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“En África se dice que cuando muere un anciano desaparece una biblioteca. 

Esto nos recuerda el papel esencial que las personas de edad desempeñan como 

intermediarios entre el pasado, el presente y el futuro, y el puente real que tienden 

dentro de la sociedad. Sin el conocimiento y la sabiduría de las personas de edad, los 

jóvenes nunca sabrían de dónde vienen ni a qué cultura pertenecen. Pero para que las 

personas de edad puedan compartir un mismo idioma con los jóvenes, deben tener la 

oportunidad de seguir aprendiendo a lo largo de toda su vida. 

Con los años, los árboles se hacen más fuertes, los ríos se ensanchan. De la 

misma forma, los seres humanos adquieren mayor profundidad en el razonamiento y 

una experiencia y sabiduría más vastas. Por ello, las personas de edad no sólo deben 

ser respetadas y veneradas, sino que además la sociedad debe abrevar en esa rica 

fuente.” 
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Nuestra sociedad está sufriendo unos cambios demográficos sin precedentes, de 

modo que el envejecimiento actual de la población ha conducido a una significativa 

mayor proporción de las personas ancianas acompañado por la disminución del 

porcentaje de niños y adolescentes. La proporción de ancianos en la población ha 

crecido de forma continua durante el siglo XX y se prevé que la tendencia proseguirá, 

salvo movimientos migratorios masivos, a lo largo del siglo XXI. Este envejecimiento 

de la población es un fenómeno que va a afectar a todos los países, fundamentalmente a 

los desarrollados, con un incremento de la proporción tanto de hombres como de 

mujeres de edad avanzada. 

A pesar de que el envejecimiento de la población debería preocupar a todos por 

sus consecuencias, este tema despierta interés sólo entre los círculos de expertos y/u  

organismos gubernamentales o supranacionales, preocupación que se deriva de su 

impacto en aspectos socioeconómicos ligados a la salud. 

Entre la comorbilidad ligada a los estados avanzados de la vida, las 

enfermedades cardiovasculares, especialmente el infarto agudo de miocardio (IAM), 

constituyen la principal causa de muerte en los países desarrollados y la segunda causa 

de deterioro funcional y pérdida de independencia (1). La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) prevé que la enfermedad cardiaca coronaria aumentará un 120% en las 

mujeres y un 137% en los hombres en las próximas dos décadas debido, en parte, al 

crecimiento de la población anciana (2). Según datos del Instituto Nacional de 

Estadística (INE) el grupo de las enfermedades cardiovasculares se mantuvo en el 2008 

como la primera causa de muerte en España, suponiendo el 31,72% del total de las 

defunciones. Pese a que año tras año las enfermedades cardiovasculares se mantienen en 

el primer puesto, su peso relativo en el total de defunciones que fueron la causa 

principal de casi la mitad de las defunciones en 1980, han ido cediendo importancia a 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

4 

 

otras causas en la actualidad. Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la patología 

coronaria (IAM, angina de pecho y otras formas de presentación) fue, de nuevo, la 

primera causa de muerte entre los hombres, mientras que, las enfermedades 

cerebrovasculares fueron la principal causa entre las mujeres (3).  

El posible interés de la comunidad científica por las características del IAM 

cuando se presenta en pacientes de edad avanzada puede reflejarse en el progresivo 

aumento del número de publicaciones enfocadas a estos pacientes y, especialmente, en 

el grupo de pacientes de 80 o más años (gráfico 1). 
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Gráfico 1. Evolución del número de publicaciones por año indexados por la edad de 80 o más años para 

el IAM. Búsqueda en MEDLINE
®
 de los términos: myocardial [Title/Abstract] AND infarction 

[Title/Abstract] AND English [lang] OR Spanish [lang] AND "aged, 80 and over"[MeSH Terms] AND 

("1989/01/01"[PDAT] : "2009/12/31"[PDAT]. 

 

 

I.1. CAMBIOS DEMOGRÁFICOS EN LOS PAÍSES DESARROLLADOS. 

El aumento de la población anciana es uno de los cambios más significativos que 

se han dado en las sociedades desarrolladas en la segunda mitad del siglo XX. Las 

pirámides de población son concluyentes a este respecto.  
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En los gráficos 2 y 3 se puede comparar la diferente estructura por edades de la 

población en España en los años 1970 y 2005, y por lo tanto, la evolución que la 

pirámide poblacional ha sufrido en el periodo transcurrido entre las mencionadas fechas. 

En 1970 los niños comprendidos entre los 0 y los 9 años fueron el grupo de edad más 

numeroso, en un periodo definido como el “baby-boom” ocurrido en España entre los 

años 1957 y 1977. A modo de ejemplo, en esos 20 años (1957-1977) nacieron en 

España casi 14 millones de niños, 2,5 millones más que en los veinte años anteriores en 

la podríamos denominar la etapa de la inmediata posguerra. Igualmente, los niños 

nacidos durante el periodo 1957-77 fueron 4,5 millones más que en los veinte años 

siguientes. Unos treinta y cinco años después, estos niños forman parte de los amplios 

grupos de edad comprendidos entre los 25 y los 39 años (4). 

 

Gráfico 2. Pirámide de población en 

España. 1970.
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España. 2005.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Censo de población. Años 1970 y 2005.  

 

En la actualidad los grupos de edad centrales son los más numerosos y la razón 

por la que en la pirámide de población sobresale la parte central es que las generaciones 

del “baby-boom” están comenzando a engrosar los grupos de edad que podríamos 

denominar “madura”. Además, los grupos centrales de edad se encuentran ensanchados 

por un aumento de la población inmigrante, que suele estar constituida por jóvenes 
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comprendidos entre los 20 y 39 años. Según datos del INE a 1 de enero de 2010, el 

número de extranjeros empadronados se sitúa en 5,7 millones (el 52,5% son varones y 

el 47,5% son mujeres), lo que supone un 12,2% del total de población empadronada en 

España (5). 

Un elemento fundamental que condiciona el envejecimiento de la población es el 

descenso de la fecundidad. Desde la segunda mitad del siglo XX la fecundidad de las 

parejas ha ido descendiendo hasta situarse por debajo del nivel de reemplazo. Según los 

datos facilitados por el INE, el promedio de hijos por mujer en España pasó de 2,8 en el 

año 1975 a 1,17 en el 1995 (gráfico 4). Sin embargo, en los últimos años se ha 

observado una tendencia al alza, alcanzándose en el 2008 su valor más elevado desde 

1990 (1,46 hijos/mujer en edad fértil). Este incremento de la fecundidad se debe, en 

parte, a la fertilidad de las madres extranjeras, cada vez más numerosas. Además, el 

número de nacimientos de madre extranjera está aumentando en los últimos años, 

pasando del 12,2% en el año 2003 al 20,7% en el 2008 (6). 

 

Gráfico 4. Evolución del nº de hijos por mujer en España y la 

Región de Murcia. 1975-2008.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 
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Por otra parte, la esperanza de vida en el momento del nacimiento ha ido 

aumentando progresivamente en las últimas décadas, pasando de 1975 a 2005 de 70,4 

años a 77 años en el caso de los varones y de 75,2 años a 83,5 años en las mujeres 

(gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Evolución de la esperanza de vida en España. 1975-

2005.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

 

La combinación de estas tasas de fecundidad bajas con un aumento de la 

esperanza de vida ha provocado un envejecimiento general de la sociedad. Si las tasas 

de fecundidad y mortalidad se mantienen en las próximas décadas, la proporción de 

población anciana seguirá creciendo al incorporarse a este grupo las generaciones del 

“baby-boom”. El resultado final de estos cambios se traducirá en un ensanchamiento de 

la parte superior de la pirámide poblacional. 

De acuerdo con la información disponible en el INE, en el año 2005 las personas 

de 80 o más años representaban un 4,3% del total de la población, una cifra que, 

siguiendo las proyecciones para los años 2025 y 2050 realizadas por el INE alcanzará el 
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6,6 y el 12,06%, respectivamente. De este modo, en el año 2050 la población mayor de 

80 años se habrá triplicado con respecto a la actualidad. 

Según refiere la Organización de las Naciones Unidas en su Segunda Asamblea 

Mundial sobre el Envejecimiento, las personas de 80 o más años constituyen el grupo 

poblacional que presenta el crecimiento más rápido del mundo (7). Según las 

predicciones, el incremento de la proporción de población más anciana no provocará 

necesariamente que la pirámide de población tienda a invertir su tradicional forma, sino 

más bien a que el perfil de la pirámide se torne rectangular, debido a la aportación 

numérica de los inmigrantes en los grupos de edad más jóvenes (gráficos 6 y 7). 

 

Gráfico 6. Pirámide de población en 

España. 2025.
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Gráfico 7. Pirámide de población en 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

 

Respecto a la relación entre hombres y mujeres en los diferentes segmentos de 

edad de la población española, la proporción de mujeres, dada su mayor esperanza de 

vida, es mayor en los estratos de edad superiores (7). 

En cuanto a la población en la Región de Murcia, puede observarse una 

evolución similar a la producida en el resto de España. En los gráficos 8 y 9 se muestra 

como las pirámides de población en 1970 y 2005 poseen un perfil similar al del total de 

la población de España. Este es un hallazgo que no debe sorprendernos si tenemos en 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

9 

 

consideración que nuestra región aporta sus datos a los globales de España y que ha 

sufrido en muy similar medida los mismos fenómenos descritos anteriormente. 

Con respecto a la fecundidad, la Región de Murcia ha mostrado una tasa de 

natalidad discretamente superior a la nacional con una evolución paralela a lo largo de 

las tres últimas décadas (gráfico 4). De este modo, en el año 1975 el número medio de 

hijos por mujer era de 3,23 y en el 2005 pasó a 1,6. 

 

Gráfico 8. Pirámide de población en la 

Región de Murcia. 1970.
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Gráfico 9. Pirámide de población en la 

Región de Murcia. 2005.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

 

En cambio, la esperanza de vida aunque también ha seguido un curso paralelo al 

nacional, siempre ha sido inferior: de 70,4 años para los varones y 75,8 años para las 

mujeres en el año 1975 ha pasado a 76,5 y 82,75 años, respectivamente, en el año 2005 

(gráfico 10). 

La Región de Murcia, además, es una de las comunidades autónomas de España 

con mayor porcentaje de población extranjera, una cifra que ha pasado del 12,4% en el 

2005 al 16,5% en el 2010 (5). 
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Gráfico 10. Evolución de la esperanza de vida en la Región de 

Murcia. 1975-2005
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

 

 

I.2. ASUNCIÓN DE EDAD AVANZADA Y PACIENTE OCTOGENARIO. 

 La edad es un proceso continuo y cualquier intento para definir a la población 

anciana está lleno de obstáculos en una cultura como la nuestra donde cualquiera quiere 

vivir durante muchos años y nadie quiere envejecer. Por ello, definir a la población 

anciana es particularmente delicado dado que proponer a un grupo como “ancianos” es 

considerado, con frecuencia, más como un juicio de valor que como un intento de 

identificar a un grupo de particular interés (8). En vista del análisis de nuestra 

demografía actual, los mayores de 80 años constituyen un grupo relativamente 

numeroso y, previsiblemente, en continuo crecimiento por lo que el término 

“octogenario” pudiera definir un criterio de edad que se aproxima a lo que, en la 

actualidad, podemos considerar edad avanzada. 
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I.3. TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO DEL INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO EN LOS PACIENTES ANCIANOS. 

 

I.3.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

 El tratamiento de los pacientes con síndrome coronario agudo ha evolucionado 

en gran medida con el desarrollo de nuevos fármacos y estrategias intervencionistas. 

Estos avances médicos han conducido a una mejora de la supervivencia y a un aumento 

de la expectativa de vida, fundamentalmente en los adultos jóvenes (menores de 65 

años) y en el sexo masculino (9, 10). 

 Desde la década de los 90 se han publicado varias revisiones sobre el tratamiento 

del IAM en los pacientes ancianos (11-18). En el año 2007 la American Heart 

Association (AHA) y la Society of Geriatric Cardiology publicaron una revisión del 

tratamiento del Síndrome Coronario Agudo en los pacientes ancianos, tanto sin 

elevación del segmento ST (19) como con elevación persistente del segmento ST (20). 

En las siguientes líneas nos proponemos realizar una sucinta revisión de los 

fármacos habitualmente indicados en el tratamiento del IAM y de sus posibles 

peculiaridades en cuanto a su aplicación en los pacientes de edad avanzada. 

 

I.3.1.1. Fármacos antiplaquetarios. 

 Ácido acetilsalicílico (aspirina): La American College of Cardiology (ACC), la 

AHA y la European Society of Cardiology (ESC) recomiendan el uso de la aspirina, en 

ausencia de contraindicaciones, cuando se sospecha un síndrome coronario agudo a 

dosis de 81 a 325 mg al día y sin modificaciones con respecto a los diferentes grupos de 

edad (21-29). Dos metanálisis han observado que el tratamiento antiagregante, 

mayoritariamente con aspirina, es beneficioso en la prevención de eventos 
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cardiovasculares (30, 31), y especialmente en los estudios enfocados a pacientes con 

IAM, donde la reducción del riesgo combinado de un nuevo IAM, ictus o muerte 

vascular fue del 30% (31). Estos dos metanálisis incluyeron al estudio ISIS-2 (Second 

International Study of Infarct Survival) donde se comprobó que el beneficio de la 

administración de la aspirina en la fase aguda del infarto de miocardio se mantuvo a los 

10 años de seguimiento (32). Por subgrupos de edad, el grupo de los de 65 o más años, 

en comparación al resto de pacientes más jóvenes, tuvo una reducción absoluta superior 

(4,5% frente al 3,3%) y relativa similar (19,4% frente al 23,1%) en el objetivo 

compuesto por infarto de miocardio no fatal, ictus y muerte de causa vascular (30). 

Estudios más recientes han demostrado que la aspirina es eficaz a dosis de 75 a 150 

mg/día y que dosis más elevadas aumentan los riesgos de complicaciones 

gastrointestinales (31, 33). 

 Clopidogrel: Las guías de práctica clínica de la ACC/AHA y ESC recomiendan 

el uso de clopidogrel añadido a la aspirina o como alternativa en los pacientes 

intolerantes a la aspirina (22-29). En el estudio CURE (Clopidogrel in Instable angina to 

prevent Recurrent ischemic Events), la administración de clopidogrel junto con aspirina 

se asoció a una reducción relativa del 20% en el objetivo compuesto por muerte 

cardiovascular, infarto no fatal o ictus al año (34). Comparado con los pacientes más 

jóvenes, el subgrupo de los de 65 o más años tuvo con la asociación de clopidogrel a la 

aspirina una reducción absoluta similar (2,0% frente al 2,2%) y una reducción relativa 

más pequeña (13,1% frente al 28,9%), siendo en ambos grupos el clopidogrel 

significativamente más efectivo que el placebo (34). En el estudio PCI-CURE 

(Percutaneous Coronary Intervention-Clopidogrel in Instable angina to prevent 

Recurrent ischemic Events), el clopidogrel se asoció a una reducción del objetivo 

combinado de muerte cardiovascular e infarto de miocardio a un año del 35% en la 
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población general (35). Comparado con los pacientes jóvenes, el subgrupo de los de 65 

años en adelante tuvo una menor reducción del riesgo absoluto (3,5% frente al 3,9%) y 

relativo (20,7% frente al 39,8%) y, además, la tendencia a un mejor resultado con 

clopidogrel no fue estadísticamente significativo. En cambio, los subgrupos a los que se 

les realizaron intervencionismo coronario percutáneo (aquellos con un alto riesgo en la 

escala TIMI [Thrombolysis In Myocardial Infarction] o una revascularización previa), 

tuvieron un mayor beneficio (35, 36). Hay dos estudios que analizan la asociación de 

clopidogrel a la aspirina en los pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 

persistente del segmento ST y donde se demuestra un beneficio sobre el placebo en la 

reducción de la mortalidad, infarto de miocardio o ictus (37, 38). 

 Inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa: Las guías de práctica 

clínica de la ACC/AHA y ESC recomiendan su uso asociado a la aspirina y heparina en 

los pacientes en los que se va a realizar coronariografía e intervencionismo coronario 

percutáneo (ICP) y no indican modificaciones con respecto a la edad (22-29). También 

se recomienda en los pacientes con un síndrome coronario agudo de alto riesgo a los 

que no se les va a realizar una estrategia invasiva. El estudio PARAGON B (Platelet 

IIb/IIIa Antagonist for the Reduction of Acute coronary syndrome events in a Global 

Organization Network B) mostró que la asociación de los inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa a la heparina de bajo peso molecular era segura (39). El estudio 

PURSUIT (Platelet Glycoprotein IIb/IIIa in Unstable Angina; Receptor Suppression 

Using Integrilin Therapy) examinó el papel de los inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa en los pacientes de edad avanzada. En la población general el 

tratamiento con eptifibátida resultó en una reducción del riesgo absoluto y relativo de 

muerte o infarto de miocardio en los primeros 30 días del 1,5% y 9,6%, respectivamente 

(40). En un subanálisis del mencionado estudio se observó que esta disminución del 
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riesgo absoluto y relativo referido, fue del 0,8% y del 5,3% en los pacientes entre los 60 

y 69 años de edad, mientras que, en el subgrupo entre los 70 y 79 años la reducción fue 

del 1,8% y del 9%, respectivamente. Sin embargo, en los más de 500 pacientes 

octogenarios, el beneficio se asoció a la administración de placebo. Así, en estos 

pacientes, el eptifibátida se acompañó de un aumento absoluto y relativo de la 

mortalidad o infarto de miocardio a los 30 días del 5,6% y del 23,6%, respectivamente 

(41). En el estudio ESPRIT (Enhanced Suppression of the Platelet IIb/IIIa Receptor 

with Integrilin Therapy) la reducción derivada de la administración de eptifibátida sobre 

el objetivo compuesto por muerte, infarto agudo de miocardio o revascularización fue 

mayor en los pacientes mayores de 65 años que en los más jóvenes, tanto en el beneficio 

absoluto (7,2% frente al 1,3%) como relativo (52,6% frente al 16%) (42). Respecto al 

tirofibán, disponemos de los estudios PRISM (Platelet Receptor Inhibition in Ischemic 

Syndrome Management) y PRISM-PLUS (Platelet Receptor Inhibition in Ischemic 

Syndrome in Patients Limited by Unstable Signs and Symptoms). En el estudio PRISM, 

el subgrupo de los de 65 o más años tuvo un beneficio significativo con la asociación de 

tirofibán y aspirina comparado con la asociación de heparina y aspirina (43). El estudio 

PRISM-PLUS mostró que el subgrupo de los de 65 o más años, comparado con los 

pacientes de menor edad, tuvo una mayor reducción del riesgo combinado de 

mortalidad a los 7 días, infarto de miocardio o isquemia refractaria: reducción del riesgo 

absoluto 5,7% frente al 4% y relativo 24% frente al 32% (44). En el metanálisis 

realizado por Boersma et al. (45), el tratamiento con inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa se asoció con una menor incidencia de mortalidad a los 30 días o 

infarto de miocardio, aunque el beneficio disminuyó con la edad avanzada. 
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I.3.1.2. Anticoagulantes. 

 Las guías de práctica clínica de la ACC/AHA y ESC recomiendan la 

administración de anticoagulantes asociados a la aspirina en pacientes con síndrome 

coronario agudo, sin hacer especificaciones respecto a la edad (21-29). 

 Heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular (HBPM) frente a 

placebo. Cinco estudios aleatorizados (n=1.353) compararon la heparina no fraccionada 

con placebo y 2 estudios (n=1.639) la HBPM (dalteparina y nodraparina) con placebo 

en pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (46-52). En 

estos estudios la heparina no fraccionada se asoció con una reducción del 34% en la 

mortalidad o infarto de miocardio, mientras que, con la HBPM la reducción fue del 61% 

(53). La edad media de los pacientes en estos estudios fue de 63 años sin que se 

facilitaran resultados por subgrupos de edad. El estudio FRISC II (Fragmin and Fast 

Revascularization during InStability in Coronary artery disease) fue el único estudio que 

aportó resultados por subgrupos de edad, pero no incluyó pacientes de 75 o más años 

(54). La reducción absoluta (1,9% frente al 0,8%) y relativa (18,4% frente al 16%) de 

eventos con dalteparina fue mayor en los pacientes de 65 o más años (8,4% frente al 

10,3%) que en los menores de 65 años (4,2% frente al 5,0%) (54). 

 Heparina no fraccionada frente a heparina de bajo peso molecular. Nueve 

estudios aleatorizados en pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST compararon las HBPM (dalteparina, enoxaparina o nodraparina) con las 

heparinas no fraccionadas (47, 51, 55-61). Las HBPM se asociaron a una reducción no 

significativa de muerte o infarto de miocardio a los 30 días (absoluta del 1,1% y relativa 

del 11%) comparadas con las heparinas no fraccionadas (53). En el estudio FRIC 

(FRagmin In instable Coronary artery disease), el objetivo compuesto por muerte, 

infarto de miocardio o angina recurrente en los pacientes de 70 o más años fue mayor 
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con la dalteparina respecto a las heparinas no fraccionadas (17,1% frente al 15,2%), 

mientras que, un resultado opuesto se observó en los menores de 70 años (10,5% frente 

al 11,2%) (55). En el estudio FRAXIS (FRAXiparine in Ischemic Syndrome) no se 

encontraron diferencias de la eficacia entre las heparinas no fraccionadas y nodraparina 

en los diferentes subgrupos de edad (57). Los estudios con enoxaparina (n=21.946) 

mostraron unos resultados más homogéneos (47, 58, 60, 62, 63). La enoxaparina 

comparada con la heparina no fraccionada se asoció a una reducción del riesgo absoluto 

y relativo de los eventos cardiovasculares del 0,9% y del 8%, respectivamente (64). En 

el estudio A to Z, los pacientes mayores y menores de 65 años tuvieron una similar 

reducción del riesgo absoluto (1,0% frente al 1,2%) y relativo (13,5% frente al 10,0%) 

en eventos cardiovasculares con la enoxaparina comparada con las heparinas no 

fraccionadas (58). En el estudio ESSENCE (Efficacy and Safety of Subcutaneous 

Enoxaparin in Non-Wave Coronary Events), los pacientes de 65 o más años tuvieron un 

beneficio relativo mayor con enoxaparina que los pacientes más jóvenes (65, 66). Un 

metanálisis de 6 estudios de enoxaparina frente a heparina no fraccionada encontró que 

la enoxaparina es superior en la reducción de la mortalidad o infarto de miocardio a los 

30 días cuando se administra precozmente en el síndrome coronario agudo, aunque no 

se facilitó el resultado por subgrupos de edad (67). En el estudio ASSENT-3 PLUS 

(Assement of the Safety and Efficacy of a New Thrombolytic 3), en el que se comparó 

la enoxaparina con las heparinas no fraccionadas administradas junto a la tenecteplasa, 

se observó una mayor tasa de hemorragia intracraneal en el subgrupo de los pacientes de 

75 o más años tratados con enoxaparina (6,7% frente al 1,2%; p=0,01) (68). El estudio 

ExTRACT-TIMI-25 (Enoxaparin and Thrombolysis Reperfusion for Acute Myocardial 

Infarction Treatment – Thrombolysis in Myocardial Infarction 25) ajustó la dosis de 

enoxaparina tanto en el subgrupo de los de 75 o más años como en aquellos con un 
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aclaramiento de creatinina menor de 30 mL/min (69, 70). El beneficio clínico fue mejor 

con enoxaparina en la población general, mientras que, éste sólo mostró una tendencia 

favorable en los pacientes de 75 o más años. Respecto a la reducción del riesgo relativo, 

éste fue mayor en los jóvenes y con una similar reducción del riesgo absoluto en ambos 

subgrupos de edad. Además, aunque el sangrado mayor fue más frecuente con 

enoxaparina en la población general (2,1% frente al 1,4%; p<0,001) este riesgo no se 

evidenció en el grupo de mayor edad (3,3% frente al 2,9%; p=0,52), lo que sugiere que 

el ajuste de la dosis pudiera reducir el riesgo de sangrado. 

 Inhibidores del factor-Xa. El estudio OASIS-5 (Fifth Organization to Assess 

Strategies in acute Ischemic Syndromes) demostró que fondaparinux y enoxaparina en 

el tratamiento del síndrome coronario agudo presentaban una eficacia similar, pero el 

primero de estos fármacos mostró mayor seguridad y menor sangrado a los 9 días (71). 

En el referido estudio, el subgrupo de 65 o más años demostró un beneficio no 

significativo a favor de fondaparinux, mientras que, el subgrupo de los jóvenes 

demostró un beneficio no significativo a favor de enoxaparina para el objetivo 

compuesto por muerte, infarto de miocardio o isquemia refractaria. Aunque en los 

referidos subgrupos la incidencia de sangrado fue menor con fondaparinux, los 

pacientes de 65 o más años mostraron una reducción del riesgo relativo del 50,9% 

(2,7% frente al 5,5%), mientras que, esta reducción en los sujetos más jóvenes fue del 

33% (1,4% frente al 2,1%). El estudio OASIS-6 (Sixth Organization for the Assessment 

of Strategies for Ischemic Syndromes) evalúo la administración de fondaparinux en los 

pacientes con síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST. 

Este estudio demostró una reducción de la mortalidad a los 30 días o infarto de 

miocardio en los pacientes tratados con fibrinolíticos o en los que no recibieron ningún 

tratamiento de reperfusión, sin embargo, en aquellos a los que se les realizó un ICP el 
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beneficio fue menor. En el subgrupo de los pacientes de 62 o más años, fondaparinux 

demostró una mayor reducción del riesgo absoluto del objetivo primario (2,7% frente al 

0,5%) y una menor tasa de sangrado (72). 

 

I.3.1.3. Fármacos antiisquémicos. 

 Bloqueadores beta. Las guías de práctica clínica de la ACC/AHA y ESC 

recomiendan la administración de bloqueadores beta lo más precozmente posible, 

siempre que no haya contraindicaciones (21-29). Los bloqueadores beta han demostrado 

disminuir la progresión a infarto de miocardio en los pacientes con angina inestable y 

reducir la mortalidad en todos los pacientes, incluidos los ancianos (73-76). Tres 

grandes estudios aleatorizados evaluaron los efectos de la administración precoz de los 

bloqueadores beta intravenosos con respecto a la mortalidad en los pacientes con 

síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST (74-76). En todos 

los casos el beneficio absoluto fue mayor en los pacientes ancianos y, además, las 

diferencias entre los tratamientos alcanzaron significación estadística sólo en las 

personas de edad avanzada en dos de los estudios referidos (75, 76). Los datos 

recogidos indican que la administración precoz de bloqueadores beta intravenosos se 

asocia con una reducción no significativa del 5% de la mortalidad entre los jóvenes, 

mientras que, en los ancianos esta reducción fue del 23% (p=0,0005). Los dos estudios 

con metoprolol excluyeron a los pacientes de 75 o más años, mientras que, no se ofreció 

el resultado entre los pacientes de 75 o más años del estudio ISIS-1 (First International 

Study of Infarct Survival). Un análisis del GUSTO-I (Global Utilization of 

Streptokinase and t-PA for Occluded Coronary Arteries) confirmó que los pacientes a 

los que se les administró atenolol intravenoso u oral tuvieron un mejor resultado que 

aquellos que no lo recibieron, especialmente con respecto a la reducción de la rotura 
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miocárdica y la mortalidad. Sin embargo, aquellos pacientes tratados con atenolol 

intravenoso tuvieron mayor mortalidad precoz, insuficiencia cardiaca, shock, isquemia 

recurrente o uso de estimuladores cardiacos que aquellos que recibieron atenolol oral 

(77). El estudio COMMIT (Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial) 

aleatorizó a 45.852 pacientes con IAM a metoprolol intravenoso o placebo, encontrando 

que el metoprolol no redujo todas las causas de muerte o el compuesto por muerte, 

reinfarto o paro cardiaco (78). A pesar de un menor riesgo de reinfarto y arritmias 

ventriculares, los tratados con metoprolol intravenoso u oral tuvieron un 30% más 

riesgo de desarrollar shock cardiogénico (5,0% frente al 3,9%; OR 1,30; IC95% 1,19-

1,41). Entre los 11.934 pacientes de 70 o más años, la mortalidad total no fue más alta 

con metoprolol que con placebo (13,6% frente al 13,3%), pero hubo un aumento del 

6,7% del objetivo compuesto por muerte o shock cardiogénico. Por este motivo, los 

bloqueadores beta intravenosos deben ser administrados con precaución en los pacientes 

ancianos con IAM, especialmente si al ingreso presentan compromiso hemodinámico o 

una clase Killip mayor de I. Muchos estudios aleatorizados y multicéntricos han 

confirmado el beneficio del tratamiento con bloqueadores beta orales en la reducción de 

la mortalidad y eventos isquémicos coronarios recurrentes tras IAM con similar o 

mayor eficacia en los ancianos que en los jóvenes (76, 79-84). Aunque ninguno de estos 

estudios incluyó a los pacientes de 75 o más años, varios estudios observacionales 

pequeños aportan una fuerte evidencia que el tratamiento tras un IAM con bloqueadores 

beta mejora el resultado a largo plazo en los pacientes por encima de los 90 años (73, 

85-87). En un análisis observacional de 58.165 pacientes de 65 o más años, la 

administración de bloqueadores beta se asoció con una mortalidad intrahospitalaria más 

baja tras el ajuste por variables demográficas, clínicas y otros tratamientos (88). El 

tratamiento con bloqueadores beta se asoció con una reducción del riesgo relativo en la 
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mortalidad intrahospitalaria entre todos los subgrupos de edad: 65 a 74 años (16%), 75 a 

84 años (21%) y mayores o igual a 85 años (13%). En otro estudio, la reducción del 

riesgo relativo de mortalidad a los 2 años con el tratamiento de bloqueadores beta se 

apreció, igualmente, en los diferentes grupos de edad: 65 a 74 años (50%), 75 a 84 años 

(44%) y mayores o igual a 85 años (28%) (87). 

 Nitratos. En los estudios ISIS-4 (Fourth International Study of Infarct Survival) 

y GISSI-3 (Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell’Infarto miocardico), 

la administración precoz de nitratos no mejoró el pronóstico en los pacientes con IAM 

(89, 90). Sin embargo, en los pacientes de 70 o más años del referido estudio, la 

administración transdérmica de nitroglicerina en las primeras 24 horas desde el inicio de 

los síntomas redujo un 12% (30,9% frente al 33,5%; p=0,04) el objetivo compuesto por 

muerte, insuficiencia cardiaca o disfunción ventricular izquierda severa a los 6 meses de 

seguimiento (90). 

 Bloqueadores de los canales de calcio. Con la administración de estos fármacos 

no se ha podido demostrar una mejoría de la supervivencia (11, 91), limitándose su 

indicación como antianginoso en asociación a los nitratos y/o bloqueadores beta o en 

presencia de contraindicación de éstos últimos (12). 

 

I.3.1.4. Bloqueantes del eje renina-angiotensina. 

 Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA). Los estudios 

ISIS-4 y GISSI-3 estudiaron el tratamiento con captopril o lisinopril en las primeras 24 

horas del IAM y demostraron una pequeña pero significativa reducción en la mortalidad 

durante un seguimiento de 35 y 42 días, respectivamente (89, 92). En los pacientes de 

70 o más años del estudio ISIS-4, el captopril no demostró efecto sobre la mortalidad 

(89). En los pacientes de 70 o más años del estudio GISSI-3, el lisinopril no demostró 
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efecto sobre la mortalidad pero disminuyó el objetivo compuesto por muerte, 

insuficiencia cardiaca o disfunción ventricular izquierda severa a los 6 meses (30,6% 

frente al 33,8%; p=0,01) (90). En el estudio SMILE (Survival of Myocardial Infarction 

Long-term Evaluation), la administración de zofenopril frente a placebo se asoció a una 

reducción del 34% en la incidencia de muerte o insuficiencia cardiaca severa a las 6 

semanas (93). En los pacientes de 65 o más años, el beneficio absoluto de zofenopril fue 

3 veces mayor que en los pacientes jóvenes (reducción del riesgo absoluto, 5,2% frente 

al 1,6%, respectivamente), aunque esta diferencia no alcanzó la significación estadística. 

El tratamiento a largo plazo con IECA después de un IAM ha mostrado una reducción 

de la mortalidad en los pacientes con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

menor o igual al 40% o insuficiencia cardiaca clínica (94, 95). En el estudio SAVE 

(Salvage and Ventricular Enlargement), el tratamiento con captopril iniciado entre los 3 

y 16 días tras el IAM se asoció con una reducción de la mortalidad del 23% a los 42 

meses de seguimiento en los pacientes de 65 o más años (94). En el estudio AIRE 

(Acute Infarction Ramipril Efficacy), el tratamiento con ramipril iniciado entre los 2 y 

10 días tras el IAM en pacientes con clínica de insuficiencia cardiaca se asoció con una 

reducción de la mortalidad del 36% en los pacientes de 65 o más años frente a una 

reducción de la mortalidad del 2% no significativa en los menores de 65 años (95). 

Aunque ninguno de estos estudios englobó a un número significativo de pacientes de 75 

o más años, un análisis retrospectivo de 14.129 pacientes de 65 o más años encontró que 

la administración de IECA al alta del hospital, tras su ingreso por IAM, se asoció con 

una reducción significativa de la mortalidad anual tanto en los pacientes de 65 a 80 años 

como en los de 80 o más años (96). 

 Antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II). En el estudio 

OPTIMAAL (Optimal Trial in Myocardial Infarction with Angiotensin II Antagonist 
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losartan), con un periodo medio de seguimiento de 2,7 años de una población cuya edad 

media fue de 67,4 años, con el 26,8% de 75 o más años,  la administración de losartán 

se acompañó de mayor mortalidad aunque no estadísticamente significativa (18,2% 

frente al 16,4%; p=0,069) y con resultados similares en los diferentes subgrupos de edad 

(97). En el estudio VALIANT (Valsartan in acute Myocardial Infarction Trial) los 

pacientes con IAM y clínica de insuficiencia cardiaca o fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo disminuida se aleatorizaron a valsartán, captopril o ambos. La 

mortalidad en los 3 brazos de la aleatorización durante el seguimiento de 2 años fue 

similar (19,9% con valsartán, 19,5% con captopril y 19,3% con la combinación de 

ambos), aunque los efectos secundarios fueron más frecuentes en el grupo que recibió 

ambos fármacos (98). En un análisis por subgrupos de edad se observó que no había 

diferencias en el resultado en los tres brazos de la aleatorización en cualquier subgrupo 

de edad (menores de 65, 65 a 74, 75 a 84 y 85 o más años), aunque los efectos adversos 

fueron más frecuentes en los ancianos (99). 

 Antagonistas del receptor de aldosterona. En el estudio RALES (Randomized 

Aldactone Evaluation Study) (n=1.663), los pacientes con disfunción ventricular 

izquierda (fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor o igual al 35%) que 

recibieron tratamiento con 25 mg de espironolactona asociado a IECA y diuréticos de 

asa tuvieron una reducción de la morbimortalidad, pero no se pormenorizaron los 

resultados por subgrupos de edad (100). En el estudio EPHESUS (Eplerenone Post-

acute myocardial infarction heart failure Efficacy and SUrvival Study), la 

administración de eplerenona redujo la mortalidad en la población general (riesgo 

relativo 0,83; IC95% 0,72-0,94). Sin embargo, este beneficio no se observó en el 

subgrupo de los de 65 o más años (101). De igual forma, el subgrupo de los de 75 o más 
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años (n=1.326) tuvo el mismo riesgo relativo (1,0) con el tratamiento de eplerenona 

comparado con el placebo (102). 

 

I.3.1.5. Inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa (estatinas). 

 En el estudio MIRACL (Myocardial Ischemia Reduction with Aggresive 

Cholesterol Lowering) se aleatorizaron a los pacientes con síndrome coronario agudo 

sin elevación del segmento ST a 80 mg de atorvastatina o placebo entre las 24 y 96 

horas tras el ingreso. A las 16 semanas de seguimiento, los pacientes aleatorizados a 

atorvastatina tuvieron una reducción del 16% del objetivo compuesto por muerte, 

infarto no fatal, rehospitalización por isquemia o paro cardiaco resucitado (p=0,048) 

(103). En el estudio PROVE-IT (Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection 

Therapy), los pacientes se aleatorizaron a 40 mg de pravastatina u 80 mg de 

atorvastatina. En los 2 años de seguimiento hubo una reducción del 16% del objetivo 

compuesto por muerte, infarto de miocardio, ictus, revascularización tardía o reingreso 

por angina inestable en los pacientes aleatorizados a altas dosis de atorvastatina 

(p=0,005) (104). La disminución de las lipoproteínas de baja densidad por debajo de 70 

mg/dL tras un IAM, en los pacientes de 70 o más años se correspondió con una menor 

proporción de muerte/infarto de miocardio/angina inestable durante los 2 años de 

seguimiento, que la evidenciada en los pacientes más jóvenes (105). En la fase Z del 

estudio A to Z, en la que los pacientes se aleatorizaron a un tratamiento intensivo precoz 

o a un tratamiento conservador con simvastatina, se encontró una tendencia no 

significativa hacia mejores resultados con el tratamiento intensivo, incluidos los 

pacientes de 65 o más años (106). Los estudios de prevención secundaria, tales como, 

CARE (Cholesterol and Recurrent Events), 4S (Scandinavian Simvastatin Survival 

Study) y LIPID (Long-term Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease) apoyan 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

24 

 

el beneficio de los hipolipemiantes tras un IAM (107-110). Aunque estos estudios 

excluyeron a los pacientes de 75 o más años, las estatinas demostraron un beneficio en 

aquellos pacientes con edad más elevada (111, 112). El estudio HPS (Heart Protection 

Study) comparó simvastatina con placebo y excluyó a los pacientes mayores de 80 años. 

En este estudio, los 5.806 pacientes de 70 o más años tuvieron la misma reducción del 

riesgo absoluto con simvastatina que los menores de 65 años (5,1% frente al 5,2%) 

(113). El estudio PROSPER (Pravastatin in Elderly Individuals at Risk of Vascular 

Disease) comparó la pravastatina con placebo en 5.804 pacientes de 70 o más años y 

demostró una reducción del riesgo relativo del 15% y del 2,1% absoluto en cuanto a 

muerte o infarto de miocardio durante los 3,2 años de seguimiento (114, 115). 

 En 2008 se publicó un estudio que analizó el impacto sobre la mortalidad en los 

pacientes ancianos que habían presentado un IAM con la combinación de los siguientes 

fármacos: antiagregantes, bloqueadores beta, IECA y estatinas. Se pudo concluir que el 

tratamiento combinado con los referidos fármacos se asoció independientemente con 

una menor mortalidad anual (116). 

