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Infarto agudo al miocardio en
pacientes de 80 y mas anos.
Evolucion hospitalaria y seguimiento

Héctor Ugalde, Pilar Espinosa®, Gonzalo Pizarro?,
Ximena Dreyse?@.

Clinical features and prognosis
of acute myocardial infarction among
patients aged 80 years or older

Background: Subjects older than 80 years have more complicated
acute myocardial infarctions and are subjected to less reperfusion procedures. Aim: To describe
the hospital evolution and follow up of patients older than 80 years, suffering an acute
myocardial infarction. Material and methods: Patients older than 80 years, were selected from
a prospective registry of acute myocardial infarction. Among these, the hospital evolution,
mortality and events during a period of five years of follow up, were recorded. Results: Of a total
of 1200 patients, 83 (7%) were aged 80 years or older. Among these, 59% were male and 22%
were diabetic. The mean lapse between onset of symptoms and admission was 11 hours and 59%
were admitted with less than 6 hours of evolution. Sixty three percent had a history of a previous
infarction and 24% had a Killip IV classification on admission. Reperfusion therapy was done in
19% and 70% had heart failure during evolution. A coronary angiography was done in 22% and
6% were subjected to revascularization. Mortality was 34%, specially due to cardiogenic shock or
ventricular rupture. Of 55 patients discharged from the hospital, 31% died within one year and
64% within five years, mainly due to cardiac causes. Conclusions: Patients aged 80 years or
older have more complicated myocardial infarctions, most of them are managed conservatively
and long term mortality is high (Rev Méd Chile 2008; 136: 694-700).

(Key words: Aged, 80 and older; Myocardial infarction; Reperfusion)

Recibido el 2 de agosto, 2007. Aceptado el 6 de marzo, 2008.
Centro Cardiovascular, Hospital Clinico Universidad de Chile. Santiago de Chile.
8Interno Medicina, Universidad de Chile

n los dltimos afios la poblacién de los paises
desarrollados ha experimentado grandes cam-
bios, con tendencia al aumento de la poblacion
mayor de 65 afios. En Chile este grupo ha
aumentado de manera significativa alcanzando 8%
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en 20021, Dentro de ellos, los mayores de 80 afios
alcanzaban 1,6% del total y se espera un aumento
sustancial para 2025, cuando alcanzarian a 2,9% y
en 2050 alrededor de 7% de la poblacién?. Los
adultos mayores (AM) constituyen un grupo ma-
yoritario en la enfermedad cardiovascular, siendo
el 60% de los pacientes hospitalizados por infarto
agudo al miocardio y el 80% por insuficiencia
cardiaca en Estados Unidos de Norteaméricas.
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El infarto agudo al miocardio (IAM) presenta
caracteristicas especiales en los AM. Se observa una
alta tasa de infartos silentes (22%-68%), que los hace
maés susceptibles a eventos coronarios posteriores?,
junto a esto se observa un importante retardo en la
consulta por IAM®. Ademas, los pacientes con la
edad aumentan su comorbilidad y varia la distribu-
cién de sexos, aumentando la representacion feme-
nina®®y en ellas se evidencia una mayor incidencia
de complicaciones mortales®19,

Segun las estadisticas internacionales, las en-
fermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en todos los grupos etarios, siendo
mayor la representacion a mayor edad!!. En Chile,
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
es cercana a 27% del total, siendo el IAM responsa-
ble de alrededor de un tercio de ellas!2. El analisis
de la mortalidad por IAM desde 1990 a 2001
muestra una disminucion de la tasa de mortalidad
(TM) ajustada, siendo actualmente de 51/100.000
hab. Ademads, se aprecia que la TM aumenta
exponencialmente con la edad, siendo el punto de
mayor mortalidad en los mayores de 80 afios’?,

