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RESUMEN

Objetivos: dado que el infarto agudo de miocardio (IAM) con on-
da Q es una afeccién con elevada mortalidad en mujeres ancia-
nas, intentamos conocer cudl es su evolucién actual, su tratamiento
y los factores que condicionan el pronéstico.

Material y métodos: estudio descriptivo que incluyé a todas las mu-
jeres > 75 afios con diagnéstico de IAM transmural en el periodo
2002-2005. Se analizaron las variables epidemiolégicas, clinicas,
complicaciones vasculares y la evolucién durante la estancia intra-
hospitalaria y a medio plazo. Se compararon estas variables se-
g0n hubieran recibido en fase aguda terapia de reperfusion o no,
y se registré el motivo de no recibir ese tratamiento.

Resultados: se incluyé a 152 mujeres; la edad media fue de 82,2
+ 6,2 afos. Un 34,2% eran diabéticas y con IAM anterior en el
40,8%; el 27% tenia un grado Killip lIHV. Se realizé tratamiento de
revascularizacién en fase aguda al 21,1%. La mortalidad intra-
hospitalaria fue del 25,8% y la acumulada a 6 meses del 37,3%.
La incidencia de eventos mayores al afio fue 43,8%. No recibir te-
rapia de reperfusion estuvo condicionado por. la edad, el bloqueo
de la rama izquierda, la demora en acudir al hospital y por deci-
sién médica. La mortalidad fue 3,3 veces menor en el grupo trata-
do, aunque con un riesgo relativo de complicacién hemorrégica
del 2,5. Ademés de la ausencia de tratamiento revascularizador,
el grado Killip y la fraccién de eyeccion fueron predictores inde-
pendientes de mortalidad.

Conclusiones: el IAM en las ancianas continia siendo una afeccién
con elevada morbimortalidad. A pesar del beneficio observado,
estas pacientes reciben escasa terapia de reperfusion en fase agu-
da, aunque no existe contraindicacién formal en la mitad de los
casos.
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Short- and mid-term outcomes of Q-wave acute
myocardial infarction in elderly women. Are they
receiving appropriate treatment?

Objectives: Q-wave acute myocardial infarction leads to high mor-
tality in elderly women. The aim of this study was to determine cu-
rrent oufcomes, treatment and prognostic factors in these patients.
Material and methods: all women aged >75 with Q-wave acute
myocardial infarction admitted to our hospital from 2002-2005 were
included in this descriptive study. Epidemiological and clinical va-
riables, vascular complications, intra-hospital outcomes, and mid-
term follow-up were analyzed and compared depending on whet-
her reperfusion therapy was administered on admission or not. The
reasons for not administering this therapy were recorded.

Results: we included 152 women. The mean age was 82.2 years (SD
6.2). A total of 34.2% had diabetes and 40.8% had anterior myo-
cardial infarction. Killip class IIHV was found in 27.0%. Reperfusion
therapy was administered to 21.1% of the patients. Intra-hospital
mortality was 25.8% and 6-month mortality was 37.3%. The inci-
dence of major cardiac events at 1 year was 43.8%. Non-adminis-
tration of reperfusion therapy was related to age, left bundle-branch
block, delayed admission, and medical decision. Morfality was 3.3
times lower in treated patients, although the relative risk of hemor-
rhagic complications was 2.5 times higher than that in non-reated
patients. Independent predictors of mortality were lack of reperfusion
therapy, high Killip class on admission, and low ejection fraction.
Conclusions: acute myocardial infarction in elderly women continues
to cause high morbidity and mortality. Reperfusion therapy is little
used in this group of patients, despite the observed benefits. Half
these patients have no contraindications for reperfusion therapy.

Key words
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angioplasty.

