esfuerzo (%) 41,8 56,3 12,5 0,000
Coronariografia (%) 29,9 41,9 5,4 0,000
Reperfusion en fase aguda (%) 36,2 44.6 20,2 0,000
Trombolisis (%) 35,2 42,5 20,2 0,000
Angioplastia primaria y/o de rescate (%) 2,9 3.8 1,2 NS
Angioplastia programada (%) 11,0 15,2 2,3 0,000
Bypass aortocoronario (%) 6,7 10,0 0,0 0,000
Tratamientos durante el ingreso
Antiagregantes (%) 88,0 90,9 82,2 0,04
Bloqueadores beta (%) 42,0 54,0 17,6 0,000
IECA (%) 44,8 40,9 52,7 0,007
Antagonistas del calcio (%) 17,7 17,2 18,8 NS
Tratamientos al alta
Antiagregantes (%) 71,5 77,4 59,6 0,000
Nitratos (%) 51,3 46,0 62,0 0,000
Bloqueadores beta (%) 28,7 37,4 10,9 0,000
IECA (%) 29,7 273 34,5 NS
Antagonistas del calcio (%) 10,9 11,2 10,3 NS

g |
IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; NS: sin diferencias significativas; UCIC/UCI: unidades de cuidados intensivos
y coronarios.

y la llegada al hospital fue de 120 min para los pacientes cardiolégicos (UCIC) de alguno de los 3 hospitales
con este dato, y no se observaron diferencias entre los terciarios de Pamplona; el 19,8% en una UCI de hospital

menores de 75 afios y los mayores de esa edad (tabla 6). comarcal, y otro 16,8% en otros servicios. El 69,7% de
los menores de 75 afios estuvieron ingresados en las
Estuvieron ingresados en un hospital terciario el 78,3 y UCI/UCIC de hospitales terciarios, bajando a un 44,6% en

el 73,2% de los pacientes menores y mayores de 75 afos, los pacientes con mas de 75 afios (tabla 6).
respectivamente. Globalmente, el 61,5% de los pacientes Se realizé coronariografia al 41,9% de los menores de
estuvieron ingresados en una unidad de cuidados 75 afnosy al 5,4% de los pacientes con 75 afios o mas. Se
intensivos (UCI) o unidad de cuidados intensivos encontraron también diferencias estadisticamente
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TaBLA 7. Porcentaje de pacientes con infarto agudo de miocardio que presentaron alguna complicacién durante su estancia
hospitalaria o en los 28 dias siguientes, segiin edad y sexo. Navarra, 1997

ACV: accidente cerebrovascular; AV: auriculoventricular.
3Arritmias graves (taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular) + desfibrilacion.
YBloqueo AV con marcapasos.

significativas segun la edad en la utilizacion del
ecocardiograma y prueba de esfuerzo (tabla 6).

Se utilizé terapia trombolitica en el 35,2% de los
pacientes con IAM (en 179 sobre un total de 509
pacientes). Los pacientes que tardaron menos de 1 h
recibieron trombdlisis en el 51,9% de los casos, para
disminuir progresivamente entre los pacientes con
tiempos mas altos. La administracién de tromboliticos
estuvo restringida a los pacientes ingresados en las
UCI/UCIC, y fueron los pacientes ingresados en las UCI
de hospital comarcal los que recibieron este tratamiento
con mayor frecuencia (54%). La utilizacion de terapia
trombolitica en los pacientes con IAM varié en funcién de
la edad: el 46,7 % en los menores de 60 anos, el 39,7% en
el grupo de 60-74 afos y el 20,2% en el grupo de 75 afios
y mas. También la angioplastia primaria o de rescate,
realizada en el 3,8% de los menores de 75 afos y en el
1,2% de los pacientes de 75 afos y mas, estuvo
relacionada con la edad.

Los farmacos utilizados durante el ingreso y al alta se
representan en la tabla 6. Se observé un significativo
menor uso de antiagregantes y bloqueadores beta entre
los pacientes de 75 afios y mas, tanto durante el ingreso
como al alta. En cambio, los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y los nitratos fueron
mas prescritos entre los ancianos.

Se realiz6 cirugia en un 6,7% de los pacientes con |IAM
y angioplastia programada en el 11%. Ambos
procedimientos muestran un patrén de utilizacion
claramente relacionado con la edad, sélo en el 2,3% de
los pacientes mayores de 75 afios se realizé angioplastia
y en ningun caso cirugia.