A lo largo de los afos, se han implementado
nuevas terapias para el tratamiento del 1AM:
trombolisis, angioplastia y by-pass coronario. Se
ha probado la real utilidad de estas terapias en
AM13-15 especialmente en el grupo de octogena-
riosl3. Pese a esto, se ha visto una importante
subutilizacion de éstas, asi como también un
retardo en el tratamiento de reperfusién en los
AM10.16 Berger et all® encontraron factores aso-
ciados al retardo en la reperfusién como la vejez,
diabetes, sexo femenino, historia de insuficiencia
cardiaca, HTA y una elevacion del segmento ST
menor, todos factores mas prevalentes en el grupo
de AM16, Por otro lado, se ha visto que este grupo
presenta mas factores de riesgo para complicacio-
nes de las terapias de reperfusién; sin embargo,
Stenestrad et all’, en un estudio prospectivo,
observaron una disminucién de la mortalidad al
afio con el uso de trombolisis}’. Asi también,
Graham et al'8 mostraron que la terapia interven-
cionista precoz (angioplastia, cirugia) mejora la
sobrevida en los AM, encontrdndose una mayor
reduccién del riesgo en los mayores de 80 afios
comparado con los méas jovenesl8,

Es asi como nos enfrentamos a un nuevo grupo
de pacientes, los octogenarios, con caracteristicas
particulares, cuyo numero de individuos va en

aumento. Como hemos visto, existen estudios ex-
tranjeros que se han dedicado a ellos, sin embargo,
en Chile es escasa la informacion disponible sobre el
tema. En vista de los cambios demograficos que
hemos experimentado en los Gltimos afios y los que
se esperan a futuro, se hace fundamental describir y
estudiar las caracteristicas de este grupo etario.

OBIETIVOS

Describir las caracteristicas clinicas, evolucion
hospitalaria y el seguimiento en cuanto a mortali-
dad al afio y hasta 5 afios en pacientes de 80 afios
y mas que ingresan con diagnéstico de 1AM.

MATERIAL ¥ METODO

De un registro prospectivo consecutivo de 1.200
pacientes, ingresados con diagndstico de IAM a
nuestro Centro Cardiovascular del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile desde el 1 de enero de
1988 hasta el 31 de diciembre de 2001, se
seleccion6 a todos los pacientes de 80 y mas afios.
Para el diagnostico de IAM se utiliz6 los mismos
criterios aplicados por el grupo GEMI®, basados
en la clinica, cambios del electrocardiograma y
ascenso de enzimas miocéardicas.

En ellos se revisd su historia clinica, registran-
dose sus caracteristicas demograficas, historia car-
diovascular previa, morbilidad asociada, tipo de
IAM, tiempo de evolucion al ingreso, situacion
hemodinamica inicial, tratamiento inicial, evolucion
hospitalaria, examenes complementarios, trata-
miento en la hospitalizacion, dias de hospitaliza-
cién, tratamiento al alta y seguimiento en cuanto a
mortalidad al afio y cinco afios, sea por revision de
su historia o solicitud en la Oficina de Registro Civil
de antecedentes de defuncion.

REsuLTADOS

De los 1.200 pacientes con 1AM, 83 tenian 80 o
mas afos (7%) (Tabla 1), con un promedio de
edad de 83,5 afios, 59% eran de sexo masculino.
Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuen-
tes fueron hipertension arterial (HTA) y diabetes
mellitus (DM).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio

Serie n %
Pacientes 83

Hombres 49 59%

Mujeres 34 41%
Edad 83,5+3,0 (80-93)
Factores de riesgo

Tabaquismo 9 11%

HTA 49 59%

DM 18 22%

Dislipidemias 5 6%

Obesidad 3 4%
Antecedentes previos

Angina 35 42%

Estable 15 43%

Inestable 20 57%

1AM 11 13%

Cirugia 1 1%
Hora de consulta

Promedio 11,2+14,0 (1-72)