INTRODUCCION

Los ancianos, y en especial las mujeres, son la pobla-
cién con mayor morbimortalidad hospitalaria y a corto
plazo cuando sufren un infarto agudo de miocardio
(IAM)'2. Las tres cuartas partes de la mortalidad del IAM
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se concentra en la poblacién mayor de 75 afios®. En este
grupo de edad la mortalidad se incrementa hasta 4 veces,
y especialmente en el sexo femenino'4. Entre las causas
observadas estan: la aplicacion de una terapia conserva-
dora (sin tratamiento de reperfusion) en fase aguda del
IAM3, el retraso en la aplicacion del tratamiento?®:7 (con-
dicionado fundamentalmente por la demora en acudir a
un centro hospitalario) y otros factores relacionados con
el sexo®. Todo esto, unido a una mayor prevalencia de en-
fermedad concomitante (cerebrovascular, renal, diabetes
mellitus, afecciéon pulmonar), condiciona una mayor mor-
bimortalidad.

La creencia de una tedrica menor eficacia del trata-
miento de reperfusion® y la mayor incidencia de compli-
caciones vasculares han limitado notablemente la aplica-
cién del tratamiento mas adecuado en estas pacientes.
No obstante, muchos estudios han demostrado la igual-
dad de la eficacia del tratamiento de reperfusion en muje-
res'0-11 y ancianos® respecto al resto de la poblacion.

Ademas de beneficiarse en menos ocasiones del trata-
miento de reperfusion, sabemos por algunos trabajos’
que este tipo de pacientes ingresa con menor frecuencia
en las unidades de cuidados intensivos.

El bajo porcentaje de mujeres incluidas en la mayoria de
los ensayos y registros sobre IAM, y mas concretamente
de mujeres ancianas, ha motivado la realizaciéon de este
trabajo. Tratamos de conocer el tratamiento que se admi-
nistra y la evoluciéon de las mujeres ancianas que ingresan
por un IAM transmural en un hospital terciario con disponi-
bilidad para administrar los tratamientos actuales de re-
perfusion del IAM: la angioplastia primaria y la fibrindlisis.

MATERIALY METODOS

Se estudiaron todos los ingresos por IAM con onda Q
(transmural) en mujeres mayores de 75 afos en nuestro
centro, un hospital terciario, entre los afios 2002 y 2005.
El IAM se definié con los criterios clasicos: a) dolor de ca-
racteristicas tipicas de mas de 20 min; b) elevacion del
segmento ST con evolucion electrocardiografica tipica
(onda Q), y ¢) evolucién enzimatica compatible con necro-
sis miocardica. En caso de clinica atipica fue necesaria la
realizacion del electrocardiograma diagnostico y el anali-
sis de las enzimas cardiacas compatibles con necrosis v,
por ultimo, en caso de bloqueo de rama izquierda (BRI) no
conocido previamente, se requeria una clinica tipica y una
curva enzimatica.

Los marcadores enzimaticos utilizados fueron la tropo-
nina |; valores considerados normales en nuestro centro
fueron hasta 0,05 ng/ml, y la creatincinasa (CK) y su iso-
enzima (CK-MB), con sus valores estandar.

Se analizaron los factores de riesgo cardiovascular, la
clase Killip, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquier-

do (FEVI) y aspectos relacionados con el tratamiento ad-
ministrado, asi como la evolucién hospitalaria y extrahos-
pitalaria a 6 meses y 1 aflo. Se tomaron como variables
principales del estudio la mortalidad de causa cardiaca y
la incidencia de eventos cardiacos adversos mayores
(MACE), definidos como fallecimiento, reinfarto no fatal o
necesidad de nueva revascularizacion (percutéanea o qui-
rdrgica). También se estudiaron estas variables tomando
en consideracién 2 grupos: pacientes que recibieron tra-
tamiento de reperfusion en fase aguda del IAM vy las pa-
cientes en las que se adoptd actitud conservadora. Se
analizaron los motivos que condicionaron la no adminis-
tracion de tratamiento de reperfusion en fase aguda del
IAM vy los factores predictores de mortalidad.

Como variable secundaria se consideré la presencia de
complicaciones vasculares mayores. Definimos compli-
cacion vascular mayor como hemorragia grave (aquella
que produjese muerte, localizacion intracraneal u ocular o
bien un descenso en la hemoglobina sérica mayor de
5 g/dl o del 15% del hematocrito), oclusion vascular agu-
da o subaguda, necesidad de transfusion o gran hemato-
ma en zona de acceso (> 6 cm) que precisara transfusion
o necesidad de reparacién quirurgica, la evidencia clinica
de isquemia y el sangrado retroperitoneal.