Curso clinico y letalidad a los 28 dias de los casos
hospitalarios

210

Pacientes que presentaron la complicaci n (%)
TV-FV®  Bloqueo AV®  Angina postinfarto  Reinfarto ~ ACV  Defunci n
Varones
< 60 afios (n=121) 14,0 5,8 9,9 1,7 0,0 8,3
60-74 aflos (n=156) 10,9 5,8 14,1 32 1,3 13,5
75 (n=91) 9,9 6,6 9,9 2,2 4.4 25,3
Mujeres
< 60 afos (n=16) 6,3 6,3 25,0 0,0 0,0 12,5
60-74 afios (n=48) 6,3 4,2 18,8 8,3 0,0 29,2
75 (n="177) 10,4 3.9 11,7 0,0 5,2 40,3

Se produjo taquicardia o fibrilacion ventricular en un
10,8% de pacientes y en un 5,5% bloqueo
auriculoventricular que requiri® marcapasos. Ademas, el
2,6% de los pacientes presentd otro IAM y el 2%, un
accidente cerebrovascular (tabla 7). El 19,8% de los
pacientes con IAM ingresados vivos en los hospitales de
Navarra fallecieron en los primeros 28 dias tras el infarto.
La letalidad de los pacientes hospitalizados estuvo
claramente relacionada con el grupo de edad (tabla 7); en
los varones y mujeres de menos de 60 afos fue del 8,3 y
el 12,5%, respectivamente, y en los mayores de 75 afios,
del 25,3 y el 40%. La edad media més alta de las mujeres
en las categorias de edad consideradas puede explicar
parte de las diferencias por sexo.

DISCUSION

En Navarra, el 583% de las muertes hospitalarias
atribuidas al IAM en el afio 1997 se produjeron en
personas mayores de 75 afios, porcentaje que se
incrementa al 56% cuando se consideran las muertes
extrahospitalarias. Los pacientes ancianos que presentan
un IAM constituyen, por tanto, un grupo de riesgo elevado
que potencialmente pudiera beneficiarse, en ocasiones y
siempre individualizando los casos, de terapias
agresivas®. Hay que destacar la escasez de estudios
sobre sindromes coronarios que abordan tanto a los
pacientes ancianos (objeto de este estudio) como al
grupo de las mujeres®.

Las sociedades cientificas cardiol6gicas recomiendan
que el IAM sea tratado en una UCIC”-8. Ademaés, algunos
estudios han demostrado un mejor prondéstico (menor
letalidad) de los pacientes ancianos que presentan un
IAM cuando son tratados en hospitales con alto volumen
de pacientes con esta enfermedades atendidos por
cardidlogos®!!, diferencias que persisten durante el
seguimiento ambulatorio tras el episodio agudo'2. Es de
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destacar, por tanto, que en Navarra los pacientes
ancianos reciban tratamiento con elevada frecuencia
(34,3%) fuera de las unidades coronarias y muchas
veces en planta
de hospitalizacién atendida por especialistas no
cardiélogos.

El porcentaje de pacientes que recibieron fibrindlisis en
Navarra en 1997 (35,2%) es similar al encontrado en
aquella época en Estados Unidos'3'4 (35%) o en
Francia'® (32%) y algo inferior a los datos publicados por
estudios como el RISCI'® (43%), PRIAMHO'" (41,8%) o
PRIMVAC'8 (42,1%) en Espafia o también al encontrado
en un estudio desarrollado en Alemania'® (40%), aunque
hay que decir que la mayoria de estos estudios se basan
en pacientes de la UCIC.

Como en otros estudios, en Navarra los pacientes de
mayor edad recibieron tratamiento fibrinolitico en mucha
menor proporcion que los grupos mas jovenes (el 42,5%
en menores de 75 afos y el 20,2% en mayores de 75
anos), algo que también ha sido constatado en otros
estudios’31520-22 S¢ ha estimado que hasta en un 65%
de los pacientes con IAM de 65 a 69 afos, y en el 20% de
los de mas de 85 afos, estaria indicado el tratamiento con
fibrinélisis?3. Las cifras observadas en los ancianos de
Navarra no parecen alejarse, por tanto, de la cifra
«estimada», aunque no podemos decir, con los datos de
este trabajo, si se utilizé en los casos recomendados
(pacientes sin contraindicaciones). En cualquier caso,
escasean los estudios poblacionales sobre fibrindlisis que
incluyan a pacientes ancianos y, por tanto, lo mas
razonable seria identificar cuidadosamente las posibles
contraindicaciones en este grupo de edad y, en caso de
ausencia de aquéllas, afinar lo mas posible en el intervalo
desde el inicio de la sintomatologia y en la dosis segun el
peso corporal, valorando de forma rigurosa el riesgo-
beneficio en cada paciente?:24,