Antes 6 h 49 59%

Antes 12 h 65 78%

Tabla 2. Variables hemodinamicas al ingreso

Promedio Rango
Frecuencia cardiaca 84,5249 40-150
PAS, mmHg 123+27 50-170
Killip ingreso 1,9+1,1 1-4
Killip maximo 2,3+1,2 1-4
Killip IV 20 P (24%)
Tabla 3. Caracteristicas del IAM
N %
ECG:
Supradesnivel ST 59 71,1
Infradesnivel ST 15 18,1
BCRI 3 3,6
Sin alteraciones 6 7.2
Localizacion:
Anterior 52 62,7
Inferior 21 25,3
Inferolateral 7 8,4
Posterior 3 3,6

En relacion a historia previa, 56,6% tenia
antecedentes cardiovasculares previos, siendo la
presencia de angina el antecedente mas comun,
seguida por el infarto al miocardio, sélo 1 pacien-
te habia sido intervenido quirdrgicamente.

Con respecto a las caracteristicas del evento, se
observd que el tiempo desde que se iniciaron los
sintomas a la consulta fue en promedio de 11,2 h,
78% ingreso6 antes de las 12 h de evolucion del IAM.
El estado hemodinamico al ingreso de los pacientes
se puede observar en la Tabla 2. Cabe sefialar que
24% de los pacientes ingresaron en Killip 4.

En el electrocardiograma (ECG) de ingreso
(Tabla 3) predominé el supradesnivel del ST
(SDST) con 71,1%, con un bajo porcentaje de
infradesnivel del ST (IDST) y otras alteraciones.

El 1AM se localizé principalmente en pared
anterior, 62,7%, y en menor cuantia en pared
inferior. La localizacién del 1AM se defini6 en base
al ECG de ingreso y al ecocardiograma.

El mé&ximo valor de las enzimas fue de
1.180+1.201 para CK y 126+141 para CKmb, en
promedio a las 21,4+6,1 h (6-30).

El 97,6% recibio aspirina como tratamiento farma-
colégico inicial, 65% nitroglicerina endovenosa, 33,7%
heparina, 10,8% betabloqueadores y 7% inhibidores
de enzima de conversion. El 19,2% de los pacientes
recibi6 terapia de reperfusion, de éstos 10,8% trombo-
lisis y 8,4% fue tratado con angioplastia primaria.

En la evolucién hospitalaria, 57 pacientes
(68,6%) presentaron complicaciones, lo que pode-
mos ver en la Tabla 4. Las principales fueron la

Tabla 4. Complicaciones intrahospitalarias

N %

Insuficiencia cardiaca 56 67%
Shock 21 25%
BAV 2-3 grado 19 23%
BAV completo 15 18%
AV malignas 8 10%
Fv 5 6%
TVS 3 4%
Fibrilacién auricular 8 10%
Angina post IAM 6 7%
Rotura ventricular 3 4%
CIv 1 1%
IM aguda 1 1%
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insuficiencia cardiaca, seguida por bloqueo auri-
culo-ventricular (BAV) de alto grado y arritmias
ventriculares malignas.

Durante la estadia hospitalaria se complemen-
t6 el estudio con ecocardiografia en 78,3% de los
pacientes; a 21,7% se le realiz6 una coronariogra-
fiay a 1 paciente se le realizé un test de esfuerzo.
Posterior a esto fueron revascularizados 6% del
total, con angioplastia 3,6% y 2,4% recibié trata-
miento quirdrgico.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de
9,9+6,6 (1-35). Del total de los pacientes, 28 (33,7%)
fallecieron durante la hospitalizacién, en promedio a
los 4,8+7 dias (1-35), 25% antes del cuarto dia. La
principal causa de muerte intrahospitalaria corres-
pondi6é al shock cardiogénico, siendo responsable
de 57,1% de las muertes. La distribucion de las
causas de muerte se expone en la Figura 1.

Al alta hospitalaria, 96,4% de los pacientes
permanecia en tratamiento con aspirina, 41,8%
con IECA, 32,7% con betabloqueadores, 27,3%
con antagonistas del calcio y 20% con estatinas.