El seguimiento clinico se realizé mediante entrevista
personal o llamada telefénica a partir de los 6 meses de la
inclusion del ultimo paciente.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media y
desviacion estandar y las categéricas como porcentaje,
utilizando la prueba de la t de Student para la compara-
cién de variables cuantitativas y la de la 2 para las varia-
bles cualitativas. También se utilizé la prueba de la U de
Mann-Whitney cuando fue necesario.

La eficacia del tratamiento se estimé mediante el célcu-
lo del riesgo relativo de MACE del grupo que recibié trata-
miento revascularizador en fase aguda respecto al que no
lo recibié. Se realizé un andlisis de regresion logistica, in-
troduciendo las variables con significacion estadistica o
con valor de p menor que 0,1 en el andlisis univariado.
Ademas, se analizaron, mediante curva de Kaplan-Meiery
método actuarial, la supervivencia libre de eventos en am-
bos grupos, utilizando la prueba de log rank para la com-
paracion de curvas de supervivencia. Los intervalos de
confianza (IC) se realizaron al 95% y se considero nivel de
significacion un valor de p < 0,05. El analisis estadistico
se realizé con el programa SPSS.

RESULTADOS
Durante el periodo 2002-2005 ingresaron 152 mujeres

mayores de 75 afos con diagndstico cierto de IAM con
onda Q (transmural). Se excluyeron 9 casos por no ade-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas del grupo global (n = 152)

% Pacientes, n

Tabaquismo 33 5
Hipertension 67,8 103
Diabetes 34,2 52
Hiperlipidemia 19,7 30
IAM antiguo 13,8 21
IAM actual

Anterior 40,8 62

Inferior 44,1 67

Lateral 3,3 5

Indeterminado 11,8 18
Fibrinolisis 18,4 28
ACTP primaria 2,6 4
ACTP rescate 3,9 6
FEVI <45% 46,1 70

———————
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de

miocardio.

cuarse a los términos definidos para el IAM objeto del es-
tudio. La edad media fue de 82,2 + 6,2 afos. Los factores
de riesgo y los rasgos clinicos fundamentales se recogen
en la tabla 1. El 19,1% recibia tratamiento antiagregante
previamente. El 72,8% presentd grado Killip I-Il. Un
42,4% de las pacientes ingres6 en UCI y el resto, en plan-
ta de hospitalizacion del servicio de cardiologia.

Se realizé tratamiento de revascularizacién en fase agu-
da unicamente a 32 pacientes (21,1%); la fibrindlisis fue el
sistema de reperfusién mas utilizado (18,4%) y la angio-
plastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) primaria
en el 2,7%. La fibrindlisis fue eficaz en algo mas de la mi-
tad de las ocasiones, aunque sélo al 20% de los casos
restantes se les practicé un intervencionismo coronario
percutaneo de rescate.

La distribucion de la incidencia de IAM por afio fue la si-
guiente: en 2002, 34 pacientes (22,3%); en 2003, 35 pa-
cientes (23,1%); en 2004, 41 pacientes (27 %), y durante el
afio 2005, 42 pacientes (27,6%). Aunque habia una ten-
dencia al aumento de esta afeccion en nuestro medio,
fundamentalmente a partir del afio 2003, se reviso el por-
centaje de tratamiento revascularizador en cada afio para
analizar esa tendencia y no se encontraron diferencias
apreciables entre los diferentes afos.

Los motivos principales por los que no se realizé trata-
miento revascularizador en fase aguda fueron: criterio
médico en el 45% vy retraso o demora diagnostica en el
38,3% (distribuido en: retraso en acudir al hospital,
28,7%, y demora diagnodstica en el centro, 9,6%). Otros
motivos fueron: ictus hemorragico, 3,5%; hemorragias o
sangrado de otra localizacion que contraindicara fibrinoli-
sis/ACTP, 5,2%; cirugia reciente, 0,9%, y edad u otras
causas, 7,5%. La denominacién de «criterio médico» en
este estudio se aplica a los casos en que no se encontra-
ron motivos de contraindicacién, absoluta o relativa, para
la realizacion de fibrindlisis durante las primeras 6 h des-
de el inicio de los sintomas o en las primeras 12 h con sin-
tomas activos, y por lo tanto no existié causa alguna para
no prescribirlo.