 

I.3.2. TRATAMIENTOS DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA. 

En el presente apartado nos proponemos revisar las actuales recomendaciones 

del tratamiento intervencionista en el IAM y las posibles peculiaridades en cuanto a su 

indicación en relación con la edad avanzada. 

En primer lugar es pertinente señalar que las estrategias de revascularización 

coronaria dependen de la forma de presentación del IAM, con elevación persistente del 

segmento ST, o bien, sin elevación del segmento ST. 
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I.3.2.1. Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST).  

Son varios los estudios que analizan las dos posibles estrategias de tratamiento 

que se pueden seguir en esta situación: la estrategia intervencionista precoz, que se 

refiere a la realización de la coronariografía e intervencionismo coronario en las 

primeras 72 horas tras el IAM, y la estrategia conservadora, que se refiere a una 

estabilización médica inicial y posteriormente realización de la coronariografía e 

intervencionismo coronario, sólo si presenta síntomas recurrentes o se demuestra 

isquemia mediante los distintos test. Entre los estudios que abordan cual es la mejor 

estrategia posible tenemos los que se realizaron anteriormente a la introducción de los 

inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa y del stent coronario como el TIMI 

IIIB (Thrombolysis in Myocardial Infarction Phase III) y el VANQWISH (Veterans 

Affairs Non-Q-Wave Infarction Strategies in Hospital), y los realizados tras la 

utilización de las terapias coadyuvantes mencionadas tales como los estudios FRISC-II 

(Fragmin and Fast Revascularisation during InStability in Coronary artery disease II), 

RITA-3 (Randomized Intervention Trial of unstable Angina 3) y TACTIS-TIMI 18 

(Treat Angina with Aggrastat and Determine Cost of Therapy with an Invasive or 

Conservative Strategy). 

En cuanto al estudio TIMI IIIB (117) la edad media de la población fue de 59 

años, con sólo el 3% de los pacientes de 75 o más años. Las dos estrategias mostraron 

resultados similares en la población general con respecto a la mortalidad, infarto de 

miocardio o isquemia inducida a las 6 semanas por los test de estrés, aunque los 

pacientes asignados a la estrategia invasiva tuvieron una resolución más rápida de la 

angina, una menor estancia y menos rehospitalizaciones. Sin embargo, en el subgrupo 

de edad de los de 65 o más años la estrategia invasiva se acompañó de una reducción de 
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la mortalidad o el infarto de miocardio (7,9% frente al 14,8%; p=0,005), una diferencia 

que se mantuvo al año (118). 

En el estudio VANQWISH (119) la edad media de la población estudiada fue de 

61 años, con sólo el 8% de los pacientes de 75 o más años. En este estudio la mortalidad 

intrahospitalaria y al mes fue significativamente más elevada en el grupo de la estrategia 

invasiva. En el subgrupo de edad de los mayores de 60 años también la estrategia 

conservadora tuvo menor mortalidad, sin embargo, en el subgrupo de alto riesgo la 

estrategia invasiva mostró mejores resultados (120). 

El FRISC-II (121) fue el primer estudio aleatorizado que mostró un resultado a 

favor de la estrategia invasiva, tanto de la mortalidad o infarto de miocardio a los 6 

meses (8,3% frente al 10,3%; p=0,03) como de la mortalidad anual (2,2% frente al 

3,9%; p=0,016). En este estudio se excluyeron a los pacientes de 75 o más años, pero el 

subgrupo de edad de los de 65 o más años tuvo una mayor reducción del riesgo absoluto 

(5,3% frente al 0%) y relativo (33,5% frente al 0%) de mortalidad o infarto de 

miocardio que los más jóvenes. Además, este beneficio se mantuvo durante los 2 años 

de seguimiento (122). 

En el estudio RITA-3 (123), los pacientes tratados con la estrategia invasiva 

tuvieron una menor mortalidad, infarto de miocardio o angina a los 4 meses que 

aquellos incluidos en la estrategia conservadora (9,6% frente al 14,5%; p<0,001). Este 

estudio no recogió los resultados por subgrupos de edad. El seguimiento a los 5 años 

mostró que el beneficio de la estrategia invasiva frente a la conservadora se mantuvo 

más allá del año, demostrando además el mayor beneficio en los pacientes de alto 

riesgo, siendo la edad el predictor de riesgo más fuerte (124). 

En el estudio TACTIS-TIMI 18 (125), el objetivo primario compuesto por 

mortalidad, infarto de miocardio o rehospitalización a los 6 meses fue más bajo en la 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

27 

 

estrategia invasiva que en la conservadora (15,9% frente al 19,4%; p=0,026). Un 

subanálisis del mencionado estudio mostró que el beneficio de la estrategia invasiva es 

mayor en los pacientes de 75 o más años que en los de menor edad, con un menor riesgo 

absoluto de la mortalidad o infarto de miocardio (10,8% frente al 21,6%; p=0,02) (126). 

Un metanálisis en el que se incluyeron, entre otros, los estudios MATE 

(Medicine versus Angiography in Thrombolytic Exclusion) (127) y VINO (Value of 

first day angiography/angioplasty In evolving Non-ST segment elevation myocardial 

infarction) (128), confirmó que la mayoría del beneficio de la estrategia invasiva 

provenía de los estudios publicados después de 1999 (FRISC II, TACTICS, VINO y 

RITA). Además, el beneficio significativo se observó en el objetivo compuesto por 

muerte o infarto de miocardio, con una tendencia a la reducción de la mortalidad (129). 

En el estudio ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment in Unstable 

Coronary Syndromes), que comparó la estrategia invasiva selectiva frente a una 

estrategia invasiva rutinaria, no se evidenció diferencia en el objetivo compuesto por 

muerte, infarto de miocardio o rehospitalización por angina al año, pero sí una tendencia 

a una menor incidencia de angina y más frecuente infarto de miocardio no fatal en los 

pacientes de la estrategia invasiva rutinaria. En el mencionado estudio, que excluyó a 

los pacientes mayores de 80 años, la edad media fue de 62 años y en el subgrupo de los 

de 65 o más años hubo una tendencia no significativa a favor de la estrategia 

intervencionista precoz (130). A los cinco años de seguimiento se seguía observando 

que no había diferencias entre ambas estrategias en cuanto a la mortalidad e infarto de 

miocardio, aunque el objetivo compuesto por muerte e infarto de miocardio tendió a ser 

más frecuente con la estrategia intervencionista precoz (131). 

Un subanálisis del estudio GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), 

en el que se incluyeron 18.466 pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 
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del segmento ST de alto riesgo, el 16% fue mayor de 80 años y el seguimiento de 6 

meses mostró una reducción de la mortalidad en los pacientes que se les realizó una 

estrategia invasiva frente a los que se mantuvo una estrategia conservadora (132). 

En el registro ACOS (Acute Coronary Syndromes Registry), los pacientes 

tratados con la estrategia invasiva tuvieron una menor mortalidad tanto intrahospitalaria 

(6,0% frente al 12,5%; p<0,0001) como al año (10,7% frente al 29,7%; p<0,001), así 

como, un menor porcentaje del objetivo compuesto por muerte y reinfarto durante la 

hospitalización (9,6% frente al 17,3%; p<0,001) (133). 

De acuerdo con las mencionadas evidencias, la ACC/AHA y la ESC 

recomiendan una estrategia intervencionista precoz en los pacientes con infarto agudo 

de miocardio sin elevación del segmento ST que cumplen alguno de los siguientes 

criterios: angina recurrente, isquemia con bajos niveles de actividad física a pesar del 

tratamiento antiisquémico, marcadores de necrosis miocárdica elevados, nuevos o 

presumiblemente nuevos descensos del segmento ST, signos o síntomas de insuficiencia 

cardiaca o aparición o empeoramiento de regurgitación mitral, hallazgos de alto riesgo 

en los test no invasivos, inestabilidad hemodinámica, taquicardia ventricular sostenida, 

intervencionismo coronario percutáneo en los 6 meses previos, cirugía de 

revascularización coronaria previa, función sistólica ventricular izquierda reducida 

(fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor del 40%) y alto riesgo en las 

escalas de gravedad, como por ejemplo el TIMI Risk Score y la escala GRACE. 

Momento de la intervención invasiva. Sigue siendo controvertido cuál es el 

momento óptimo entre el ingreso hospitalario y la evaluación invasiva. En el estudio 

ISAR-COOL (Intracoronary Stenting With Antithrombotic Regimen Cooling-Off) los 

pacientes fueron aleatorizados a tratamiento antitrombótico durante 3 a 5 días o 6 horas 

antes del procedimiento invasivo. El objetivo primario compuesto por muerte o infarto 
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de miocardio a los 30 días fue más frecuente en el grupo del intervencionismo diferido 

frente al precoz (11,6% frente al 5,9%; p=0,04), siendo la incidencia de “hemorragia 

mayor” similar en ambos grupos (3,9% frente al 3,0%) (134). Contrariamente a estos 

hallazgos, en el estudio ICTUS, a pesar de una mortalidad anual similar en ambos 

grupos, 2,5%, la incidencia acumulada de infarto de miocardio en el primer año fue un 

50% mayor con la estrategia invasiva precoz y sistemática (15% frente al 10%; 

p=0,005) (130). Adelantar el cateterismo también se asoció a aun peor resultado clínico 

en el estudio FRISC-II y en los registros GRACE y CRUSADE (Can Risk Stratification 

of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes with Early Implementation of 

the ACC/AHA Guidelines) (135-137). 

 

I.3.2.2. Infarto agudo de miocardio con elevación persistente del segmento ST 

(IAMEST). 

Numerosos estudios clínicos han comparado las diferentes pautas de tratamiento 

fibrinolítico entre sí (68, 138-144), así como, estas pautas con el intervencionismo 

coronario percutáneo (139, 145-150). Sin embargo, muchos de estos estudios 

excluyeron a los pacientes ancianos de 75 o más años. 

 

 I.3.2.2.1. Tratamiento fibrinolítico. Las comparaciones por subgrupos de edad 

en diferentes estudios y registros han demostrado que el tratamiento fibrinolítico, 

comparado con placebo, reduce la mortalidad en el subgrupo de los ancianos (151-153). 

El Fibrinolytic Therapy Trialists’ Collaborative Group demostró una mayor reducción 

absoluta y relativa de la mortalidad en los pacientes ancianos (75 o más años) tratados 

con fibrinolíticos que la de los pacientes menores de dicha edad (154, 155). 
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 Complicaciones del tratamiento fibrinolítico. La hemorragia intracraneal y el 

ictus no hemorrágico son complicaciones graves de la fibrinolisis que aumentan con la 

edad. Sin embargo, estas complicaciones son raras en los estudios poblacionales (1,5% 

en la población global y 2,9% en los mayores de 85 años) (156). En realidad, el ictus no 

fatal no aumenta llamativamente con la edad, aunque la mayoría de los ancianos con 

hemorragia intracraneal fallece (157). Por otro lado, la edad y la comorbilidad son 

factores de riesgo para la hemorragia intracraneal y el ictus. La hemorragia intracraneal 

se asocia a bajo peso corporal (menos de 70 kg), tensión arterial diastólica elevada 

(mayor o igual a 95 mmHg) y traumatismo craneal reciente, mientras que, el ictus no 

hemorrágico se asocia a fibrilación auricular, diabetes y enfermedad cerebrovascular 

previa (158). Brass et al. evidenciaron que la edad, peso, tensión arterial, ictus previo, 

raza negra, género femenino y el exceso de anticoagulación con un Internacional 

Normalized Ratio (INR) mayor o igual a 4, fueron predictores independientes de 

hemorragia intracraneal en los pacientes tratados con fibrinolíticos (159). Algunos de 

estos factores aumentan con la edad y son frecuentes en la población general. Además, 

determinados agentes fibrinolíticos (activador tisular del plasminógeno o t-PA) han 

mostrado una mayor proporción de hemorragias intracraneales en algunos estudios 

(138, 159-162). En el estudio GUSTO-I, el beneficio clínico neto fue mayor con t-PA 

que con estreptoquinasa en los pacientes menores de 84 años, pero la estreptoquinasa 

tuvo mejores resultados a partir de los 85 años (156). En el estudio ASSENT-2 

(Assessment of the Safety and Efficacy of a New Thrombolytic), la tenecteplasa se 

asoció con una menor proporción de hemorragia intracraneal (1,1% frente al 3,0%) 

comparado con el t-PA en el subgrupo de 75 o más años (163). Otros estudios han 

demostrado que dosis más bajas de heparina no fraccionada puede reducir la hemorragia 

intracraneal asociada al tratamiento fibrinolítico en los ancianos (141, 164). 
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 Otras de las complicaciones del tratamiento fibrinolítico es la rotura de pared 

libre. El registro PPRIMM75 (Primer Infarto de Miocardio en Mayores de 75 años) 

mostró que la principal causa de muerte en los pacientes tratados con fibrinolíticos fue 

la rotura de pared libre, mientras que, a los pacientes que se les realizó angioplastia 

primaria o bien no se les realizó ningún tratamiento de revascularización, la mayoría 

fallecieron en shock cardiogénico (165). 

 Pautas de tratamiento con dosis bajas de fibrinolítico. Se ha investigado la 

administración conjunta de dosis reducidas de fibrinolíticos y fármacos antiplaquetarios 

con la esperanza de disminuir los riesgos del tratamiento. En el estudio GUSTO-V (The 

Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries in Acute Coronary 

Syndromes), la administración conjunta de los inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa con dosis reducidas de fibrinolíticos no redujo la mortalidad. Los 

pacientes ancianos (75 o más años) que recibieron dosis completas de reteplasa tuvieron 

una mortalidad a los 30 días similar a aquellos que recibieron la mitad de dosis de 

reteplasa junto con dosis completas de abciximab (18,3% frente al 17,9%; p=0,83), sin 

embargo, la aparición de hemorragia intracraneal fue el doble en el grupo que recibió la 

mitad de dosis de reteplasa más el abciximab (1,1% frente al 2,1%; p=0,07) (143). De 

hecho, aunque la administración de abciximab más la mitad de dosis de reteplasa en los 

pacientes menores de 70 años se asoció con un riesgo más bajo de hemorragia 

intracraneal que con dosis completas de reteplasa, este riesgo fue mayor en los pacientes 

de 70 o más años (166). En el estudio ASSENT-3, la mortalidad a los 30 días fue más 

elevada en el grupo que se le administró la mitad de dosis de tenecteplasa junto con 

abciximab (22,3% frente al 15,9% para el grupo que se le administró tenecteplase más 

heparina no fraccionada y 15,6% para el grupo que se le administró tenecteplase más 

enoxaparina). La aparición de “hemorragia mayor” también fue más elevada en el grupo 
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que se le administró la mitad de dosis de tenecteplasa más abciximab (4,4% frente al 

2,2% para el grupo que se le administró tenecteplasa más heparina no fraccionada y 

3,0% para el grupo que se le administró tenecteplasa más enoxaparina) (142). Por tanto, 

se puede concluir diciendo que en cuanto a seguridad y eficacia el tratamiento con 

inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa asociado a dosis reducidas de 

fibrinolíticos no ha mostrado ser favorable, particularmente en los pacientes de 75 o más 

años. 

I.3.2.2.2. Intervencionismo coronario percutáneo (ICP) comparado con el 

tratamiento fibrinolítico. Son pocos los estudios que comparan el ICP primario con el 

tratamiento fibrinolítico y, además, que engloben a un número adecuado de pacientes 

ancianos. Algunos subanálisis de pacientes aleatorizados a ICP primario o tratamiento 

fibrinolítico sugieren que el ICP es la mejor estrategia para los pacientes ancianos. El 

estudio PAMI-I (Primary Angioplasty in Myocardial Infarction), publicado en 1993, 

aleatorizó a los pacientes a ICP inmediato o tratamiento fibrinolítico con t-PA. De los 

395 pacientes de dicho estudio, el 38% tenían 65 o más años y el 20,5% tenían 70 o más 

años (145). En el subgrupo de edad de los mayores de 65 años, el ICP se asoció con un 

menor porcentaje del objetivo compuesto por muerte o infarto de miocardio (8,6% 

frente al 20,0%; p=0,048) (167). El estudio GUSTO-IIb (The Global Use of Strategies 

to Open Occluded Coronary Arteries in Acute Coronary Syndromes) también mostró 

una fuerte tendencia hacia una mortalidad a los 30 días más baja con el ICP comparado 

con el tratamiento fibrinolítico en los pacientes ancianos (mayores o igual a 70 años) 

(139). El estudio DANAMI-2 (Danish Multicenter Randomized Study on Fibrinolytic 

Therapy Versus Acute Coronary Angioplasty in Acute Myocardial Infarction) comparó 

el ICP realizado en las primeras 2 horas desde el inicio de los síntomas con el 

tratamiento con t-PA en 1.572 pacientes con IAMEST. De nuevo, el ICP se asoció con 
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una reducción significativa de la mortalidad a los 30 días, el infarto de miocardio o el 

ictus en comparación con el tratamiento con t-PA en la población global y en los 

ancianos (mayores de 63 años), con una odds ratio para el ICP frente al t-PA de 0,53; 

IC95% de 0,36 a 0,90 (149). 

 Tres pequeños estudios se diseñaron específicamente para valorar el tratamiento 

fibrinolítico o el ICP en los pacientes ancianos con IAMEST. El primer estudio 

aleatorizó a pacientes mayores de 75 años (n=87) a ICP frente a estreptoquinasa. Los 

pacientes tratados con ICP tenían una menor mortalidad, infarto de miocardio o ictus a 

los 30 días (9% frente al 29%; p=0,01) (168). En otro estudio, en el que se aleatorizó a 

pacientes de 70 o más años (n=130) a tratamiento mediante ICP (con implantación de 

stent) o a fibrinolisis con t-PA, no mostró diferencias en la mortalidad a los 6 meses 

pero se precisó una significativa menor proporción de procedimientos de 

revascularización en los pacientes a los que se les realizó un ICP (9% frente al 61%; 

p=0,001) y una menor proporción en la incidencia del objetivo compuesto por muerte, 

infarto de miocardio o revascularización (29% frente al 93%; p=0,001) (149). El estudio 

Senior PAMI aleatorizó a los pacientes de 70 o más años (n=481) que se presentaron 

con menos de 12 horas desde el inicio de los síntomas a ICP frente a tratamiento 

fibrinolítico. Este estudio mostró un resultado favorable al ICP, con una reducción no 

significativa de la mortalidad o ictus no fatal del 36% (11,3% frente al 13%; p=0,57) y 

una reducción significativa de la mortalidad, ictus o reinfarto del 55% (11,6% frente al 

18%; p=0,05). No se encontraron diferencias entre ambas estrategias de reperfusión en 

un pequeño subgrupo de pacientes de 80 o más años (169). 