Con respecto al seguimiento, del total de
pacientes dados de alta vivos (55), al afio fallecie-
ron 17 pacientes (30,9%) y a los 5 afios habian

cardiovascular se detallan en la Tabla 5. Con
respecto a la mortalidad no cardiovascular en 80%
(8P) correspondié a neumonia.

Discusion

Del total de pacientes admitidos en nuestro hospi-
tal con diagnoéstico de 1AM, 7% tenia 80 0 mas
afios, cifra superior a la encontrada a nivel pobla-
cionall y similar a la del registro GEMI®, Estudios
extranjeros en pacientes AM exhiben cifras de hasta
20% de pacientes mayores de 85 afios, mostrando
una alta representatividad a nivel mundial®?,

Las caracteristicas de la poblacién en estudio
no difieren en gran medida con lo observado en
estudios similares®®, hipertensién arterial y diabe-
tes son los factores de riesgo encontrados en
mayor frecuencia-8, ambos estrechamente ligados
con la edad, siendo junto a ésta factores de riesgo
cardiovascular mayor.

Tabla 5. Causa de muertes cardiovasculares
durante el seguimiento

fallecido ~otros 18 pacientes. En total, 35 fallecidos Causa de muerte N % del total
a los 5 afos (66,3%).
_Respecto a las causas de muerte extrahosplta- Muerte stbita 1 31
laria, 24 pacientes (68,6%) correspondieron a .
. . . . Reinfartos 5 14
causas de tipo cardiovascular. Diez pacientes N .
- . Insuficiencia cardiaca 4 11
(28,6%) fallecieron por causas no cardiovascula- AVE 3 5
res, y en un paciente no estuvo disponible el
P TEP 1 3
documento. Las causas especificas de muerte
3% 4%
11%

25%

B Shock cardiogénico
[ Fibrilaciéon ventricular
Il AVE

[ Rotura ventricular
Ed CIvV

Figura 1. Causas de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo al miocardio.
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Estudios internacionales muestran un alto na-
mero de eventos cardiovasculares previos y pro-
cedimientos  intervencionales tales como
angioplastia y cirugia cardiaca’10. En nuestra serie
los valores son menores, pudiendo explicarse por
las diferencias en las caracteristicas demograficas
de la poblacion, asi como también en los sistemas
de salud, con recursos disimiles. La mortalidad
por IAM en Chile ha disminuido desde la década
1990-9912, Ademas ha aumentado el acceso a
terapias de reperfusion, en especial desde la
implementacién del plan AUGE, el cual garantiza
la utilizaciéon de trombolisis en los pacientes que
corresponda su uso?0. La poblacién ha experi-
mentado cambios, aumentado el grupo de AM,
todo esto podria determinar cambios sustanciales
en el futuro, con un posible aumento de los
procedimientos intervencionales, acercandonos a
los datos internacionales.

El 78% de los pacientes consulta previo a las 12 h
de iniciado el cuadro, el porcentaje de pacientes que
lo hace antes de las 6 h disminuye a 59%. Registros
en el pais muestran porcentajes similares'?, existien-
do diferencias porcentuales con estudios como el de
Sheiferd, el cual exhibe cifras del alrededor de 70% a
las 6 h. Pensamos que esto puede basarse en
diferencias culturales, econémicas y en el conoci-
miento de la patologia coronaria por la poblacion.
Sheifer encuentra que la edad (5 afios de incremen-
to) es un factor de riesgo independiente de retraso
en tiempo de consulta, asi como también comorbili-
dades, como diabetes y otras®.

La hemodinamia al ingreso, asi como los
valores enzimaticos, no difieren con la de otros
estudios’+10,

Las caracteristicas electrocardiograficas obser-
vadas difieren a las observadas en otros estu-
dios1%19 en pacientes AM, en que es mayor el
porcentaje de IAM sin SDST, primando en el
nuestro el SDST, en un grado menor a la pobla-
cion general con IAM descrita por el grupo
GEMI22, Estas diferencias no tienen una explica-
cion clara, pero un hecho a considerar es que
nuestros pacientes tienen un porcentaje significati-
vamente menor de eventos e intervenciones pre-
vias, para muchos de ellos éste era su primer
evento vascular grave y esto podria ser parte de la
explicacion de estas diferencias.