El tiempo medio en acudir al hospital en las pacientes
que no recibieron tratamiento revascularizante fue de 7 h
y 10 min (aqui se incluyen tanto las que no se trataron por
tiempo como aquellas en las que no se hizo por otros mo-
tivos, aunque si entraran por tiempo). El tiempo medio en
las que si recibieron tratamiento fue de 3 h y 45 min.

El 20,4% de las pacientes (n = 31) del grupo total sufrid
complicaciones vasculares; el 74,1% de ellas fueron he-
morragicas.

Se realiz6 un ecocardiograma pronéstico al 60% (n =
91, tabla 2) de las mujeres; la FEVI estaba deprimida

TABLA 2. Andlisis comparativo segtin tratamiento de reperfusion en fase aguda

Tratamiento de reperfusion

Sin tratamiento

(n=32) (n=120) p
Edad (afios + DE) 80,352 84,1 £3,2 0,01
Tabaquismo, % (n)* 6,3 (2) 2,5(3) NS
Hipertension, % (n) 71,9 (23) 66,7 (80) NS
Diabetes, % (n) 31,3 (10) 35,0 (42) NS
Hiperlipidemia, % (n) 12,5 4) 19,2 (23) NS
TAM antiguo, % (n) 18,8 (6) 12,5 (15) NS
Duracién del ingreso (dias + DE) 14,0 £ 9,7 10,3 £ 8,2 0,006
Killip HI-IV, % (n) 28,1 (9) 26,7 (32) NS
BRI/marcapasos, % (n) 0 14,2 (17) 0,02
FEVI < 45%, % (n)* 40 (10/25) 48,5 (32/66) NS

BRI: bloqueo de rama izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; NS: no significativo.
*Unicamente se realizo ecocardiograma a 91 pacientes.
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TaBLA 3. Eventos segun el tratamiento de reperfusion al ingreso

Tratamiento de reperfusion™ Sin reperfusion’ P I

Mortalidad hospitalaria 9,4% (3/32) 29,2% (35/120) 0,01
Mortalidad a 6 meses

Cardiaca 12,5% (4/32) 41,2% (47/114) < 0,001

No cardiaca 0 4,4% (5/114) NS
MACE a 12 meses

Total 19,4% (6/31) 50,4% (57/113) 0,01

Muerte 16,1% (5/31) 46,9% (53/113) < 0,001

Reinfarto 3,2% (1/31) 2,7% (3/113) NS

Re ACTP 0 0,8% (1/113) NS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutinea; MACE: eventos cardiacos adversos mayores; NS: no significativo.

*Se expresa en porcentaje (n.° pacientes/total pacientes en seguimiento).

(£ 0,45) en el 46% y se encontro insuficiencia mitral gra-
dos llI-IV en el 9%. Ademas, el 12% precis6 de un im-
plante de marcapasos por bloqueo auriculoventricular de
alto grado.

La mortalidad hospitalaria fue del 25,8%. La mortalidad
cardiaca a los 6 meses se elevé al 33,8% (no cardiaca
3,5%), con un seguimiento conseguido del 96% de las pa-
cientes. La mortalidad cardiaca a 12 meses fue del 38,3%
y la incidencia de MACE total a 12 meses, del 43,8%.

Anadlisis en funcién del tratamiento

Como se ha comentado, Unicamente en el 21,1% se
instaurd terapia de reperfusion en fase aguda (el 92% de
ellos, fibrindlisis). Los factores analizados considerados
mas importantes se recogen en la tabla 2. La edad y la
presencia de BRI o el ritmo de marcapasos en el electro-
cardiograma inicial fueron las situaciones mas frecuentes
asociadas a la no aplicacion de tratamiento fibrinolitico. El
lugar de ingreso (UCI o planta de hospitalizacién de car-
diologia) también condicioné el tratamiento en fase agu-
da, ya que el 39% (n = 25) de las pacientes que ingresa-
ron en la UCI recibieron un fibrinolitico frente al 8% (n =7)
de las que ingresaron en planta; p < 0,01.