 En un metanálisis de 10 estudios realizados entre 1985 y 1995 que englobaba a 

un total de 2.606 pacientes se demostró una superioridad del ICP sobre el tratamiento 

fibrinolítico con una menor mortalidad a los 30 días (4,4% frente al 6,5%; p=0,02) y el 
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ictus (0,7% frente al 2%; p=0,007) (170). Una revisión de 23 estudios, que comparaban 

el ICP frente al tratamiento fibrinolítico y con un seguimiento de 6 a 18 meses, también 

encontró una superioridad del ICP sobre el tratamiento fibrinolítico respecto a una 

menor incidencia de mortalidad, reinfarto, ictus y hemorragia intracraneal (150). Los 

investigadores del PCAT (Primary Coronary Angioplasty Trialists) analizaron 11 

estudios desarrollados entre 1989 y 1996 que englobaron a una población total de 2.635 

pacientes aleatorizados a ICP frente al tratamiento fibrinolítico (171). En este estudio el 

ICP redujo la mortalidad a los 30 días en mayor proporción que el tratamiento 

fibrinolítico en el subgrupo de edad mayor de 70 años (n=640). Los investigadores del 

PCAT-2 aumentaron la población analizada al incluir 22 estudios. Los resultados 

concluyeron que había un beneficio con el ICP si el paciente llevaba dos horas de 

evolución desde el inicio de los síntomas o si el paciente tenía 65 o más años. Un 

subanálisis encontró que el beneficio en la mortalidad absoluta con el ICP aumentaba 

con la edad, desde un 1% a los 65 años hasta el 6,9% en los mayores de 85 años (172). 

 El tiempo de evolución de los síntomas y la ausencia de disponibilidad de ICP 

en algunos centros hospitalarios da lugar, a menudo, a que se trasladen los pacientes a 

otros centros hospitalarios con disponibilidad de ICP. El estudio PRAGUE-2 (Primary 

Angiography in patients transferred from General community hospitals to specialized 

PTCA Units with or without Emergency thrombolysis-2) no encontró diferencias en 

cuanto a mortalidad/infarto de miocardio con el ICP o el tratamiento fibrinolítico 

(estreptoquinasa) cuando los pacientes fueron tratados en las primeras 3 horas desde el 

inicio de los síntomas (7,4% frente al 7,3%) (173). En el estudio CAPTIM (Comparison 

of Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in Acute Myocardial Infarction) se acortó 

este intervalo a 2 horas y encontró que el tratamiento fibrinolítico tenía una ventaja en 

cuanto a la mortalidad sobre el ICP (2,2% frente al 5,7%; p=0,058) (174), ventaja que se 
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mantuvo a los 5 años de seguimiento (5,8% frente al 11,1%; HR 0,5; IC95% 0,25-0,97; 

p=0,04) (175). No obstante, el estudio BRAVE-2 (Beyond 12 Hours Reperfusion 

AlternatiVe Evaluation) demostró que con el ICP realizado de forma diferida, a los 

pacientes que se presentaban con IAMEST de más de 12 horas de evolución desde el 

inicio de los síntomas, se obtenía el beneficio de un menor tamaño del infarto (176). El 

hecho de que el tratamiento tardío muestre un mayor beneficio del ICP es importante en 

los pacientes ancianos, dado que éstos a menudo acuden para recibir atención médica de 

forma tardía. En resumen, aunque en las primeras horas de la fase aguda el tratamiento 

fibrinolítico posee un beneficio por la reperfusión precoz, la relación riesgo/beneficio 

cambia según el momento en que se realice la fibrinolisis y el riesgo inherente al 

paciente. De esta forma, los pacientes ancianos de alto riesgo (que se presentan con 

shock cardiogénico o con más de tres horas desde el inicio de los síntomas) deberían ser 

trasladados lo antes posible a un centro hospitalario con disponibilidad de ICP. 

También, deberían ser trasladados aquellos ancianos con contraindicaciones al 

tratamiento fibrinolítico, en especial si el tiempo puerta-balón es menor de 90 minutos. 

 La mortalidad de los pacientes con IAMEST que presentan shock cardiogénico 

es elevada a pesar del tratamiento revascularizador (177-179). Probablemente, el 

reducido número de pacientes de 75 o más años (n=56) del estudio SHOCK (SHould we 

emergently revascularize Occluded Coronaries for cardiogenic shocK?) contribuyó a la 

ausencia de beneficio con la revascularización (180). Sin embargo, a pesar de que los 

pacientes de 75 o más años incluidos en el registro europeo sometidos a 

revascularización precoz (n=277), dentro de las primeras 18 horas desde la instauración 

del shock, tuvieron una mortalidad superior al 50%, ésta fue notablemente menor que la 

de los no sometidos al ICP (n=233) (riesgo relativo 0,46; IC95% 0,28-0,75) (181). Este 
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beneficio de la revascularización precoz en los pacientes ancianos ocurre en aquel grupo 

seleccionado que se encuentran en peor situación clínica (182). 

 Algunos estudios observacionales han sugerido que el tratamiento fibrinolítico 

en los pacientes ancianos pudiera ser perjudicial (183-185). En el registro GRACE, a los 

pacientes de 70 o más años (n=2.795) que se les realizó el ICP frente al tratamiento 

fibrinolítico tuvieron una menor mortalidad y una menor proporción de reinfarto (186). 

Entre los 20.683 pacientes de 65 o más años de la base de datos del Cooperative 

Cardiovascular Project, el ICP se asoció con un modesto beneficio de la mortalidad a 

corto y largo plazo frente al tratamiento fibrinolítico (187). El beneficio sobre la 

mortalidad anual favoreció fuertemente al ICP (14,4% frente al 17,6%; p=0,001) entre 

los pacientes seleccionados. 

 Los datos referidos hasta aquí hacen referencia fundamentalmente a las 

evidencias disponibles antes de finalizar el año 2007, fecha de cierre del presente 

estudio. No obstante, no podemos eludir nuestra impresión actual que, con los datos que 

disponemos en la actualidad y dado el alto riesgo de los pacientes con edad avanzada, el 

ICP puede tener un mayor beneficio frente a la fibrinolisis, siempre y cuando se 

cumplan unas rigurosas exigencias (188). Por otro lado, como se ha dicho, la fibrinolisis 

realizada en las dos primeras horas consigue una supervivencia a corto y largo plazo 

similar al ICP (174, 175), lo que permite considerar adecuadas las recomendaciones 

actuales del tratamiento del IAMEST en las que no se establece que la edad avanzada 

constituya, por sí misma, una contraindicación para la fibrinolisis ni una preferencia 

para el ICP (189). 

 

 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

37 

 

 I.3.2.2.3. Intervencionismo coronario percutáneo asociado a la implantación 

de stent y a la administración de los inhibidores del receptor de la glucoproteína 

IIb/IIIa. Otros estudios analizan el resultado a corto y largo plazo de la administración 

de los inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa y la implantación de los stent 

durante el ICP. En este sentido, el estudio CADILLAC (Controlled Abciximab and 

Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications), que englobó a 2.082 

pacientes (el 13,1% fueron mayores de 75 años), evidenció que la mortalidad en los 

mayores de 75 años fue superior a la de los menores de 55 años tanto a los 30 días 

(4,8% frente al 0,8%; p<0,001) como al año (11,1% frente al 1,6%; p<0,001), 

independientemente de la modalidad de reperfusión. Cuando se compara la angioplastia 

coronaria transluminal percutánea (ACTP) con la implantación de stent en pacientes de 

65 o más años, la implantación de stent necesitó con menor frecuencia revascularización 

por isquemia recurrente en los 30 primeros días (5,8% frente al 1,4%; p=0,002) y se 

asoció menos frecuentemente a trombosis subaguda (1,9% frente al 0%; p=0,008), un 

mejor resultado que se mantuvo al año. En cuanto a la utilización rutinaria del 

abciximab, aunque es segura, no se tiene un beneficio claro de su utilización en los 

ancianos (190). En cambio, en los pacientes mayores de 75 años (n=143) incluidos entre 

los 1.683 de la población total del estudio Zwolle-6, todos aleatorizados a ACTP frente 

a la implantación de stent, no se observó beneficio en cuanto a la mortalidad anual, así 

como, en el reinfarto, revascularización por isquemia y eventos cardiacos adversos 

mayores (191). 

 

 I.3.2.2.4. ACTP primaria comparada con el tratamiento conservador. Hay 

varios estudios que aunque engloban a pocos pacientes intentan analizar los resultados 

de la ACTP primaria frente a una actitud conservadora en los pacientes ancianos. En un 
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estudio con 120 pacientes de 80 o más años con IAM de bajo riesgo no se observó 

beneficio, durante un periodo de seguimiento de tres años, en el objetivo compuesto por 

todas las causas de muerte, muerte cardiaca, reinfarto, insuficiencia cardiaca congestiva 

y accidente cerebrovascular (192). Otro estudio, que englobaba a 171 pacientes de 80 o 

más años, demostró un beneficio en la mortalidad a los 30 días en el grupo al que se le 

realizó ACTP primaria (30% frente al 54,1%; p=0,003), excepto en los que ingresaron 

en clase Killip IV. Además, en este estudio se observó que al grupo que se realizaba un 

tratamiento conservador evolucionaba con mayor frecuencia hacia una clase Killip 

superior en las primeras 24 horas (22,5% frente al 5,0%; p<0,01). La morta lidad a los 3 

años seguía siendo significativamente más baja en el grupo al que se le realizó la ACTP 

primaria (28,6% frente al 47,1%; p=0,0009) (193). En otro estudio, en pacientes 

mayores de 75 años (n=102), se observó que la mortalidad intrahospitalaria fue 

significativamente más baja a los que se les realizó ACTP primaria (2,0% frente al 

15,4%; p=0,04). Además, aunque a los 30 días el objetivo compuesto por eventos 

cardiacos adversos mayores fue similar en ambos grupos, al año éstos fueron 

significativamente más bajos en el grupo de la ACTP primaria (21,3% frente al 45,2%; 

p=0,029) (194). 

 

I.4. DISCRIMINACIÓN POR LA EDAD (“AGEISM”) EN EL INFARTO 

AGUDO DE MIOCARDIO. 

 El término “ageism” en la literatura inglesa es un sustantivo que hace referencia 

a la discriminación por razones de edad (195) y, ocasionalmente, ha sido trasladado al 

castellano de forma prácticamente literal como “ageísmo” (196). 

Esta discriminación por razones de edad se ha demostrado en múltiples 

patologías cardiovasculares como el IAM. Los estudios observacionales han 
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demostrado que los pacientes hospitalizados de edad muy avanzada reciben con menos 

frecuencia los tratamientos recomendados en las guías de práctica clínica en 

comparación con el resto de pacientes más jóvenes, a pesar de ser un grupo de alto 

riesgo y con un peor pronóstico (197-206). Algunos de estos estudios reclutaron a los 

pacientes antes de la publicación de las recomendaciones de las guías de práctica clínica 

de la ACC/AHA de los años 1999 y 2000 (198-203). Por otro lado, los pacientes 

ancianos son un subgrupo de edad que habitualmente son poco representados en los 

estudios clínicos aleatorizados y, en otras ocasiones, incluso excluidos (207). 

Aunque permanece sin estar claramente establecido si el denominado “ageism” 

constituye per se una causa de discriminación en la indicación de determinados 

tratamientos en el IAM, algunos estudios han enfatizado este hallazgo en el caso de la 

administración de aspirina (208-214), bloqueadores beta (208-216) y agentes 

fibrinolíticos (206, 208-212, 214, 217-223). Esta discriminación a los pacientes 

ancianos en cuanto al tratamiento del IAM podría explicar en parte las diferencias en 

cuanto al pronóstico con respecto al resto de pacientes más jóvenes. 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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De acuerdo con todas las consideraciones anteriores, el propósito del presente 

estudio fue verificar la hipótesis de la existencia de diferencias en el tratamiento del 

infarto agudo de miocardio entre los pacientes de edad avanzada y los de menor edad. 

De forma empírica definimos a los pacientes de edad avanzada como aquellos de 80 o 

más años para su comparación con el resto de pacientes y satisfacer así los siguientes 

objetivos: 

A. Objetivo principal:  

1. Determinar las posibles diferencias entre los pacientes con un infarto agudo de 

miocardio con o sin elevación del segmento ST, atendiendo a su consideración 

como de edad avanzada o de menor edad, en cuanto al: 

 Tratamiento farmacológico. 

 Tratamientos de revascularización.  

B. Objetivos secundarios:  

1. Estudiar la evolución de los posibles cambios en la proporción de pacientes de 

edad avanzada que ingresan en nuestras Unidades de Cuidados Coronarios a lo 

largo del periodo 1997-2007. 

2. Conocer las diferencias entre los pacientes de edad avanzada y el resto de 

pacientes en cuanto a: 

 Factores de riesgo y otros antecedentes. 

 Situación clínica al ingreso. 

 Complicaciones durante la hospitalización. 

 Mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria. 

 Proporción de pacientes sometidos al “tratamiento médico óptimo” 

durante la fase aguda del infarto de miocardio, considerando como tal la 
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administración conjunta de doble antiagregación, bloqueadores beta, 

IECA y/o ARA-II e hipolipemiantes. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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III.1. POBLACIÓN DEL ESTUDIO. 

El presente estudio es observacional, prospectivo y longitudinal en el que se 

recogen todos los pacientes de cualquier edad ingresados consecutivamente con el 

diagnóstico de IAM, en las respectivas Unidades Coronarias de dos hospitales de la 

Región de Murcia: Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y Hospital Santa María 

del Rosell. Se excluyeron a los pacientes con un IAM ocurrido periprocedimiento de 

revascularización coronaria, quirúrgico o ICP. El periodo de estudio comprende 10 

años, desde Octubre de 1997 a Octubre de 2007.  

 

III.2. RECOGIDA DE DATOS. 

Los datos recogidos fueron obtenidos al ingreso mediante la entrevista con los 

pacientes y/o con sus familiares o testigos del episodio si se disponía de su presencia. 

Los antecedentes personales fueron confirmados mediante la revisión de la historia 

clínica o informes previos cuando existía un antecedente de ingreso. Los datos relativos 

al momento del inicio de los síntomas y otros aspectos relativos a una primera atención 

extrahospitalaria y/o en un Servicio de Urgencias fueron recogidos en todos los casos 

para ser contrastados o resolver posibles contradicciones con los datos obtenidos.  Con 

este fin, se recogió cualquier registro de asistencia documentado emitido por los 

Servicios de Emergencias del 112 y/o 061 o los Servicios de Urgencias de los distintos 

hospitales que atendieron a los pacientes. 

De forma prospectiva se rellenó un formulario de recogida de datos (anexo) que 

incluyó variables demográficas, antecedentes personales (incluidos los factores de 

riesgo cardiovascular y presencia de otras comorbilidades), retraso al ingreso desde el 

inicio de los síntomas, datos relativos a la situación clínica al ingreso, características del 
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electrocardiograma inicial, tratamientos administrados, procedimientos realizados, y 

complicaciones presentadas durante la hospitalización y primer año, incluida la 

mortalidad. Los datos recogidos, con respecto al tratamiento administrado, se referían a 

los siguientes aspectos: 

 Tratamiento farmacológico hospitalario que incluía: aspirina, antiarrítmicos 

(cualquiera de ellos), ticlopidina o clopidogrel, inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa, bloqueadores beta (orales o intravenosos), nitratos 

(orales o intravenosos), IECA y/o ARA-II, heparina (sódica o de bajo peso 

molecular), diuréticos (de asa o antagonistas del receptor de aldosterona), 

hipolipemiantes, digitálicos, fármacos inotrópicos, bloqueadores de los 

canales de calcio, acenocumarol, bloqueadores alfa, insulina y antidiabéticos 

orales. 

 Tratamientos de reperfusión que incluía tanto a la fibrinolisis como al ICP 

primario, con sus tiempos (en minutos) de realización desde el momento del 

inicio de los síntomas. Además, se recogió a los pacientes a los que con un 

IAMSEST se les realizó una coronariografía con intervencionismo coronario 

y el tiempo (en días) que se difirió en realizarse desde el momento en que 

fueron ingresados. 

 

Se consideró el antecedente de insuficiencia cardiaca de acuerdo con la 

situación funcional según la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) 

cuando éste era mayor de I. Se consideró insuficiencia renal cuando el valor de 

creatinina plasmática, inmediata o previa al ingreso, era igual o mayor de 2 mg/dL o el 

paciente se encontraba en programa de hemodiálisis. El índice de masa corporal (IMC) 

fue obtenido mediante el cálculo: peso (en kg) / altura
2
 (en metros). Fueron 
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considerados obesos los pacientes con un IMC mayor de 30 kg/m
2
. La presencia de 

insuficiencia cardiaca al ingreso o durante la hospitalización se estableció de acuerdo 

con los criterios de Killip y Kimball (224). Se consideró el índice de comorbilidad de 

Charlson teniendo en cuenta todos sus apartados a excepción de la demencia, las 

conectivopatías, las úlceras, la hepatopatía moderada, la hemiplejía, la leucemia, el 

linfoma y el sida (225). 

Se consideró presentación clínica típica cuando los pacientes presentaron 

presión retroesternal o pesadez (angina) que se irradiaba hacia el brazo izquierdo, el 

cuello o la mandíbula y de carácter intermitente o persistente. Además, se podía 

acompañar de otras manifestaciones como diaforesis, náuseas, dolor abdominal, disnea 

y síncope. 

Se consideraron complicaciones mecánicas a la comunicación interventricular 

por rotura septal, rotura de pared libre, rotura de los músculos papilares e insuficiencia 

mitral aguda por disfunción de los músculos papilares. Se consideraron complicaciones 

hemorrágicas mayores a las hemorragias cerebrales y a las de cualquier otra 

localización (del aparato digestivo, retroperitoneales, taponamiento cardiaco) causante 

de deterioro hemodinámico y/o necesidad de transfusión de sangre total o 

hemoderivados. Las complicaciones hemorrágicas menores incluyeron al hematoma del 

punto de punción, pseudoaneurisma en el punto de punción y a cualquier otra 

hemorragia de escasa cuantía y ausencia de compromiso hemodinámico. En cuanto a la 

mortalidad, ésta se definió como hospitalaria o intrahospitalaria a la ocurrida durante 

el ingreso, precoz a la ocurrida en las primeras 24 horas desde el ingreso, 

extrahospitalaria a la ocurrida una vez el paciente fue dado de alta del hospital y 

mortalidad anual a la mortalidad total acumulada a lo largo del primer año. 
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Se consideró que un paciente recibió “tratamiento médico óptimo” cuando éste 

recibió la administración en la fase aguda del infarto de miocardio de: doble 

antiagregación, bloqueadores beta, IECA y/o ARA-II e hipolipemiantes (226). Se 

consideró tiempo a la fibrinolisis a los minutos transcurridos desde el inicio de los 

síntomas hasta la administración del tratamiento fibrinolítico y tiempo a la ACTP a los 

minutos transcurridos desde el inicio de los síntomas hasta la realización de un ICP 

primario. Se consideraron como criterios de reperfusión, tras la administración del 

tratamiento fibrinolítico, la resolución del segmento ST mayor del 50% a los 60-90 

minutos, la aparición de arritmia sugestiva de reperfusión, específicamente ritmo 

idioventricular acelerado, y al alivio sustancial del dolor torácico. Se consideró ICP 

primario la realización de angioplastia y/o implantación de stent sin tratamiento 

fibrinolítico previo o concomitante y el ICP de rescate a aquel realizado ante la 

ausencia de criterios indirectos de reperfusión tras tratamiento fibrinolítico. La 

estrategia intervencionista precoz se definió como la realización de una coronariografía 

en las primeras 72 horas del episodio índice en los pacientes con un IAMSEST. 

La variable de exposición en este estudio es la edad, que ha sido estudiada como 

variable dicotómica (ser o no mayor de 80 años) y como variable continua. La variable 

de exposición ha sido controlada por otras variables que hacían referencia a los 

antecedentes personales (Diabetes Mellitus, insuficiencia renal crónica, etc.) y a la 

situación clínica al ingreso (clase Killip, frecuencia cardiaca, etc.). 