La baja utilizacién de bloqueadores beta en ancianos
encontrada en este estudio ya se ha descrito en la
bibliografia, a pesar de que la reduccion de morbilidad y
mortalidad es proporcionalmente mayor en los pacientes
de mayor edad, tanto a corto como a largo plazo?2:23.2526,
Se han sefialado algunas razones para esta infrautilizaciéon
como la menor tolerabilidad de estos farmacos en
personas de edad avanzada, la ignorancia por parte de
algunos meédicos de la efectividad de aquéllos o la falta de
estudios en estos grupos de edad (se calcula que mas del
60% de estudios sobre cardiopatia isquémica excluyen a
pacientes mayores de 75 afios)?>27. Se ha calculado que
estos farmacos estarian indicados hasta en un 52% de
pacientes de 65 a 69 afios y en un 30% de mayores de 85
afios con IAM23. Aunque en menor medida que la
fibrindlisis, se estima que un mayor nimero de pacientes
debiera beneficiarse de su uso02325:28  |ncluso se ha
relatado un claro beneficio (disminucion de letalidad de
hasta un 40%) del uso en pacientes ancianos con
contraindicaciones relativas para estos farmacos?’. Del

mismo modo se ha sefialado una infrautilizacion de estos
farmacos como prevencion secundaria en pacientes
sometidos a cirugia de bypass?®.

Son muchos los estudios que han encontrado una
utilizacion subéptima de antiagregantes plaquetarios en
el IAM1.18:17-19.22.23.30-33 3 pesar del aumento progresivo
de su utilizaciéon en los UGltimos afios!S31.33.34 gy
utilizacion se ha asociado a la toma previa de salicilatos,
al uso concomitante de bloqueadores beta, a los varones,
a los jovenes, a la raza blanca, al tratamiento instaurado
por cardidlogos y a la utilizacion de diversos
procedimientos diagnosticos3!. La menor utilizaciéon en
ancianos observada en este estudio coincide con lo
relatado por otros autores'9:31-3% gunque la magnitud de
dicha infrautilizacion se ha estimado menor que lo
relatado para la fibrindlisis y los bloqueadores beta23.
Este hecho se ha atribuido, por un lado, a la presencia de
clinica atipica y, por otro, a la mayor gravedad de la
enfermedad en este grupo de edad®2. Aunque son estos
pacientes los que mas posibilidades tienen de presentar
efectos secundarios, por otra parte, son los que mas se
beneficiarian de este tipo de tratamiento3':32; algunos
autores concluyen que podrian salvarse muchas vidas al
afo si se aplicaran correctamente las guias de
tratamiento al respecto®2:33, Ademas, algunos estudios
han demostrado que no aumenta el numero de
complicaciones en ancianos tratados con estas
medicaciones®2.

El porcentaje de utilizacion de angioplastia varia en la
bibliografia segun la poblacion y el tipo de estudio, asi
como del afo de realizacién de aquéllos. Para esos afios
podemos decir que esta técnica fue aplicada en Navarra
en un elevado porcentaje de casos, similar a la
encontrada en  algunos  estudios espafoles
poblacionales'330 y superior al de algunos registros
hospitalarios'”:18, Fue algo inferior al encontrado en
algunas poblaciones del MONICAS3? y similar al National
Registry de Estados Unidos'®. El hecho de que los
pacientes de mayor edad se beneficien menos de esta
técnica terapéutica ha sido descrito ampliamente en la
bibliografial-13:17:19.36  Esta actitud generalizada
posiblemente se ha debido a la opinién, extendida entre la
mayoria de profesionales que tratan a este tipo de
pacientes, del elevado riesgo y el pequefio beneficio que
se obtendria con estas técnicas intervencionistas36:37. No
obstante, se ha demostrado que los pacientes ancianos
con enfermedad coronaria sintomatica pueden
beneficiarse de intervencionismo coronario a no ser que
su estado general no lo permita, y la edad no es per se
motivo de exclusién383%, Ademas, siendo el riesgo y los
costes de la técnica no significativamente mayores que
en jévenes, la calidad de vida posterior (remisiéon de
angina) es significativamente mayor que la conseguida en
pacientes de menor edad®’.