La mortalidad hospitalaria y a 6 meses en relacién con
el tratamiento de reperfusién en fase aguda se recoge en
la tabla 3, con un seguimiento del 96% de las pacientes
incluidas. Si analizamos la mortalidad en los 6 primeros
meses tras el alta hospitalaria, vemos que también exis-
ten diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05),
que se sittan en el 3,4% en el grupo que recibié trata-
miento de reperfusion frente a 14,1% en el grupo que no
lo recibié. Las curvas de supervivencia se recogen en la fi-
gura 1. La comparacién mediante la prueba de log-rank
fue 8,2 + 1 (p = 0,042). La incidencia de MACE total a 12
meses se recoge en la tabla 3, con un seguimiento con-
seguido a los 12 meses algo inferior al logrado a 6 meses,
pero superior al 85% en la poblacion del estudio.
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Figura 1. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier a 180 dias en

funcion de haber recibido o no tratamiento de reperfusion en fase

aguda del infarto agudo de miocardio.

Las complicaciones hemorragicas ocurrieron en el
28,1% (9) de las pacientes en las que se aplicé un trata-
miento de reperfusion y solo en el 10,7% (14 pacientes)
de las que no lo recibieron (p = 0,01). Sin embargo, la mor-
talidad fue significativamente inferior en el grupo tratado.

Variables predictoras de mortalidad

La mortalidad global durante el periodo de seguimiento
a6y 12 meses supuso el 33,8 y el 38,6% respectivamen-
te; la mortalidad no cardiaca fue Unicamente del 4,4%.
Cuando analizamos en funcién de la mortalidad las varia-
bles epidemioldgicas, clinicas y las complicaciones vas-
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culares, encontramos que solo fueron estadisticamente
significativas la edad (84,1 + 5,4 afios en fallecidas frente
a 82,2 + 4,9 afos en supervivientes; p < 0,01), la propor-
cion de grado Killip 1lI-IV (el 58,8% en fallecidas frente al
10,1% en el resto; p < 0,001), el tratamiento de reperfu-
sion en fase aguda (el 7,8% en fallecidas frente al 31,5%;
p < 0,01), la FEVI moderada/gravemente deprimida (el
77,8 frente al 37,4%; p < 0,001) y el nimero de vasos en-
fermos (mas enfermedad de 3 vasos en el grupo de falle-
cidas), aunque este dato tiene un valor limitado puesto
que Unicamente se realizd una coronariografia al 20% de
la poblacién estudiada.

Realizamos un analisis de regresioén logistica para com-
probar el impacto de cada una de las variables; se verifi-
c6 Unicamente la ausencia de tratamiento de reperfusiéon
en fase aguda (odds ratio [OR] = 6,8; IC del 95%, 2,1-
21,8), el grado Killip al ingreso (OR = 10,1; IC del 95%,
3,7-26,9) y la FEVI deprimida (OR = 3,8; IC del 95%, 1,3-
11,3); todas serian variables predictoras independientes
de mortalidad. Ademas, corregimos en funcion de otras
variables como la edad (la edad mas avanzada podria ser
un sesgo para la mortalidad), pero obtuvimos similares re-
sultados con significacion pronéstica independiente para
las mismas variables.

DISCUSION

Con este trabajo hemos pretendido comprender cudl es
la evolucién actual de las pacientes ancianas que sufren
un IAM transmural y cual es el tratamiento que reciben.
Hay muy pocos estudios especificos sobre este grupo de
pacientes. La mayoria de la informacion actual procede
de subestudios de grandes ensayos o registros multicén-
tricos, en los que la poblacién anciana y las mujeres sue-
len tener escasa representacion. Sabemos por estos tra-
bajos, tanto antiguos como recientes, que los ancianos en
general, y mas concretamente las mujeres, tienen una ele-
vadisima morbimortalidad’-37:12.13, Hemos comprobado
en nuestro trabajo que, a pesar de las mejoras en el co-
nocimiento de la fisiopatologia de los sindromes corona-
rios agudos y su manejo, la mortalidad hospitalaria y a
corto-medio plazo continta siendo elevada en este grupo
poblacional, y similar a los resultados de los trabajos con-
sultados.