Se realizó un seguimiento durante un periodo de un año tras el ingreso 

hospitalario a todos los pacientes. Dicho seguimiento se realizó mediante revisión de la 

historia clínica y/o entrevista telefónica llevada a cabo siempre por un facultativo. En 

caso de no poder establecer contacto telefónico se procedió a enviar una carta por correo 
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y, en último extremo, se realizó una visita a su domicilio. Las variables recogidas se 

detallan en el anexo. 

Los términos pacientes de edad avanzada y octogenarios serán utilizados 

indistintamente, en virtud de una mayor concisión y una lectura más fluida. 

 

III.3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE IAM EN EL PRESENTE ESTUDIO. 

El diagnóstico de IAM se realizó ante la presencia de al menos dos de los 

siguientes criterios: 1) dolor torácico de características isquémicas de más de 20 

minutos de duración; 2) elevación de la fracción MB de la creatincinasa sérica 

(CK[MB]) al doble de su rango normal y 3) cambios en el electrocardiograma (ECG) 

de ingreso compatibles con isquemia activa o necrosis miocárdica establecida según 

los criterios establecidos (227): 

A. Isquemia miocárdica que puede progresar a IAM:  

Pacientes con elevación del segmento ST: 

Nueva o presumiblemente nueva elevación del segmento ST 

desde el punto J en dos o más derivaciones contiguas, del orden de 

0,2 mV en V1-V3 y 0,1 mV en el resto. 

Pacientes sin elevación del segmento ST: 

Infradesnivelación del segmento ST. 

Anormalidades aisladas en la onda T. 

 

B. Cambios electrocardiográficos en el IAM establecido: 

Alguna onda Q de V1-V3. 

Onda Q mayor o igual a 30 milisegundos en I, II, aVL, aVF, V4, V5 

o V6 
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Los cambios en la onda Q deben estar presentes en al menos dos derivaciones 

contiguas e igual o mayor de 1 mm de profundidad. 

De cara a las estrategias de tratamiento, se consideró IAMEST cuando, además 

de la elevación de los biomarcadores con o sin la presentación de los criterios clínicos 

de isquemia miocárdica, el ECG inicial presentaba elevación persistente del segmento 

ST (según se ha descrito previamente), o bien, ante la existencia de bloqueo de rama 

izquierda presumiblemente de nueva aparición. Se consideró IAMSEST cuando, 

además de la elevación de los biomarcadores con o sin la presentación de los criterios 

clínicos, el ECG presentaba infradesnivelación del segmento ST, anormalidades 

aisladas en la onda T u ondas Q, o bien, ausencia de cambios en el ECG cuando se 

presentaban los síntomas. 

 

III.3.1. ANÁLISIS DEL ELECTROCARDIOGRAMA. 

Se realizó un registro electrocardiográfico de 12 derivaciones a todos los 

pacientes a su ingreso hospitalario y a su ingreso en la Unidad Coronaria. En aquellos 

casos con afectación inferior o dudosa localización se realizaron derivaciones 

precordiales derechas y posteriores, V3R-V5R y V7-V9, respectivamente. Los pacientes 

fueron considerados según los criterios del ECG inicial como con o sin elevación del 

segmento ST. 

Los registros electrocardiográficos fueron fotocopiados a tamaño real para ser 

archivados y poder verificar o confirmar las mediciones habituales en análisis más 

dirigidos con posterioridad como, por ejemplo, con la finalidad de una medición ulterior 

“cegando” al observador la edad o género del paciente. En cada uno de los registros se 
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recogieron las siguientes variables: localización del infarto, frecuencia cardiaca, ritmo, 

duración del QRS, eje del QRS y presencia de bloqueos de rama o hemibloqueos.  

 

III.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

III.4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO. 

Se describieron los pacientes en los apartados de antecedentes personales, 

características clínicas al ingreso, tratamiento farmacológico, tratamientos de 

reperfusión y complicaciones para toda la cohorte y para ambos grupos definidos por la 

edad (menores de 80 años, 80 o más años) según la naturaleza de cada una de las 

variables: 

 Variables cuantitativas: medidas de tendencia central (media o mediana 

según la distribución gausiana o no de la variable) y de dispersión 

(desviación estándar o intervalo intercuartílico acompañando a la media 

y mediana, respectivamente). 

 Variables cualitativas: resumidos como frecuencias absolutas y relativas 

(expresadas en porcentajes). 

 

III.4.2. ANÁLISIS BIVARIADO. 

Las características estudiadas fueron comparadas entre ambos grupos de edad 

mediante diferentes pruebas de contraste: 

 Contraste de variables cuantitativas. Se realizó mediante una prueba 

paramétrica (t de Student para datos independientes) para variables con 

distribución gausiana y mediante una prueba no paramétrica (U de 

Mann-Whitney) para variables con distribución no gausiana. 
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 Contraste de variables cualitativas. Mediante pruebas de Ji cuadrado o el 

test exacto de Fisher en el hipotético caso de efectivos esperados 

inferiores a 5 en alguna de las casillas de las tablas de contingencia. 

 

III.4.3. ANÁLISIS MULTIVARIANTE. 

El control de la posible confusión en las relaciones encontradas entre edad y los 

diferentes indicadores de resultado se realizó mediante dos tipos de modelos: 

 Regresión logística no condicional para indicadores de resultado 

dicotómicos, estimando la odds ratio (OR) como medida de asociación. 

 Regresión de Cox para el análisis de supervivencia intrahospitalaria y en 

el primer año, con el Hazard Ratio (HR) como medida de asociación. 

En ambos tipos de indicadores se siguió un esquema de modelización similar: 

A. En un primer paso se introdujo la variable edad dicotómica (mayores de 

80 años frente a menores de 80 años) como variable independiente única 

con el objetivo de obtener una estimación de la asociación no ajustada o 

“cruda”. 

B. Una vez obtenida la estimación no ajustada (mostrada como una primera 

fila independiente en las tablas de resultados), se fueron introduciendo 

aquellas variables explicativas que pudieran ser candidatas a ser factores 

de confusión en la relación edad-indicador de resultado. Las variables 

candidatas a formar parte de cada uno de los modelos fueron 

seleccionadas por el conocimiento previo (basado en la bibliografía sobre 

el tema) y la experiencia clínica. Se obviaron los criterios estadísticos 

automatizados como criterios de selección, en parte debido a que con el 
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gran tamaño de muestra analizado éstos serían poco operativos y podrían 

llegar a modelos finales poco compatibles con el conocimiento previo 

y/o la experiencia clínica en este tipo de pacientes.  

Todas las asociaciones estimadas (OR, HR) fueron acompañadas por sus 

correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC95%). 

 

III.4.4. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD. 

III.4.4.1. Comprobación de posibles cambios en las estimaciones relacionados con 

el hospital participante y con el periodo de atención. 

  Se evaluaron las estimaciones ajustadas para cada indicador en dos estratos, 

según el hospital en el que fue atendido y dado de alta cada paciente (Hospital 

Universitario Virgen de la Arrixaca u Hospital Santa María del Rosell). 

  También se tuvo en cuenta el periodo en el que se atendió al paciente. Se dividió 

la serie en tres periodos: antes de 2000, de 2001 a 2004 y a partir de 2004. Esta división 

se realizó teniendo en cuenta la fecha de publicación de las principales guías de práctica 

clínica sobre el manejo terapéutico del IAM: en el año 2000 se publicaron las guías de 

práctica clínica del síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (23) y en 

2004 las guías de práctica clínica del síndrome coronario agudo con elevación 

persistente del segmento ST (25). 

III.4.4.2. Comprobación de efectos lineales de la edad respecto al tratamiento.  

  Comprobamos el efecto lineal de la edad sobre la probabilidad de recibir un 

tratamiento determinado mediante la introducción de la variable de forma continua en el 

modelo. El antilogaritmo del coeficiente indica el cambio en el riesgo (concretamente 

en la odds del riesgo) asociado a un incremento en un año de edad. El modelo lineal 
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asume que el cambio es el mismo a lo largo de todo el rango de edades (o sea, el cambio 

del riesgo es el mismo al pasar de 40 a 41 años que de 79 a 80 años). 

La comprobación de la asunción de linealidad se realizó comparando dos 

modelos: uno con la edad como variable continua y otro con esta variable categorizada 

en decenios (también lo corroboramos con la variable en quinquenios). La verosimilitud 

de ambos modelos fue contrastada mediante un ratio de verosimilitudes (likelihood ratio 

test) que sigue una distribución de Ji cuadrado con un número de grados de libertad de 

k-2 (donde k es el número de categorías en la que se dividió la edad). Si este test 

arrojaba un resultado no significativo (p>0,05) se interpretó como que no podíamos 

descartar un posible efecto lineal de la edad sobre el riesgo de recibir un determinado 

tratamiento. 

III.4.4.3. Comprobación de un posible efecto de confusión residual por un ajuste 

insuficiente de la comorbilidad. 

Aunque los modelos multivariantes incluyeron aquellas variables independientes 

guiadas por el conocimiento y experiencia clínica actuales, siempre queda la posibilidad 

de que los modelos no sean lo suficientemente exhaustivos a la hora de recoger la 

comorbilidad asociada. Un defecto en este sentido podría conllevar un ajuste 

insuficiente en la relación edad-indicador de resultado, fenómeno conocido como 

confusión residual. Para explorar esta posibilidad se introdujo en todos los modelos un 

indicador de comorbilidad reconocido como el índice de Charlson cuya composición y 

forma de cálculo se han explicado previamente. Se compararon los efectos ajustados 

con y sin este índice de comorbilidad para cada uno de los indicadores analizados. 
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III.4.4.4. Comprobación de la homogeneidad de efectos estimados en relación a la 

clasificación de Killip y Kimball. 

 Comprobamos que las estimaciones realizadas para la edad en toda la cohorte 

eran homogéneas en dos estratos definidos por la clasificación funcional de Killip y 

Kimball: Killip grados I a III y Killip grado IV (pacientes en shock cardiogénico). La 

posible modificación de efecto se estimó introduciendo un término multiplicativo entre 

los términos categorizados correspondientes a la edad (mayores de 80 años frente a 

menores de 80 años) y la variable dicotómica de la clasificación de Killip y Kimball 

(Killip IV frente a Killip I-III). La presencia de interacción (heterogeneidad de efectos) 

se comprobó con la significación del término multiplicativo. Independientemente de la 

presencia o no de una interacción significativa se estimaron los efectos de la edad en 

ambos estratos definidos por la clasificación de Killip y Kimball. 
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IV.1. SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO. 

Durante el periodo de estudio ingresaron en las Unidades Coronarias de los dos 

hospitales un total de 5.572 pacientes con el diagnóstico de IAM. Algo más de la mitad 

(n=3.234; 58%) fueron atendidos en el Hospital Santa María del Rosell y el resto en el 

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (n=2.338; 42%). 

Se excluyeron los pacientes que ingresaron con un IAM originado durante la 

realización de un ICP quedándonos con un total de 5.521 pacientes, de los cuales 4.725 

(85,6%) de menos de 80 años y 796 (14,4%) de 80 o más años (figura 1). 

 

   POBLACIÓN GLOBAL, N=5.572 

                                                                                                IAM PERI-ACTP, N=51 

          POBLACIÓN DE ESTUDIO, N=5.521 

 

 

                  <80 AÑOS, N=4.725                    ≥80 AÑOS, N=796 

Figura 1: Selección de la población de estudio. 

  

 De los pacientes seleccionados para el estudio, el Hospital Santa María del 

Rosell aportó, con respecto al Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, casi el 

doble de pacientes de 80 o más años (tabla 1). 

 

Tabla 1. Pacientes aportados por cada hospital participante. 

 
Total <80 años ≥80 años 

H.U. Virgen de la Arrixaca, n (%) 2.290 (100) 2.022 (88,3) 268 (11,7) 

H. Santa María del Rosell, n (%) 3.231 (100) 2.703 (83,7) 528 (16,3) 
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La proporción de pacientes octogenarios que ingresaron en ambas Unidades 

Coronarias creció entre los años 2000-2001, permaneciendo posteriormente estable 

dicha proporción a lo largo de los años siguientes, como se puede observar en el gráfico 

11. 

 

 

 

IV.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO: 

ANTECEDENTES Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS AL INGRESO. 

 En la población seleccionada para el estudio se observó que la proporción de 

mujeres fue más del doble en el grupo de los pacientes de edad avanzada que en los de 

menor edad (48% frente al 22,6%; p<0,001). Los octogenarios presentaron con mayor 

frecuencia factores de riesgo cardiovascular tales como hipertensión arterial y diabetes 

mellitus, y más frecuentemente antecedentes de infarto de miocardio, insuficiencia 

cardiaca, ictus e insuficiencia renal crónica, siendo todas estas diferencias 

estadísticamente significativas. Igualmente, estos pacientes recibían más frecuentemente 

algún tratamiento cardiovascular previo. Por el contrario, los octogenarios presentaron 

con menor frecuencia hipercolesterolemia, tabaquismo activo, obesidad y antecedentes 
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Gráfico 11. Evolución de la proporción de pacientes 

octogenarios ingresados en las Unidades Coronarias.
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familiares de cardiopatía isquémica, siendo igualmente estas diferencias 

estadísticamente significativas (tabla 2).  

 

Tabla 2. Antecedentes personales. 

 Total 

N=5.512 

< 80 años 

N=4.725 

≥80 años 

N=796 
p 

Edad (años), media±DE 65,6±12,5 62,7±11 82,9±3,5 ... 

Género femenino, n (%) 1.450 (26,3) 1.068 (22,6) 382 (48) 0,001 

Hipertensión arterial, n (%) 3.017 (54,7) 2.525 (53,5) 492 (61,9) 0,001 

Diabetes Mellitus conocida, n (%) 1.983 (36) 1.662 (35,2) 321 (40,4) 0,006 

Hipercolesterolemia, n (%) 2.288 (41,7) 2.079 (44,2) 209 (26,4) <0,001 

Tabaquismo 

                      Activo, n (%) 

                      Previo, n (%) 

 

1.953 (35,4) 

1.539 (27,9) 

 

1.910 (40,5) 

1.281 (27,2) 

 

43 (5,4) 

258 (32,4) 

 

0,001 

0,002 

Tratamiento cardiovascular previo*,
 
n (%) 2.719 (49,3) 2.240 (47,4) 479 (60,3) <0,001 

Angina previa, n (%) 2.552 (46,3) 2.195 (46,5) 357 (44,8) 0,39 

Infarto de miocardio previo, n (%) 1.012 (18,3) 834 (17,7) 178 (22,4) 0,002 

Insuficiencia cardiaca (NYHA>I), n (%) 1.360 (24,7) 1.032 (21,9) 328 (41,2) <0,001 

Insuficiencia renal crónica, n (%) 288 (5,2) 215 (4,6) 73 (9,2) <0,001 

Ictus previo, n (%) 498 (9,0) 398 (8,4) 100 (12,6) <0,001 

Arteriopatía periférica, n (%) 413 (7,5) 349 (7,4) 64 (8,1) 0,52 

Índice masa corporal (kg/m
2
), media±DE 27,9±4,2 28,1±4,2 27±4 <0,001 

Obesidad, n (%) 1.424 (26,3) 1.267 (27,3) 157 (20,3) <0,001 

Antecedentes familiares de CI, n (%) 1.435 (26,4) 1.328 (28,6) 107 (13,6) <0,001 

*Incluye cualquiera de los siguientes: antiagregantes plaquetarios, bloqueadores beta, bloqueantes del eje 

renina-angiotensina, diuréticos, digitálicos, nitratos, estatinas y/o bloqueadores de los canales de calcio. 

DE: desviación estándar. NYHA: New York Heart Association. CI: cardiopatía isquémica. 

 

 Con respecto a las características clínicas al ingreso, destaca que el grupo de los 

pacientes octogenarios se presentó con menor frecuencia con una clínica típica (76,9% 

frente al 87%; p<0,001), así como con un IAMEST. Por el contrario, estos pacientes 
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ingresaron con mayor retraso, se presentaron más frecuentemente con signos de 

insuficiencia cardiaca grados Killip II-III (34,9% frente al 20,1%) y con más del doble 

de frecuencia en shock cardiogénico (6,0% frente al 2,8%), p<0,001 para ambas 

comparaciones. Respecto a algunas características del electrocardiograma inicial, los 

pacientes octogenarios presentaron mayor frecuencia cardiaca y en mayor proporción 

bloqueo completo de rama izquierda (10,2% frente al 5,4%; p<0,001). La glucemia al 

ingreso fue mayor en los pacientes octogenarios (tabla 3). 

 

Tabla 3. Características clínicas al ingreso. 

 Total 

N=5.512 

<80 años 

N=4.725 

≥80 años 

N=796 
p 

Presentación clínica típica, n (%) 4.718 (85,5) 4.107 (87) 611 (76,9) <0,001 

IAM con elevación del ST*, n (%) 4.252 (77,0) 3.704 (78,4) 548 (68,8) <0,001 

Bloqueo de rama izquierda, n (%) 334 (6) 253 (5,4) 81 (10,2) <0,001 

Localización anterior, n (%) 1.906 (34,5) 1.654 (35,0) 252 (31,7) 0,07 

Retraso al ingreso (minutos)
$
 120±180 120±170 130±194 <0,001 

Clase Killip II-III, n (%) 1.227 (22,2) 949 (20,1) 278 (34,9) <0,001 

Clase Killip IV, n (%) 178 (3,2) 130 (2,8) 48 (6,0) <0,001 

Glucemia (mg/dL)
¶
 192±101 190±101 204±102 <0,001 

Frecuencia cardiaca (latidos/minuto)
¶
 81±24 81±24 84±25 <0,001 

Tensión arterial sistólica (mmHg)
¶
 136±31 137±31 135±34 0,19 

Tensión arterial diastólica (mmHg)
¶
 79±19 80±19 75±20 <0,001 

Tensión arterial media (mmHg)
¶
 98±22 99±22 95±23 <0,001 

Creatinfosfocinasa máxima (UI/L)
$
 902±1506 936±1522 798±1311 <0,001 

CK[MB] máxima (ng/mL)
$
 93±167 95±170 84±153 0,011 

Troponina T máxima (ng/mL)
$
 2,9±7,2 2,9±7,4 2,9±6,8 0,37 

*Incluye el bloqueo de rama izquierda. 
$
Datos expresados como mediana±intervalo intercuartílico.  

¶
Datos expresados como media±desviación estándar. IAM: infarto agudo de miocardio. CK[MB]: 

fracción MB de la creatincinasa.  
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IV.3. TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICO Y DE REPERFUSIÓN EN LAS 

UNIDADES CORONARIAS. 

En este apartado nos limitamos a reseñar las diferencias en los diversos 

tratamientos documentados mediante el análisis bivariado entre los pacientes 

octogenarios y los de menor edad.  

 

IV.3.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO.  

En cuanto al tratamiento farmacológico realizado en las Unidades Coronarias de 

ambos hospitales se pudo observar que al grupo de pacientes octogenarios se le 

administró con menor frecuencia aspirina, tienopiridinas, inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa, bloqueadores beta, nitratos, estatinas y anticoagulación con 

heparina sódica o de bajo peso molecular, aunque recibieron con mayor frecuencia 

anticoagulantes orales. Por el contrario, no se encontraron diferencias en cuanto a la 

administración de bloqueadores de los canales de calcio, IECA o ARA-II y los 

antagonistas del receptor de aldosterona. Además, los pacientes octogenarios recibieron 

con menor frecuencia el “tratamiento médico óptimo” (tabla 4). 
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Tabla 4. Tratamiento farmacológico en las Unidades Coronarias.  