Masoudi et al®, estudiaron una cohorte de
20.550 pacientes mayores de 65 afios ingresados

con IAM, describiendo sus caracteristicas clinicas y
de tratamiento. Con respecto al uso de B bloquea-
dores en las primeras 24 h de evolucién, encontra-
ron s6lo a 21% del total de pacientes, cifra similar
a la encontrada en el estudio GRACE® y supera
los valores encontrados en nuestra serie de 10,8%,
lo que demuestra un sesgo mayor en la prescrip-
cion de B bloqueo en este grupo etario. Esto
podria deberse a una falta de conocimiento de las
caracteristicas propias del IAM en octogenarios, lo
gue llevaria a conductas mas conservadoras, junto
con el miedo de complicaciones mayores con uso
de estos farmacos en este grupo etario.

La terapia inicial fue en su mayoria farmacolo-
gica, existiendo sélo 19% de pacientes que recibe
terapia de reperfusion. Esta cifra es inferior a la
encontrada en estudios extranjerost8, a pesar del
beneficio de una terapia agresiva e intervencional
precoz en el grupo de octogenarios'318.22. Con el
cambio en la ley de salud comentado es de
esperar que aumente el namero de pacientes
sometidos a terapia de reperfusién en el pais.
Esperamos ademas que estos trabajos contribuyan
a lograr aumentar estas terapias también en este
grupo especial de pacientes, en los cuales se ha
probado la utilidad de ambas, especialmente de
angioplastia primaria2324,

En la evolucion hospitalaria, un niimero im-
portante de pacientes evoluciond con complica-
ciones, aun asi, el nimero de pacientes sometidos
a estudios invasivos es muy reducido, con lo que
s6lo 6% de ellos fueron finalmente revasculariza-
dos, cifra inferior a la encontrada en otros estu-
dios’. Un hecho a considerar aqui es la sensacion
de temor existente frente a estos pacientes ante
procedimientos invasivos, existiendo la creencia
de que presentan riesgos altos, estudios del
exterior y, recientemente, un estudio en nuestro
pais desmitifica estas ideas?627, mostrando su
factibilidad y bajo riesgo. Esperamos que estos
estudios aporten para un cambio de conducta
frente a estos pacientes y asi mejorar los resulta-
dos finales y a largo plazo.

La mortalidad intrahospitalaria exhibida de
33,7%, muy superior a la encontrada en otros
estudios®10, La explicacion mas probable para
esta altisima mortalidad en nuestro centro v,
probablemente en otros del pais, es la falta de
utilizacion de tratamientos demostrados a toda
edad, como son las terapias de reperfusion y la
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utilizacion de B bloqueadores. Junto a esto,
destaca el bajo porcentaje de pacientes revascula-
rizados, como vimos antes, muy inferior a estu-
dios extranjeros®.

El tratamiento farmacolégico al alta también
destaca por la baja utilizacion de farmacos proba-
damente utiles como son las estatinas, beta blo-
gueadores e inhibidores de la enzima convertidora.
Con respecto a los beta bloqueadores, existen
estudios demostrados de su beneficio en el uso de
éstos en pacientes AM28,

El seguimiento mantiene la tendencia hospitalaria
de una alta mortalidad. Estos valores pueden explicar-
se por las siguientes variables, primero la edad, ya
gue a mayor edad la expectativa de vida disminuye,
siendo més probable morir. Sin embargo, creemos
gue el manejo intrahospitalario poco agresivo, como
se analiza con anterioridad, sella el prondéstico de
mortalidad a corto, mediano y largo plazo. Hecho que
se afirma en la alta tasa de mortalidad de causa
cardiovascular encontrada en nuestra serie (69%).

Un factor importante que debe considerarse en
la interpretacién de estos resultados es el tiempo
en que se llevd a cabo este registro, que se inicié
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