A pesar de la reconocida mayor morbimortalidad de los
ancianos que sufren un IAM, el esfuerzo terapéutico reali-
zado en ellos es inferior al realizado en pacientes mas jo-
venes'2, y también difiere entre varones y mujeres, con
unas cifras de intencion de revascularizacién notable-
mente inferiores en mujeres®1415 y que oscila entre el 18
y el 30% en la poblacién anciana, similar a lo observado
en nuestro trabajo, que es del 21%. Es evidente, por tan-
to, que las mujeres reciben menos tratamiento de revas-
cularizacion en fase aguda del 1AM, a pesar de que en
otros trabajos se ha constatado que es igual de efectivo
en ambos sexos 1011,

Cuando en los estudios publicados se analizan las cau-
sas por las que no se instaura un tratamiento de reperfu-
sion en fase aguda de IAM, se recoge que las causas de-
pendientes de la atencién hospitalaria serian, por un lado,
el facultativo, que debe tomar la decisién sobre el trata-
miento entre el 22-48% de los casos y que analizaremos
mas adelante, y por otro, el retraso en el diagnéstico hos-
pitalario en el 10%, resultados similares a los descritos en
nuestro trabajo. La causa principal dependiente del pa-
ciente, que oscilaria entre el 25-40% segun diferentes au-
tores’8:16.17 es el retraso en acudir al centro hospitalario.

Otras causas dependientes del paciente serian la edad
y el sexo'819, Ya hemos visto que en nuestra poblacion
unicamente el 10% de las fibrindlisis se realiza en pacien-
tes mayores de 85 afos, y en ningun caso se realiz6 ACTP
primaria por encima de esta edad. Respecto al sexo'®,
sabemos que las ancianas tardan mas que los varones en
acudir a los servicios de urgencias y presentan cuadros
de dolor més atipicos', a lo que se suma una peor ex-
presion de los sintomas'’. La edad y el sexo son, por tan-
to, dos claras limitaciones para recibir tratamiento fibrino-
litico. Existen programas de educacién de pacientes para
mejorar esta situacion, asi como la realizacién de un elec-
trocardiograma extrahospitalario precoz aunque sin resul-
tados claros de momento?20.

En cuanto a la influencia del facultativo en la indicacién
de la fibrindlisis, podria existir una menor implicaciéon con
el paciente por tratarse de personas ancianas y, en mu-
chos casos, con las limitaciones referidas en el parrafo
anterior en cuanto a la peor expresion de los sintomas.
Estos aspectos denotarian en muchos casos una actitud
«ageista» y restrictiva posiblemente debido a una inade-
cuada evolucién en el ambito profesional y social. Cree-
mos que, en menor medida, estaria condicionada por la
menor prevalencia de enfermedad cardiovascular en la
mujer (a pesar de que a estas edades la incidencia se
iguala)'”. Todo esto condiciona que Gnicamente un grupo
reducido de mujeres ancianas con IAM se pueda benefi-
ciar de un adecuado tratamiento. Pensamos que los re-
sultados de este trabajo, que deberan corroborarse en fu-
turos estudios, deberian servir para concienciarnos de la
importancia de la decision del facultativo y poder ofrecer
asi el mejor tratamiento posible a este grupo de pacientes
con elevada morbimortalidad, de probable causa intrinse-
ca asociada al sexo821:22,

A pesar de todo, a estas pacientes tampoco se les rea-
lizan pruebas prondsticas, en este caso no cruentas, co-
mo puede ser un ecocardiograma transtoracico para va-
lorar la fraccién de eyeccién, que sigue siendo un
excelente factor predictor de supervivencia. Esto ahonda-
ria aln mas en una actitud profesional limitada y en cierto
modo marginal con este tipo de pacientes.