 Total 

N=5.512 

<80 años 

N=4.725 

≥80 años 

N=796 
p 

Aspirina, n (%) 5.192 (94) 4.469 (94,6) 723 (90,8) <0,001 

Tienopiridinas 

      Ticlopidina, n (%) 

      Clopidogrel, n (%) 

 

370 (6,7) 

2.489 (45,1) 

 

339 (7,2) 

2.164 (45,8) 

 

31 (3,9) 

325 (40,8) 

 

<0,001 

<0,001 

Inhibidores glucoproteína IIb/IIIa, n (%) 1.278 (23,1) 1.164 (24,6) 114 (14,3) <0,001 

Doble antiagregación, n (%)  2.671 (48,4) 2.356 (49,9) 315 (39,6) <0,001 

Heparina Total, n (%) 

      No fraccionada, n (%) 

      Bajo peso molecular, n (%) 

3.870 (70,1) 

820 (14,9) 

3.050 (55,2) 

3.362 (71,2) 

743 (15,7) 

2.619 (55,4) 

508 (63,8) 

77 (9,7) 

431 (54,1) 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Anticoagulantes orales, n (%) 105 (1,9) 82 (1,7) 23 (2,9) 0,027 

Bloqueadores beta, n (%) 3.662 (66,3) 3.304 (69,9) 358 (45) <0,001 

Nitratos, n (%) 4.413 (79,9) 3.826 (81) 587 (73,7) <0,001 

Bloqueadores de los canales de calcio, n (%)  249 (4,5) 213 (4,5) 36 (4,5) 1 

IECA y/o ARA-II, n (%) 3.834 (69,4) 3.267 (69,1) 567 (71,2) 0,24 

Inhibidores receptor de aldosterona, n (%) 132 (2,4) 118 (2,5) 14 (1,8) 0,21 

Estatinas, n (%) 3.456 (62,6) 3.071 (65) 385 (48,4) <0,001 

Tratamiento médico óptimo, n (%) 1.389 (25,2) 1.263 (26,7) 126 (15,8) <0,001 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la 

angiotensina II. 

 

IV.3.2. TRATAMIENTOS DE REPERFUSIÓN. 

 En cuanto al tratamiento de reperfusión mediante fármacos fibrinolíticos, sólo se 

hace referencia a su utilización sistémica y no se considera en este apartado la 

administración intracoronaria que a bajas dosis se pudiera haber administrado, 

ocasionalmente, como tratamiento coadyuvante al ICP. Con esta consideración, el 

tratamiento fibrinolítico se administró en una menor proporción a los pacientes 

octogenarios, aunque la diferencia con los más jóvenes tendió pero no alcanzó la 
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significación estadística (43,4% frente al 47,4%; p=0,09). Sin embargo, el tiempo desde 

el inicio de los síntomas hasta que se administró la fibrinolisis, lo que hemos 

denominado como “tiempo a fibrinolisis”, fue más prolongado en el grupo de pacientes 

octogenarios. Si como se ha establecido, el beneficio de la fibrinolisis se produce en las 

primeras 12 horas consideradas desde el inicio de los síntomas hasta un primer contacto 

médico capaz de proveer una terapia de reperfusión, ambos grupos presentaron un 

similar porcentaje de pacientes que ingresaron con un periodo superior a dicho tiempo 

(22,7% frente al 20,4%; p=0,34) y, por tanto, no recibieron el tratamiento fibrinolítico. 

Asimismo, los criterios indirectos de reperfusión se evidenciaron menos frecuentemente 

en el grupo de pacientes octogenarios, a pesar de lo cual, se les realizó con menor 

frecuencia un ICP de rescate (12% frente al 32,1%; p<0,001) (tabla 5). 

Respecto a la revascularización mediante ICP primario, ambos grupos de 

pacientes fueron sometidos en similar proporción a dicho procedimiento (25,7% frente 

al 27%; p=0,52). De forma similar a lo observado en los pacientes sometidos a 

fibrinolisis, el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta que se realizó el 

ICP primario, lo que hemos denominado “tiempo a la ACTP”, fue más prolongado en el 

grupo de pacientes mayores de 80 años (tabla 5). 

Respecto a la revascularización coronaria quirúrgica durante la hospitalización 

del IAMEST, ésta solamente se llevó a cabo en 52 pacientes (1,4%) menores de 80 

años, con una mediana desde el día del ingreso de 6 días. Llamativamente, en ningún 

caso se realizó en el grupo de pacientes octogenarios, por lo que las diferencias con los 

más jóvenes es significativa (2,4% frente al 0%; p<0,001) (tabla 5). 
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Tabla 5. Tratamientos de reperfusión en el IAM con elevación persistente del segmento ST. 

 
Total 

N=4.252 

<80 años 

N=3.704 

≥80 años 

N=548 
P 

Fibrinolisis, n (%) 

      Minutos a fibrinolisis
$
 

      Retraso >12 horas, n (%) 

      No reperfusión, n (%) 

      ICP de rescate, n (%) 

      ICP tras fibrinolisis, n (%) 

1.992 (46,8) 

135±137 

466/2.252 (20,7) 

629/1.965 (32,0) 

181/622 (29,1) 

540/1.988 (40,5) 

1.754 (47,4) 

130±130 

396/1.944 (20,4) 

536/1.731 (31,0) 

170/530 (32,1) 

512/1.333 (43,0) 

238 (43,4) 

160±145 

70/308 (22,7) 

93/234 (39,7) 

11/92 (12,0) 

28/141 (19,9) 

0,09 

<0,001 

0,34 

0,007 

<0,001 

<0,001 

ICP primario, n (%) 

      Minutos a ACTP
$
 

1.142 (26,9%) 

180±160 

1.001 (27,0%) 

180±160 

141 (25,7%) 

210±160 

0,52 

0,012 

Revascularización quirúrgica, n (%) 

      Tiempo (días)
$
 

52 (1,2%) 

6±15,5 

52 (1,4%) 

6±15,5 

0 

... 

0,005 

... 

IAM: infarto agudo de miocardio. ICP: intervencionismo coronario percutáneo. ACTP: angioplastia 

coronaria transluminal percutánea. 
$
Datos expresados como mediana±intervalo intercuartílico.  

 

 En el caso del IAMSEST, a los pacientes octogenarios se les realizó 

coronariografía con intervencionismo coronario en menos de la mitad de los casos que 

al grupo de pacientes más jóvenes (26,8% frente al 56,4%; p<0,001). En cambio, no se 

observaron diferencias entre ambos grupos de edad cuando la coronariografía e 

intervencionismo coronario se realizó en las primeras 72 horas (lo que podríamos 

considerar “estrategia intervencionista precoz”). Al igual que en el IAMEST, sólo en el 

caso de los pacientes menores de 80 años se les realizó una revascularización quirúrgica 

en la fase aguda, con una mediana de a los 9 días desde el inicio del cuadro (tabla 6). 
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Tabla 6. Tratamientos de reperfusión en el IAM sin elevación del segmento ST.  

 
Total 

N=1.254 

<80 años 

N=1.009 

≥80 años 

N=245 
p 

Coronariografía con ICP, n (%) 

      Intervencionismo precoz, n (%) 

637 (50,6) 

278/637 (43,6) 

571 (56,4) 

248/571 (43,4) 

66 (26,8) 

30/66 (45,5) 

<0,001 

0,79 

Revascularización quirúrgica, n (%) 

      Tiempo (días)
$
 

33 (2,6) 

9±16 

33 (3,3) 

9±16 

0 

... 

0,004 

... 

IAM: infarto agudo de miocardio. ICP: intervencionismo coronario percutáneo. 
$
Datos expresados como mediana±intervalo intercuartílico. 

 

IV.4. COMPLICACIONES HOSPITALARIAS Y MORTALIDAD. 

 Las complicaciones ocurridas tras el IAM fueron, en general, más frecuentes en 

el grupo de los pacientes mayores de 80 años, especialmente la presencia de bloqueo 

completo de rama izquierda, bloqueo auriculoventricular, fibrilación auricular, 

insuficiencia cardiaca congestiva y shock cardiogénico, complicaciones mecánicas, 

ictus isquémico y complicaciones hemorrágicas menores. Sin embargo, este grupo de 

pacientes presentó con menor frecuencia angina post-infarto y reinfarto, y una menor 

tendencia a presentar fibrilación ventricular (4,8% frente al 6,5%; p=0,06). La aparición 

de complicaciones hemorrágicas mayores fue similar en ambos grupos (tabla 7). 
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Tabla 7. Complicaciones durante la hospitalización. 

 
Total 

N=5.521 

<80 años 

N=4.725 

≥80 años 

N=796 
p 

Bloqueo de rama, n (%) 

      Derecha, n (%) 

      Izquierda, n (%) 

938 (17) 

580 (10,5) 

358 (6,5) 

733 (15,7) 

461 (9,8) 

272 (5,8) 

205 (25,8) 

119 (14,9) 

86 (10,8) 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Arritmias, n (%) 

      Bloqueo auriculoventricular, n (%) 

      Fibrilación auricular, n (%) 

      Taquicardia supraventricular, n (%) 

      Taquicardia ventricular sostenida, n (%) 

      Fibrilación ventricular, n (%) 

1.554 (28,1) 

658 (11,9) 

795 (14,4) 

143 (2,6) 

188 (3,4) 

345 (6,2) 

1.237 (26,2) 

514 (10,9) 

590 (12,5) 

109 (2,3) 

161 (3,4) 

307 (6,5) 

317 (39,8) 

144 (18,1) 

205 (25,8) 

34 (4,3) 

27 (3,4) 

38 (4,8) 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,001 

0,98 

0,06 

Insuficiencia cardiaca congestiva, n (%) 1.726 (31,3) 1.330 (28,1) 396 (49,7) <0,001 

Shock cardiogénico, n (%) 1.179 (21,3) 907 (19,2) 272 (34,2) <0,001 

Ictus isquémico, n (%) 76 (1,4) 59 (1,3) 17 (2,1) 0,046 

Complicaciones isquémicas, n (%) 

      Angor post-infarto, n (%) 

      Reinfarto, n (%) 

560 (10,2) 

454 (8,3) 

106 (1,9) 

496 (10,6) 

397 (8,5) 

99 (2,1) 

64 (8,2) 

57 (7,3) 

7 (0,9) 

0,039 

0,035 

0,021 

Complicaciones mecánicas, n (%) 153 (2,8) 109 (2,3) 44 (5,5) <0,001 

Complicación hemorrágica mayor, n (%) 178 (3,2) 145 (3,1) 33 (4,1) 0,11 

Complicación hemorrágica menor, n (%) 136 (2,5) 102 (2,2) 34 (4,3) <0,001 

Pericarditis, n (%) 234 (4,2) 206 (4,4) 28 (3,5) 0,28 

 

 

De igual manera, el grupo de pacientes mayores de 80 años presentó una mayor 

mortalidad precoz, en las primeras 24 horas, así como intrahospitalaria, a los 30 días y 

al año (gráfico 12 y tabla 8). 
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Tabla 8. Mortalidad precoz, hospitalaria, a los 30 días y al año. 

 
Total 

N=5.521 

<80 años 

N=4.725 

≥80 años 

N=796 
p 

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 696 (12,6) 486 (10,3) 210 (26,4) <0,001 

Tiempo a exitus hospitalario (horas)
$
 72±175 72±178 65±144 0,03 

Mortalidad primeras 24 horas, n (%) 

Mortalidad a los 30 días, n (%) 

221 (4) 

721 (13,1) 

150 (3,2) 

491 (10,4) 

71 (8,9) 

230 (28,9) 

<0,001 

<0,001 

Mortalidad al año, n (%) 1.030 (20,7) 708 (15,0) 322 (40,5) <0,001 

$
Datos expresados como mediana±intervalo intercuartílico. 

 

IV.4.1. ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA. 

 La situación vital de todos los pacientes incluidos en este estudio durante el 

ingreso hospitalario pudo ser conocida. Cuando se examina la supervivencia 

intrahospitalaria mediante el análisis de regresión de Cox (tabla 9), la mortalidad en el 

grupo de pacientes mayores de 80 años es casi tres veces superior a la del grupo de 

pacientes menores de 80 años (HR 2,93; IC95% 2,49 a 3,44; p<0,001). Con el análisis 

de regresión de Cox multivariante, a pesar de sucesivos ajustes por el género y los 
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antecedentes personales (tabla 10), situación clínica al ingreso (tabla 11), retraso al 

ingreso y tratamiento administrado (tabla 12), el grupo de pacientes mayores de 80 años 

continúa presentando una mortalidad dos veces mayor con respecto a los menores de 80 

años (HR 2,00; IC95% 1,67 a 2,38; p<0,001) (gráfico 13). 

 

Tabla 9. Supervivencia intrahospitalaria (modelo no ajustado). 

Modelo no ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,93 (2,49 – 3,44) <0,001 

 

Tabla 10. Supervivencia intrahospitalaria (modelo ajustado con: género y antecedentes 
personales). 

 

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 
2,38 (2,01 – 2,81) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,76 (1,50 – 2,06) <0,001 

Ictus previo 1,61 (1,31 – 1,98) <0,001 

Infarto de miocardio previo 1,15 (0,96 – 1,38) 0,13 

Insuficiencia renal crónica 2,21 (1,78 – 2,76) <0,001 

Diabetes Mellitus 1,28 (1,10 – 1,50) 0,002 
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Tabla 11. Supervivencia intrahospitalaria (modelo ajustado con: género, antecedentes 
personales y situación clínica al ingreso). 
 

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,08 (1,75 – 2,47) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,46 (1,24 – 1,72) <0,001 

Ictus previo 1,23 (1,00 – 1,52) 0,05 

Infarto de miocardio previo 0,99 (0,82 – 1,19) 0,89 

Insuficiencia renal crónica 1,55 (1,24 – 1,95) <0,001 

Diabetes Mellitus 0,79 (0,66 – 0,95) 0,012 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

2,13 (1,71 – 2,66) 

3,60 (2,91 – 4,44) 

7,01 (5,41 – 9,07) 

<0,001 

Localización anterior 1,31 (1,11 – 1,53) 0,001 

Glucemia al ingreso (incremento 1 mg/dL) 1,003 (1,002 – 1,003) <0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,003 (1,001 – 1,006) 0,014 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento 1 mmHg) 

0,980 (0,977 – 0,984) <0,001 

lpm: latido por minuto.  
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Tabla 12. Supervivencia intrahospitalaria (modelo ajustado con: género, antecedentes 
personales, situación clínica al ingreso, retraso al ingreso y tratamiento administrado). 
 

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,00 (1,67 – 2,38) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,42 (1,20 – 1,67) <0,001 

Ictus previo 1,22 (0,99 – 1,52) 0,065 

Infarto de miocardio previo 1,10 (0,91 – 1,32) 0,34 

Insuficiencia renal crónica 1,31 (1,04 – 1,66) 0,023 

Diabetes Mellitus 0,93 (0,77 – 1,11) 0,41 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

2,15 (1,70 – 2,71) 

3,11 (2,45 – 3,94) 

5,36 (4,07 – 7,07) 

<0,001 

Localización anterior 1,43 (1,18 – 1,74) <0,001 

Glucemia al ingreso (incremento 1 mg/dL) 1,002 (1,002 – 1,003) <0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,004 (1,001 – 1,007) 0,008 

TAM al ingreso (incremento 1 mmHg) 0,988 (0,985 – 0,992) <0,001 

Doble antiagregación 0,65 (0,54 – 0,78) <0,001 

Heparina (sódica y/o bajo peso molecular) 0,78 (0,66 – 0,93) 0,006 

Bloqueadores beta 0,38 (0,31 – 0,47) <0,001 

IECA y/o ARA-II 0,30 (0,25 – 0,36) <0,001 

Tratamiento fibrinolítico  1,28 (1,04 – 1,57) 0,02 

ICP primario 1,09 (0,84 – 1,43) 0,51 

IAM con elevación persistente del segmento ST 1,12 (0,88 – 1,43) 0,35 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 1,008 (1,002 – 1,015) 0,010 

lpm: latido por minuto. TAM: tensión arterial media. IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la 

angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. ICP: intervencionismo coronario 

percutáneo. IAM: infarto agudo de miocardio.  
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Gráfico 13. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia intrahospitalaria. 

 

 

 Con respecto a la supervivencia extrahospitalaria, el periodo de seguimiento fue 

de un año y del total de pacientes dados de alta (n=4.395), 82 (1,8%) no pudieron ser 

localizados, 7 (1,6%) en el grupo de pacientes octogenarios y 75 (1,9%) en el grupo de 

pacientes menores de 80 años. La curva de Kaplan-Meier muestra una pendiente más 

acusada en el grupo de pacientes octogenarios con diferencias significativas en la 

mortalidad (gráfico 14). La supervivencia acumulada en el primer año en el análisis de 

regresión de Cox (tabla 13) muestra que la mortalidad en el grupo de pacientes mayores 

de 80 años es más de tres veces superior a la del grupo de pacientes menores de 80 años 

(HR 3,31; IC95% 2,92 a 3,75; p<0,001). La mayor mortalidad de los pacientes 

octogenarios respecto a los más jóvenes no se modificó con el análisis de regresión de 

Cox multivariante tras sucesivos ajustes por género y los antecedentes personales (tabla 

14), situación clínica al ingreso (tabla 15), tratamiento médico óptimo y retraso al 

ingreso (tabla 16), manteniendo el grupo de pacientes mayores de 80 años una 

mortalidad superior al grupo de pacientes menores de 80 años, siendo ésta más de dos 

veces superior (HR 2,28; IC95% 2,00 a 2,60; p<0,001). 
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Tabla 13. Supervivencia en el primer año (modelo no ajustado). 

Modelo no ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 3,31 (2,92 – 3,75) <0,001 

 

 

Tabla 14. Supervivencia en el primer año (modelo ajustado con: género y antecedentes 

personales).  
  

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,68 (2,35 – 3,05) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,57 (1,38 – 1,78) <0,001 

Ictus previo 1,71 (1,47 – 2,01) <0,001 

Infarto de miocardio previo 1,48 (1,29 – 1,69) <0,001 

Insuficiencia renal crónica 2,64 (2,22 – 3,13) <0,001 

Diabetes Mellitus 1,52 (1,35 – 1,72) <0,001 
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Tabla 15. Supervivencia en el primer año (modelo ajustado con: género, antecedentes 
personales y situación clínica al ingreso). 
 

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,31 (2,02 – 2,63) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,39 (1,22 – 1,58) <0,001 

Ictus previo 1,46 (1,25 – 1,71) <0,001 

Infarto de miocardio previo 1,27 (1,11 – 1,45) 0,001 

Insuficiencia renal crónica 2,01 (1,69 – 2,40) <0,001 

Diabetes Mellitus 1,01 (0,88 – 1,16) 0,90 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

2,17 (1,85 – 2,56) 

3,57 (3,02 – 4,22) 

6,03 (4,78 – 7,60) 

<0,001 

Localización anterior 1,21 (1,07  – 1,37) 0,003 

Glucemia al ingreso (incremento 1 mg/dL) 1,002 (1,002 – 1,003) <0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,004 (1,002 – 1,006) <0,001 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento 1 mmHg) 

0,985 (0,982 – 0,987) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Tabla 16. Supervivencia en el primer año (modelo ajustado con: género, antecedentes 
personales, situación clínica al ingreso, tratamiento médico óptimo y retraso al ingreso).  
 