En lo que a cirugia se refiere, el porcentaje de
realizacion (6,7 %) puede considerarse alto para aquellos
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afnos, superior al calculado en estudios poblacionales de
otras comunidades auténomas espafiolas! y también
superior al encontrado en algunos registros hospitalarios
de UCIC de hospitales espafioles’®-18. Sin embargo,
registros de Estados Unidos (hospitalario)'3 y Francia
(poblacional)'®, encontraron cifras de utilizacién mucho
mayores en esos afios. Estos estudios también
describen, al igual que lo hacemos nosotros en este
estudio, una menor utilizacion de esta técnica en
pacientes ancianos. En nuestro registro destaca que
ningun paciente mayor de 75 afios durante 1997 en
Navarra fuera sometido a cirugia coronaria tras un IAM.
Esta infrautilizacion en el paciente anciano, al igual que ya
se ha indicado en otros tipos de terapias, no se
fundamenta en la evidencia cientifica que tenemos a este
respecto. Asi, se ha visto en 2 estudios recientes*041 que
los pacientes ancianos obtienen un beneficio incluso
mayor que los mas jovenes cuando se someten a cirugia
de derivacion aortocoronaria, y concluyen que este tipo
de procedimientos debieran extenderse mas en estos
grupos de edad.

Entre las limitaciones de este estudio queremos sefalar
la relativa antigledad de los datos, referidos a pacientes
hospitalizados en el afio 1997, que no estarian reflejando
los patrones de tratamiento actuales. Sin embargo,
creemos que si permiten evidenciar diferencias de
tratamiento en relacion con la edad de los pacientes, y no
es previsible su variacién en los Ultimos afos. De hecho,
diversos estudios realizados en Espafa sobre el
tratamiento del IAM en ancianos en distintas épocas
muestran que, como en el caso de Navarra, existe una
infrautilizacion de recursos diagnosticos y terapéuticos en
este grupo de edad*2-44. El tipo de andlisis presentado, de
tipo bivariado, tampoco permite ajustar por otras variables
como comorbilidad, tiempo de evolucion o
contraindicaciones al tratamiento, cuando se comparan
los pacientes mas jévenes y mas ancianos. Los datos de
este estudio Unicamente describen una situacion, sefalan
la importancia numérica del IAM en pacientes ancianos, y
creemos que sirven para dar una visiéon aproximada de
como se trata el IAM en este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES

Con este estudio se pone de manifiesto la
infrautilizacién tanto de recursos terapéuticos como de
estancia en las UCIC de los pacientes que presentaron un
IAM vy, por ello, subraya la necesidad de optimizar la
aplicacion de las guias de actuacion médica respecto a la
atencion del paciente con 1AM, especialmente en el grupo
de mayor edad. Este estudio no ha considerado
condiciones ligadas a la edad del tipo deterioro cognitivo,
morbilidad asociada, edad muy avanzada a la hora de
comparar los tratamientos en mayores y menores de 75
afos, y que pueden determinar un tratamiento mas
conservador a priori. En cambio, ha pretendido realizar
una nueva descripcion del tratamiento de una

enfermedad muy comun en las edades avanzadas y con
pocas referencias en la bibliografia médica de Espafa.

La realizacion de estudios poblacionales sobre el IAM
nos proporciona un visién completa, tanto hospitalaria
como extrahospitalaria, de la magnitud de dicha
enfermedad en una poblacién, y supone una herramienta
de gran utilidad para evaluar periédicamente las mejoras
que puedan instaurarse en la atencién a este tipo de
pacientes. Dado que la poblacién envejece y, por tanto, la
proporcidn de pacientes ancianos que presentan un IAM
es cada vez mayor, se requieren mas trabajos que
estudien el comportamiento de la enfermedad en estos
grupos de edad ya que la mayor parte de aquéllos
excluyen de sus andlisis a los mayores de 65 o 75 afios.
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