En lo referente al sistema de reperfusion ideal, existen
trabajos que documentan una menor eficacia del trata-
miento trombolitico en estas pacientes®23. En cualquier
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caso, son mas numerosos los estudios que sostienen una
igualdad de la eficacia de los procedimientos de reperfu-
sion, independientemente de la edad y el sexo!0-11.24-26,
Algunos autores exponen que la fibrindlisis supone un
riesgo mayor en el grupo de pacientes mayores de 75
afios y de sexo femenino?7:2 pero, aunque ciertamente la
incidencia de hemorragia es mayor?7:927:28 g pesar de
las nuevas terapias?® (heparinas de bajo peso molecular,
antagonistas de los receptores plaquetarios de la gluco-
proteina llb-1lla), existe una clara correlaciéon entre el tra-
tamiento de reperfusion y un mejor pronéstico intrahospi-
talario y a corto-medio plazo, aspectos que también
nosotros hemos comprobado.

Por todo ello, pensamos que en las pacientes ancianas
posiblemente el mejor tratamiento de reperfusién sea la
angioplastia primaria, por el menor riesgo de hemorragia
y la mayor efectividad demostrada en esta pobla-
cion1024.27.30 aunque exista algun trabajo en el que se
asocia la angioplastia a una mayor mortalidad en la evolu-
cion?’. No obstante, el nimero de ancianas que llegan a
recibir angioplastia primaria es hoy dia tan bajo que no se
pueden extraer conclusiones fiables. En nuestro hospital,
el porcentaje de ACTP primaria es notablemente inferior
al de otros centros, influido en parte porque no se dispo-
nia en esos afos de guardia de 24 h de angioplastia pri-
maria.

La edad?2426 y el sexo femenino*®7:21:26 son factores
predictores de mortalidad en pacientes con IAM que se
reportan en la mayoria de los trabajos consultados, aun-
que no en todos. Sin embargo, el grado Killip elevado?6-26
y la fraccion de eyeccion® fueron los factores predictores
independientes de mortalidad invariablemente sefialados
de forma sistematica en todos los articulos revisados.
Nuestro trabajo coincide con el de estos autores, y apun-
ta, ademas, un nuevo factor que incidiria de forma positi-
va en la reduccién de la mortalidad: la administracion de
un adecuado tratamiento de reperfusiéon en fase aguda.
En nuestra poblacién, ajustando por edad y otros factores
en el andlisis de regresion logistica, vemos que la admi-
nistracion de tratamiento revascularizador en fase aguda
sigue siendo un factor prondstico independiente, incluso
en los casos con grado Killip alto. Pensamos que, salvo
contraindicacion formal, el tratamiento de reperfusion de-
be administrarse a este tipo de pacientes, puesto que, co-
mo hemos visto, presentan una mayor mortalidad a corto
y medio plazo con un tratamiento mas conservador.

No cabe duda de que estas conclusiones se deben to-
mar con cautela al tratarse de un estudio observacional
con un componente retrospectivo no disefiado especifi-
camente para los objetivos planteados. No obstante, cre-
emos que refleja adecuadamente lo que ocurre en nues-
tro medio en cuanto a la evolucion y el manejo del IAM en
mujeres ancianas. Por otro lado, hemos logrado un mas
que aceptable seguimiento a medio plazo, a pesar de la
notable dificultad para realizar controles evolutivos a este
tipo de pacientes. Serian necesarios estudios prospecti-

vos y aleatorizados en este grupo especifico de pacientes
para confirmar estos resultados.

En conclusién, el IAM en las mujeres ancianas continlia
siendo una afeccién con elevada morbimortalidad. Las
variables independientes de mal prondstico que hemos
identificado son el grado Killip elevado, la FEVI deprimida
y no haber recibido tratamiento de reperfusion. En nues-
tra opinién, las mujeres ancianas reciben escasa terapia
de reperfusién en fase aguda, a pesar de los claros bene-
ficios en la reducciéon de mortalidad. En la mitad de las
ocasiones se priva a estas pacientes del tratamiento ade-
cuado, sin que hayamos encontrado una causa justifica-
ble para ello.
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