Modelo ajustado HR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 2,28 (2,00 – 2,60) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,33 (1,17 – 1,52) <0,001 

Ictus previo 1,44 (1,22 – 1,68) <0,001 

Infarto miocardio previo 1,29 (1,13 – 1,48) <0,001 

Insuficiencia renal crónica 1,90 (1,59 – 2,26) <0,001 

Diabetes Mellitus 1,02 (0,88 – 1,17) 0,82 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

2,17 (1,85 – 2,56) 

3,31 (2,80 – 3,92) 

5,88 (4,66 – 7,44) 

<0,001 

Localización anterior 1,28 (1,13 – 1,45) <0,001 

Glucemia al ingreso (incremento 1 mg/dL) 1,002 (1,002 – 1,003) <0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,004 (1,002 – 1,006) 0,001 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento 1 mmHg) 

0,985 (0,983 – 0,988) <0,001 

Tratamiento médico óptimo 0,47 (0,39 – 0,57) <0,001 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 1,011 (1,006 – 1,017) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Gráfico 14. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia acumulada en el primer año. 

 

 

IV.5. POSIBLE ASOCIACIÓN INDEPENDIENTE DE LOS DIFERENTES 

TRATAMIENTOS CON LA EDAD AVANZADA E INFLUENCIA DE OTROS 

FACTORES. 

 

IV.5.1. AJUSTE DE LOS TRATAMIENTOS MEDIANTE EL ANÁLISIS DE 

REGRESIÓN MULTIVARIANTE.  

IV.5.1.1. Tratamiento farmacológico. 

Los análisis para determinar la asociación independiente de cada fármaco con la 

edad avanzada incluyeron aquellas variables con potencial influencia sobre la 

administración o no de cada uno de los fármacos. 

 

 

 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

80 

 

Aspirina. El tratamiento con aspirina, que había mostrado una menor utilización 

en los pacientes octogenarios en el análisis de regresión logística, cambió su asociación 

independiente en el modelo ajustado, de modo que el OR e IC95% pasó de 0,57 (0,43-

0,74) a 0,87 (0,63-1,22,) con p = 0,42 (tabla 17). 

 

Tabla 17. Tratamiento con aspirina. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,57 (0,43 – 0,74) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,87 (0,63 – 1,22) 0,42 

Género (mujer frente a hombre) 0,80 (0,61 –1,05) 0,11 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,002 (0,996 – 1,008) 0,49 

Ictus previo 0,71 (0,48 – 1,01) 0,06 

Infarto de miocardio previo 0,78 (0,58 – 1,05) 0,10 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,985 (0,974 – 0,996) 0,006 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,996 (0,991 – 1,000) 0,05 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,59 (0,42 – 0,84) 

0,78 (0,50 – 1,22) 

0,22 (0,13 – 0,38) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 1,002 (0,988 – 1,014) 0,90 

Localización anterior 1,78 (1,32 – 2,39) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Tienopiridinas. Pese al ajuste por diferentes variables, una menor frecuencia en 

la administración de tienopiridinas persistió asociada a los pacientes octogenarios, 

aunque el OR se aproximó al valor nulo (tabla 18). 

 

Tabla 18. Tratamiento con tienopiridinas. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,72 (0,62 – 0,84) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,82 (0,70 – 0,97) 0,02 

Género (mujer frente a hombre) 0,84 (0,74 – 0,96) 0,008 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,000 (0,997 – 1,003) 0,99 

Ictus previo 1,15 (0,94 – 1,40) 0,17 

Infarto de miocardio previo 1,03 (0,89 – 1,19) 0,71 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,983 (0,975 – 0,992) <0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,995 (0,992 – 0,997) <0,001 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

1,09 (0,91 – 1,29) 

0,87 (0,69 – 1,08) 

1,03 (0,71 – 1,51) 

0,33 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 0,999 (0,993 – 1,005) 0,67 

Localización anterior 1,32 (1,17 – 1,49) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa. Los inhibidores del 

receptor de la glucoproteína IIb/IIIa se utilizaron menos frecuentemente en los pacientes 

octogenarios, con una asociación prácticamente idéntica en el análisis tras los ajustes 

recogidos en la tabla 19. 

Tabla 19. Tratamiento con inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,51 (0,42 – 0,63) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,51 (0,40 – 0,66) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 0,88 (0,73 – 1,05) 0,14 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 
1,001 (0,997 – 1,004) 0,75 

Ictus previo 0,66 (0,50 – 0,86) 0,003 

Infarto de miocardio previo 0,95 (0,78 – 1,16) 0,64 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,992 (0,980 – 1,004) 0,21 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,995 (0,992 – 0,998) 0,002 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,94 (0,75 – 1,18) 

0,75 (0,55 – 1,02) 

0,46 (0,27 – 0,77) 

0,013 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 0,997 (0,989 – 1,005) 0,52 

Localización anterior 1,30 (1,08 – 1,56) 0,005 

Insuficiencia renal crónica 0,88 (0,62 – 1,26) 0,49 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 
13,41 (11,30 – 15,90) <0,001 

Infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST 
3,23 ( 2,63 – 4,00) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Heparinas. La administración de cualquiera de las heparinas, no fraccionada o 

de bajo peso molecular, consideradas de forma conjunta e independientemente que en 

ocasiones se produjese un tratamiento combinado, mostró su asociación menos 

frecuente con los pacientes octogenarios, sin que se produjesen cambios de entidad en 

los OR e intervalos de confianza de los análisis bi o multivariante (tabla 20).  

 
Tabla 20. Administración de heparina (sódica y/o de bajo peso molecular). 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,72 (0,61 - 0,84) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,73 (0,61 – 0,87) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 1,10 (0,95 – 1,28) 0,18 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,002 (0,999 – 1,005) 0,22 

Ictus previo 0,79 (0,64 – 0,97) 0,026 

Infarto de miocardio previo 1,04 (0,88 – 1,22) 0,66 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 1,018 (1,007 – 1,029) 0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,007 (1,004 – 1,010) <0,001 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,91 (0,75 – 1,10) 

1,30 (1,00 – 1,68) 

0,58 (0,39 – 0,87) 

0,002 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 1,006 (0,999 – 1,012) 0,103 

Localización anterior 0,90 (0,79 – 1,03) 0,13 

Insuficiencia renal crónica 1,33 (0,98 – 1,79) 0,068 

Índice de masa corporal (incremento 1 kg/m
2
) 1,005 (0,991 – 1,020) 0,48 

lpm: latido por minuto. 
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Bloqueadores beta. Considerados globalmente, la administración de 

bloqueadores beta orales y/o intravenosos durante la hospitalización fue menor en los 

pacientes octogenarios, aunque el OR pasó de 0,35 en el modelo bivariado a 0,53 tras 

los ajustes introducidos en el modelo multivariante (tabla 21). 

Tabla 21. Tratamiento con bloqueadores beta (orales y/o intravenosos). 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,35 (0,30 – 0,41) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,53 (0,43 – 0,63) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 0,78 (0,67 – 0,91) 0,002 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,013 (1,010 – 1,017) <0,001 

Ictus previo 0,81 (0,64 – 1,02) 0,07 

Infarto de miocardio previo 0,99 (0,83 – 1,18) 0,92 

Arteriopatía periférica  0,51 (0,40 – 0,65) <0,001 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,993 (0,984 – 1,002) 0,11 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 1,000 (0,997 – 1,003) 0,88 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,31 (0,26 – 0,38) 

0,11 (0,08 – 0,14) 

0,11 (0,07 – 0,19) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 1,021 (1,014 – 1,029) 0,103 

Localización anterior 1,92 (1,65 – 2,25) <0,001 

Insuficiencia renal crónica 0,46 (0,34 – 0,63) <0,001 

Diabetes Mellitus 0,87 (0,76 – 1,01) 0,071 

lpm: latido por minuto. 
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Nitratos. La administración de nitratos de forma oral y/o intravenosa, 

fundamentalmente como dinitrato de isosorbida y nitroglicerina en perfusión, 

respectivamente, se realizó con menor frecuencia en los pacientes octogenarios, aunque 

los ajustes del análisis de regresión multivariante disminuyeron la magnitud de dicha 

asociación (tabla 22). 

Tabla 22. Tratamiento con nitratos (orales y/o intravenosos). 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,66 (0,56 – 0,79) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,86 (0,70 – 1,07) 0,17 

Género (mujer frente a hombre) 0,98 (0,83 – 1,17) 0,83 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 
1,029 (1,025 – 1,033) <0,001 

Ictus previo 1,04 (0,80 – 1,34) 0,80 

Arteriopatía periférica  0,81 (0,62 – 1,06) 0,13 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,998 (0,989 – 1,007) 0,68 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,999 (0,996 – 1,003) 0,75 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,95 (0,75 – 1,20) 

0,68 (0,52 – 0,90) 

0,13 (0,08 – 0,22) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 1,006 (0,997 – 1,024) 0,19 

Localización anterior 1,92 (1,65 – 2,25) <0,001 

Angor previo      No (referencia) 

                >6 meses 

                6 meses-1 mes 

                1mes-1 semana 

                <1 semana 

1 

1,35 (1,09 – 1,68) 

1,41 (0,95 – 2,09) 

1,51 (1,07 – 2,14) 

1,28 (1,05 – 1,56) 

 

0,06 

0,09 

0,19 

0,02 

lpm: latido por minuto. 
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Estatinas. La administración de estatinas durante la fase aguda del infarto de 

miocardio se llevó a cabo en menor proporción en los pacientes octogenarios a pesar del 

ajuste del análisis multivariante, confirmando la asociación entre una menor 

administración de estatinas y la edad avanzada, aunque el OR disminuyó pasando de 

0,50 a 0,68 (tabla 23). 

Tabla 23. Tratamiento con estatinas. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,50 (0,43 – 0,59) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,68 (0,58 – 0,80) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 0,85 (0,74 – 0,97) 0,021 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 
1,005 (1,002 – 1,007) 0,002 

Ictus previo 0,92 (0,75 – 1,13) 0,43 

Infarto de miocardio previo 1,05 (0,89 – 1,23) 0,57 

Arteriopatía periférica  1,07 (0,85 – 1,34) 0,56 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,992 (0,985 – 1,000) 0,052 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,996 (0,993 – 0,998) 0,002 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,85 (0,71 – 1,02) 

0,66 (0,53 – 0,82) 

0,32 (0,22 – 0,46) 

<0,001 

Localización anterior 1,16 (1,02 – 1,32) 0,018 

Insuficiencia renal crónica 0,84 (0,64 – 1,09) 0,18 

Diabetes Mellitus 1,02 (0,90 – 1,16) 0,73 

Hipercolesterolemia previa 3,10 (2,73 – 3,51) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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IECA y/o ARA-II. La frecuencia con la que se administró tratamiento con 

fármacos IECA y/o ARA-II en los pacientes octogenarios no fue diferente a la de los 

pacientes de menor edad, siendo el OR similar tanto en el análisis bivariado como en el 

multivariante (tabla 24). 

Tabla 24. Tratamiento con IECA y/o ARA-II. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 1,11 (0,94 – 1,30) 0,24 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 1,17 (0,96 – 1,43) 0,12 

Género (mujer frente a hombre) 1,12 (0,96 – 1,30) 0,15 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,012 (1,009 – 1,015) <0,001 

Ictus previo 0,97 (0,77 – 1,22) 0,77 

Infarto de miocardio previo 1,21 (1,01 – 1,44) 0,035 

Arteriopatía periférica  1,38 (1,05 – 1,80) 0,02 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,991 (0,982 – 0,999) 0,026 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,998 (0,996 – 1,001) 0,29 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

2,37 (1,87 – 3,02) 

1,73 (1,30 – 2,29) 

0,27 (0,18 – 0,41) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 0,991 (0,984 – 0,998) 0,015 

Localización anterior 2,08 (1,80 – 2,41) <0,001 

Insuficiencia renal crónica 0,79 (0,59 – 1,07) 0,13 

Diabetes Mellitus 1,30 (1,13 – 1,50) <0,001 

lpm: latido por minuto. 
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Antagonistas del receptor de aldosterona. A diferencia de lo documentado con 

los IECA y ARA-II, la menor frecuencia de utilización de los antagonistas del receptor 

de aldosterona, fundamentalmente con espironolactona, se modificó tras el ajuste del 

análisis multivariante en los pacientes octogenarios, con un OR que pasó de 0,70 a 0,47 

y con un intervalo de confianza y significación estadística diferente (tabla 25). 

Tabla 25. Tratamiento con antagonistas del receptor de aldosterona. 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,70 (0,40 – 1,22) 0,21 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,47 (0,26 – 0,85) 0,012 

Género (mujer frente a hombre) 0,97 (0,64 – 1,49) 0,90 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 
1,003 (0,994 – 1,011) 0,56 

Ictus previo 1,77 (1,10 – 2,85) 0,019 

Infarto de miocardio previo 1,67 (1,11 – 2,52) 0,014 

Arteriopatía periférica  0,89 (0,50 – 1,58) 0,69 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 1,014 (1,000 – 1,029) 0,05 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,997 (0,989 – 1,005) 0,42 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

5,02 (3,01 – 8,38) 

5,84 (3,29 – 10,36) 

4,09 (1,75 – 9,57) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1 %) 0,933 (0,916 – 0,951) <0,001 

Localización anterior 1,69 (1,15 – 2,49) 0,008 

Insuficiencia renal crónica 0,23 (0,08 – 0,65) 0,006 

Diabetes Mellitus 1,30 (0,88 – 1,92) 0,19 

lpm: latido por minuto. 
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Tratamiento médico óptimo. Con lo que hemos definido como tratamiento 

médico óptimo (administración en la fase aguda de doble antiagregación, bloqueadores 

beta, IECA y/o ARA-II e hipolipemiantes), se observa tanto en el análisis de regresión 

bivariado como multivariante una menor administración en el grupo de pacientes 

mayores de 80 años (tabla 26). 

Tabla 26. Administración del tratamiento médico óptimo.  

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,52 (0,42 – 0,63) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,73 (0,59 – 0,90) 0,004 

Género (mujer frente a hombre) 0,75 (0,64 – 0,88) <0,001 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 
1,005 (1,002 – 1,008) 0,004 

Ictus previo 0,98 (0,77 – 1,25) 0,88 

Infarto de miocardio previo 1,05 (0,88 – 1,25) 0,62 

Arteriopatía periférica  0,69 (0,52 – 0,92) 0,011 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,986 (0,975 – 0,997) 0,013 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,995 (0,991 – 0,998) 0,001 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,95 (0,77 – 1,16) 

0,45 (0,33 – 0,62) 

0,33 (0,17 – 0,63) 

<0,001 

Localización anterior 1,76 (1,54 – 2,02) <0,001 

Insuficiencia renal crónica 0,51 (0,34 – 0,75) 0,001 

Diabetes Mellitus 1,15 (1,00 – 1,33) 0,05 

Hipercolesterolemia previa 1,27 (1,12 – 1,45) <0,001 

Fracción de eyección (incremento 1%) 1,000 (0,993 – 1,007) 0,98 

lpm: latido por minuto. 
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IV.5.1.2. Tratamientos de reperfusión. 

 Para determinar el valor independiente de la edad avanzada sobre los 

tratamientos de reperfusión en el presente estudio, se introdujeron en los modelos de 

regresión logística multivariante aquellas variables con potencial influencia en la 

administración de fibrinolíticos y en la realización del intervencionismo coronario 

percutáneo. Respecto al intervencionismo, se evalúo dicho procedimiento tanto en el 

caso del ICP primario en los pacientes que se presentaron con un IAMEST, como en el 

caso del intervencionismo coronario realizado a los pacientes que se presentaron con un 

IAMSEST.  

En lo que respecta a la administración de fibrinolíticos, ambos análisis de 

regresión, bivariado y multivariante, coincidieron en no evidenciar diferencias 

significativas entre los mayores y menores de 80 años (tabla 27). 
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Tabla 27. Tratamiento de reperfusión con agentes fibrinolíticos.  

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,85 (0,71 – 1,02) 0,09 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 1,01 (0,83 – 1,25) 0,90 

Género (mujer frente a hombre) 0,95 (0,81 – 1,11) 0,51 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,000 (0,996 – 1,003) 0,85 

Ictus previo 0,65 (0,50 – 0,83) 0,001 

Infarto de miocardio previo 0,77 (0,64 – 0,92) 0,005 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,901 (0,885 – 0,917) <0,001 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,76 (0,62 – 0,94) 

0,61 (0,45 – 0,83) 

0,48 (0,30 – 0,77) 

<0,001 

Fracción de eyección (incremento 1%) 1,002 (0,992 – 1,007) 0,91 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,999 (0,996 – 1,002) 0,45 

Localización anterior 1,11 (0,97 – 1,28) 0,13 

Bloqueo de rama izquierda 0,75 (0,50 – 1,13) 0,17 

lpm: latido por minuto. 
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 Con respecto a la realización del ICP primario en los pacientes que se 

presentaron con un IAMEST, tampoco discreparon los análisis bivariado y 

multivariante, mostrando en ambos casos que no existieron diferencias en la realización 

de dicho procedimiento entre ambos grupos de edad (tabla 28). 

 

Tabla 28. Tratamiento de reperfusión mediante intervencionismo coronario percutáneo 
primario. 
 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,94 (0,76 – 1,15) 0,52 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,90 (0,72 – 1,13) 0,38 

Género (mujer frente a hombre) 0,89 (0,74 – 1,05) 0,17 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,000 (0,996 – 1,003) 0,90 

Ictus previo 1,45 (1,11 – 1,90) 0,007 

Infarto de miocardio previo 0,85 (0,69 – 1,05) 0,12 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,952 (0,937 – 0,967) <0,001 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

1,38 (1,11 – 1,72) 

1,21 (0,89 – 1,67) 

2,17 (1,40 – 3,37) 

0,001 

Fracción de eyección (incremento 1%) 0,987 (0,979 – 0,995) 0,001 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,997 (0,994 – 1,001) 0,13 

Localización anterior 1,20 (1,03 – 1,40) 0,018 

Bloqueo de rama izquierda 1,05 (0,69 - 1,60) 0,82 

lpm: latido por minuto. 
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 Por el contrario, en los pacientes que se presentaron con un IAMSEST, ambos 

análisis de regresión, bivariado y multivariante, documentaron una menor realización de 

coronariografía e intervencionismo coronario en el grupo de los pacientes mayores de 

80 años sin prácticamente cambios en los OR e intervalos de confianza del 95% (OR 

0,31; IC95% 0,22 a 0,43; p<0,001), como muestra la tabla 29. 

 

Tabla 29. Realización de coronariografía e intervencionismo coronario en pacientes con infarto 
agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. 

 

Modelo no ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,28 (0,21 – 0,39) <0,001 

 

Modelo ajustado OR (IC95%) p 

≥80 años frente a <80 años 0,31 (0,22 – 0,43) <0,001 

Género (mujer frente a hombre) 0,65 (0,50 – 0,84) 0,001 

Tensión arterial media al ingreso  

(incremento de 1 mmHg) 

1,001 (0,995 – 1,007) 0,67 

Ictus previo 0,74 (0,51 – 1,08) 0,12 

Infarto de miocardio previo 1,26 (0,95 – 1,68) 0,10 

Retraso al ingreso (incremento 1 hora) 0,975 (0,954 – 0,997) 0,027 

Killip   I (referencia) 

II 

III 

IV 

1 

0,95 (0,65 – 1,38) 

0,79 (0,54 – 1,17) 

0,80 (0,33 – 1,97) 

0,69 

Fracción de eyección (incremento 1%) 0,998 (0,987 – 1,013) 0,98 

Frecuencia cardiaca (incremento 1 lpm) 0,991 (0,986 – 0,996) 0,001 

lpm: latido por minuto. 
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IV.5.2. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD PARA ANALIZAR LA INFLUENCIA DE 

OTROS FACTORES. 

 IV.5.2.1. Influencia de los hospitales.  

Si se realizan los modelos de regresión multivariante tanto con el tratamiento 

farmacológico como con los tratamientos de reperfusión y con cada uno de los 

hospitales participantes por separado, se observa que en general las diferencias en el 

tratamiento entre los mayores y menores de 80 años es bastante similar en ambos 

hospitales, a excepción del tratamiento con inhibidores del receptor de la glucoproteína 

IIb/IIIa que fue más frecuentemente administrado en los mayores de 80 años en el 

Hospital Santa María del Rosell y las estatinas y el ICP primario que fueron más 

frecuentemente administrados en los mayores de 80 años en el Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca (tabla 30).  
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Tabla 30. Estimaciones del manejo terapéutico en los mayores de 80 años frente a los menores de 80 años en los dos hospitales participantes. 

 

Indicador de resultado para 

cada tratamiento o intervención 
Efecto global 

Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca 

Hospital Santa María del 

Rosell 
P interacción* 

Aspirina 0,87 (0,63 – 1,22) 0,69 (0,36 – 1,29) 1,07 (0,73 – 1,57) 0,24 

Tienopiridinas 0,82 (0,70 – 0,97) 1,06 (0,79 – 1,41) 0,83 (0,67 – 1,03) 0,18 

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 0,51 (0,40 – 0,66) 0,33 (0,23 – 0,48) 0,76 (0,56 – 1,05) 0,001 

Heparina 0,73 (0,61 – 0,87) 0,64 (0,48 – 0,84) 0,73 (0,58 – 0,92) 0,45 

Bloqueadores beta 0,53 (0,43 – 0,63) 0,55 (0,40 – 0,76) 0,56 (0,44 – 0,71) 0,94 

IECA y/o ARA-II 1,17 (0,96 – 1,43) 1,27 (0,91 – 1,79) 1,15 (0,91 – 1,47) 0,64 

Antagonistas del receptor de aldosterona 0,47 (0,26 – 0,85) 0,55 (0,26 – 1,17) 0,69 (0,25 – 1,88) 0,73 

Estatinas 0,68 (0,58 – 0,80) 0,93 (0,69 – 1,24) 0,63 (0,51 – 0,77) 0,031 

Tratamiento médico óptimo 0,73 (0,59 – 0,90) 0,87 (0,65 – 1,17) 0,69 (0,49 – 0,98) 0,32 

Reperfusión con agentes fibrinolíticos 1,01 (0,83 – 1,25) 0,97 (0,70 – 1,34) 0,87 (0,65 – 1,15) 0,61 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 
0,90 (0,72 – 1,13) 1,29 (0,96 – 1,73) 0,70 (0,43 – 1,15) 0,036 

Coronariografía con intervencionismo 

coronario en el IAMSEST 
0,31 (0,22 – 0,43) 0,19 (0,08 – 0,45) 0,36 (0,25 – 0,52) 0,18 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin 

elevación del segmento ST. 

*Significación estadística del término de interacción entre la variable indicadora de la edad (mayores o igual de 80 años frente a menores de 80 años) y del hospital donde 

fueron atendidos los pacientes.  

Todas las estimaciones han sido ajustadas por regresión logística con las mismas variables de confusión tenidas en cuenta en los modelos multivariantes construidos para 

obtener el efecto global. Resultados expresados como OR (IC95%). 
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IV.5.2.2. Peculiaridades a lo largo del estudio.  

Si se dividen los 10 años de duración de este estudio en tres periodos, asumiendo 

el posible impacto de la publicación de las guías de práctica clínica del síndrome 

coronario agudo sin y con elevación persistente del segmento ST (23, 25) (años 2000 y 

2004, respectivamente), y se repiten los modelos de regresión multivariante, se observa 

que la utilización de los fármacos ha sido bastante homogénea a lo largo de los 10 años. 

Sin embargo, aunque tanto los pacientes octogenarios como los de menor edad 

recibieron IECA y/o ARA-II y estatinas en proporción creciente, la evolución de la odds 

ratio para dichos tratamientos fue diferente, de modo que, los pacientes octogenarios 

mostraron una tendencia hacia una menor y mayor administración, respectivamente 

(gráficos 15 y 16 y tablas 31 y 32).    

Gráfico 15. Evolución de odds ratio para el 
tratamiento con IECA y/o ARA-II. 

Gráfico 16. Evolución de odds ratio para el 
tratamiento con estatinas. 
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Tabla 31. Porcentaje de estatinas e IECA y/o ARA-II administradas en cada grupo de edad y en 
cada uno de los periodos. 
 

Periodo 

Grupo de edad 

1997-2000 2001-2004 2005-2007 

<80 ≥80 <80 ≥80 <80 ≥80 

IECA y/o ARA-II, % 56,3 60,4 69,9 74,3 81,3 75,5 

Estatinas, % 40,7 16,2 70,8 48,6 82,1 73,1 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la 

angiotensina II. 
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Tabla 32. Estimaciones del manejo terapéutico en mayores de 80 años frente a menores de 80 años en tres periodos de análisis. 

 

Indicador de resultado para  

cada tratamiento o intervención 
1997–2000 2001–2004 2005-2007 P interacción* 

Aspirina 1,05 (0,54 – 2,05) 0,77 (0,50 – 1,19) 0,79 (0,38 – 1,66) 0,73 

Tienopiridinas 0,66 (0,42 – 1,03) 0,62 (0,48 – 0,79) 0,65 (0,46 – 0,93) 0,95 

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 0,93 (0,49 – 1,78) 0,48 (0,34 – 0,68) 0,39 (0,26 – 0,58) 0,078 

Heparina 0,58 (0,40 – 0,85) 0,86 (0,66 – 1,12) 0,74 (0,55 – 1,003) 0,24 

Bloqueadores beta 0,46 (0,31 –0,68) 0,48 (0,36 – 0,64) 0,50 (0,35 – 0,71) 0,95 

IECA y/o ARA-II 1,29 (0,88 – 1,89) 1,31 (0,97 – 1,77) 0,64 (0,45 – 0,92) 0,005 

Antagonistas del receptor de aldosterona 0,45 (0,06 – 3,57) 0,17 (0,05 – 0,56) 0,70 (0,32 – 1,53) 0,14 

Estatinas 0,38 (0,25 – 0,58) 0,55 (0,42 – 0,70) 0,76 (0,55 – 1,06) 0,035 

Tratamiento médico óptimo 0,32 (0,08 – 1,34) 0,57 (0,39 – 0,82) 0,64 (0,47 – 0,88) 0,61 

Reperfusión con agentes fibrinolíticos 1,31 (0,87 – 1,97) 0,94 (0,68 – 1,30) 1,19 (0,83 – 1,73) 0,40 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 
0,87 (0,44 – 1,74) 0,76 (0,54 – 1,07) 0,78 (0,54 – 1,12) 0,93 

Coronariografía con intervencionismo 

coronario en el IAMSEST 
0,30 (0,10 – 0,90) 0,26 (0,16 – 0,42) 0,24 (0,13 – 0,43) 0,94 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin 

elevación del segmento ST. 

*Significación estadística del término de interacción entre la variable indicadora de la edad (mayores o igual de 80 años frente a menores de 80 años) y del periodo de análisis. 

Todas las estimaciones han sido ajustadas por regresión logística con las mismas variables de confusión tenidas en cuenta en los modelos multivariantes construidos para 

obtener el efecto global. Resultados expresados como OR (IC95%). 
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IV.5.2.3. Posible efecto lineal de la edad sobre la utilización de los diferentes 

tratamientos.  

Cuando se analiza el efecto lineal de la edad sobre la probabilidad de recibir un 

tratamiento determinado mediante la introducción de la variable edad considerada de 

forma continua, se puede observar como en la relación entre la edad y la probabilidad de 

recibir aspirina, tienopiridinas, inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa, 

bloqueadores beta, IECA y/o ARA-II, antagonistas del receptor de aldosterona, 

tratamiento médico óptimo, tratamiento con agentes fibrinolíticos e ICP primario, no se 

puede descartar un posible efecto lineal de la edad sobre el riesgo de recibir alguno de 

estos tratamientos (tabla 33).  

 

Tabla 33. Efecto lineal de la edad sobre la probabilidad de recibir un determinado tratamiento. 

Indicador de resultado 

para cada tratamiento o intervención 
Efecto lineal 

Test de linealidad 

(Ji; gl; p) 

Aspirina 0,994 (0,983 – 1,005) 5,20; 4; 0,27 

Tienopiridinas 0,988 (0,984 – 0,993) 1,53; 4; 0,82 

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 0,983 (0,977 – 0,989) 7,74; 4 ; 0,10 

Heparina 0,998 (0,993 – 1,003) 17,58; 4; 0,001 

Bloqueadores beta 0,968 (0,962 – 0,974) 2,10; 4; 0,72 

IECA y/o ARA-II 1,009 (1,004 – 1,015) 2,70; 4; 0,61 

Antagonistas del receptor de aldosterona 0,980 (0,963 – 0,997) 6,53; 4; 0,16 

Estatinas 0,979 (0,974 – 0,984) 9,55; 4; 0,052 

Tratamiento médico óptimo 0,986 (0,981 – 0,992) 2,10; 4; 0,72 

Reperfusión con agentes fibrinolíticos 1,006 (1,000 – 1,011) 3,76; 4; 0,44 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 
0,987 (0,981 – 0,993) 2,11; 4; 0,72 

Coronariografía con intervencionismo 

coronario en el IAMSEST 
0,959 (0,948 – 0,972) 20,71; 4; <0,001 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la 

angiotensina II. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. 
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Sin embargo, en el gráfico 17 se puede observar como en el caso del tratamiento 

médico óptimo, a pesar de tener una relación lineal, hay un cambio relativamente brusco 

a partir de los 80-85 años de edad.  

 

Gráfico 17. Comparación gráfica de la relación lineal (línea discontinua) y categorizada 
(línea continua) de la edad con la probabilidad de recibir el tratamiento médico óptimo. A 
la izquierda categorización en decenios y a la derecha en quinquenios. 
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 En cambio, cuando se analiza el efecto lineal de la edad sobre la probabilidad de 

recibir tratamiento con heparina y estatinas y de realizarse una coronariografía con 

intervencionismo coronario (en los pacientes con IAMSEST), puede observarse que la 

relación no es lineal (tabla 33), apreciándose en los gráficos 18 y 19 como a partir de los 

80-85 años se administran menos heparina y estatinas, respectivamente.  

 

Gráfico 18. Comparación gráfica de la relación lineal (línea discontinua) y categorizada 
(línea continua) de la edad con la probabilidad de recibir tratamiento con heparina. A la 
izquierda categorización en decenios y a la derecha en quinquenios. 
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Gráfico 19. Comparación gráfica de la relación lineal (línea discontinua) y categorizada 
(línea continua) de la edad con la probabilidad de recibir tratamiento con estatinas. A la 
izquierda categorización en decenios y a la derecha en quinquenios.  
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Sin embargo, con la coronariografía e intervencionismo coronario en los 

pacientes con IAMSEST se aprecia una menor realización a partir de los 75-80 años 

(gráfico 20). 

 

Gráfico 20. Comparación gráfica de la relación lineal (línea discontinua) y categorizada 

(línea continua) de la edad con la probabilidad de realizarse una coronariografía con ICP en 
pacientes con IAMSEST. A la izquierda categorización en decenios y a la derecha en 
quinquenios.  
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IV.5.2.4. Posible confusión residual por un ajuste inadecuado de la 

comorbilidad. 

A pesar de que los modelos multivariantes realizados incluyeron aquellas 

variables independientes guiadas por el conocimiento y experiencia clínica actuales, 

siempre queda la posibilidad de que los modelos no sean lo suficientemente exhaustivos 

a la hora de recoger la comorbilidad asociada, por lo que se introdujo en todos los 
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modelos un indicador de comorbilidad reconocido como es el índice de Charlson, 

observándose que se mantienen los resultados obtenidos previamente (tabla 34). 

 

Tabla 34. Comprobación de un posible efecto de confusión residual por un ajuste insuficiente 
de la comorbilidad. 
 

 

Indicador de resultado para cada 

tratamiento o intervención 

 

Efecto lineal 

Efecto lineal ajustado 

por el índice de 

Charlson 

Aspirina 0,994 (0,983 – 1,005) 0,995 (0,984 – 1,007) 

Tienopiridinas 0,988 (0,984 – 0,993) 0,987 (0,982 – 0,992) 

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 0,983 (0,977 – 0,989) 0,982 (0,976 – 0,988) 

Heparina 0,998 (0,993 – 1,003) 0,997 (0,992 – 1,003) 

Bloqueadores beta 0,968 (0,962 – 0,974) 0,969 (0,963 – 0,976) 

IECA y/o ARA-II 1,009 (1,004 – 1,015) 1,009 (1,003 – 1,014) 

Antagonistas del receptor de aldosterona 0,980 (0,963 – 0,997) 0,984 (0,968 – 1,001) 

Estatinas 0,979 (0,974 – 0,984) 0,979 (0,974 – 0,984) 

Tratamiento médico óptimo 0,986 (0,981 – 0,992) 0,986 (0,981 – 0,992) 

Reperfusión con agentes fibrinolíticos 1,006 (1,000 – 1,011) 1,007 (1,002 – 1,013) 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 

0,987 (0,981 – 0,993) 0,987 (0,981 – 0,993) 

Coronariografía con intervencionismo 

coronario en el IAMSEST 

0,959 (0,948 – 0,972) 0,960 (0,948 – 0,973) 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la 
angiotensina II. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. 
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IV.5.2.5. Peculiaridades en la utilización de los diferentes tratamientos en 

los pacientes ingresados en shock cardiogénico. 

Los pacientes ingresados en shock cardiogénico (Killip IV), 130 menores de 80 

años y 48 de 80 o más años, pueden presentar peculiaridades en cuanto a la 

administración de los diferentes tratamientos. Por ello, se realizaron los modelos de 

regresión multivariante tanto con el tratamiento farmacológico como con los 

tratamientos de reperfusión en estos pacientes que se encuentran en esta situación 

clínica. El análisis evidencia que no existen diferencias entre los mayores y menores de 

80 años (tabla 35). 
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Tabla 35.  Estimaciones del manejo terapéutico en mayores de 80 años frente a menores de 80 años que se encuentran en clase Killip IV. 

 

Indicador de resultado para cada 

tratamiento o intervención 
Efecto global 

Efecto en pacientes con 

Killip I–III 

Efecto en pacientes con 

Killip IV 
P interacción* 

Aspirina 0,87 (0,63 – 1,22) 0,78 (0,55 – 1,10) 1,46 (0,55- 3,84) 0,23 

Tienopiridinas 0,82 (0,70 – 0,97) 0,83 (0,70 – 0,99) 0,58 (0,27 – 1,25) 0,37 

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa 0,51 (0,40 – 0,66) 0,51 (0,40 – 0,66) 0,52 (0,15 – 1,77) 0,98 

Heparina 0,73 (0,61 – 0,87) 0,71 (0,59 – 0,86) 1,13 (0,52 – 2,45) 0,26 

Bloqueadores beta 0,53 (0,43 – 0,63) 0,48 (0,40 – 0,58) 1,04 (0,33 – 3,20) 0,19 

IECA y/o ARA-II 1,17 (0,96 – 1,43) 1,26 (1,03 – 1,55) 0,78 (0,33 – 1,82) 0,27 

Antagonistas del receptor de aldosterona 0,47 (0,26 – 0,85) 0,45 (0,23 – 0,87) 1,46 (0,34 – 6,29) 0,15 

Estatinas 0,68 (0,58 – 0,80) 0,65 (0,55 – 0,77) 1,03 (0,48 – 2,24) 0,25 

Tratamiento médico óptimo 0,73 (0,59 – 0,90) 0,70 (0,57 – 0,88) 1,13 (0,28 – 4,57) 0,51 

Reperfusión con agentes fibrinolíticos 1,01 (0,83 – 1,25) 0,98 (0,79 – 1,20) 1,40 (1,55 – 3,56) 0,46 

Intervencionismo coronario percutáneo 

primario 
0,90 (0,72 – 1,13) 0,95 (0,75 – 1,20) 0,57 (0,23 – 1,40) 0,28 

Coronariografía con intervencionismo 

coronario en el IAMSEST 
0,31 (0,22 – 0,43) 0,31 (0,22 – 0,44) 0,11 (0,01 – 1,11) 0,39 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin 

elevación del segmento ST. 

*Significación estadística del término de interacción entre la variable indicadora de la edad (mayores de 80 años frente a menores de 80 años) y de la clase Killip (Killip IV 
frente a Killip I-III).  

Todas las estimaciones han sido ajustadas por regresión logística con las mismas variables de confusión tenidas en cuenta en los modelos multivariantes construidos para 

obtener el efecto global. 

 
 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. DISCUSIÓN
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El presente estudio evidencia que los pacientes octogenarios constituyen un 

porcentaje no despreciable de la población que ingresa con el diagnóstico de IAM en las 

Unidades Coronarias. Además, esta población presenta particularidades en cuanto a los 

factores de riesgo, forma de presentación y, como era de esperar, un peor pronóstico con 

una elevada mortalidad precoz, hospitalaria y acumulada durante el primer año. Pese a 

ello, la tasa de supervivencia al año es relativamente elevada. 

Nuestros datos han sido obtenidos de un registro prospectivo realizado a lo largo 

de 10 años, octubre de 1997 a octubre de 2007, un periodo en el que el tratamiento del 

IAM ha evolucionado de forma notable dando lugar a la publicación de diferentes guías 

de práctica clínica y actualizaciones (21-28). Además, en la realización del presente 

estudio han contribuido dos hospitales de una única región, la Región de Murcia, lo que 

debería resultar en una población, en cuanto a los aspectos socio-económicos y raciales, 

más homogénea que la proveniente de los registros en los que participan hospitales de 

todas o muchas de las regiones de un país (133, 198, 202, 228-233) e incluso centros de 

diferentes países (197). En sentido contrario, los hospitales del presente estudio tienen 

sus propias peculiaridades en cuanto al ingreso de los pacientes con síndrome coronario 

agudo. Así, en el Hospital Santa María del Rosell no había establecida una guardia de 

cardiología durante el periodo del estudio, por lo que los pacientes que se presentaban 

con síndrome coronario y sospecha de IAM, especialmente en ausencia de alteraciones 

significativas del ECG, pudieran haber sido ingresados en la Unidad Coronaria en 

espera de un diagnóstico de confirmación. Por el contrario, en el Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca, el ingreso en la Unidad Coronaria se producía con frecuencia tras 

una primera atención por el cardiólogo de guardia, lo que podría haber “filtrado” 

determinados ingresos. Por ello, nuestra población, considerada globalmente, puede ser 
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representativa del espectro “real” de los pacientes ingresados con IAM en las Unidades 

Coronarias. 

 

V.1. CORTE DE EDAD “OCTOGENARIOS” FRENTE A OTROS ESTUDIOS Y 

PROPORCIÓN DE ELLOS Y CAMBIOS DE PROPORCIÓN A LO LARGO 

DEL ESTUDIO. 

Tras realizar una búsqueda bibliográfica exhaustiva sólo hemos podido 

identificar otro estudio en el que la comparación de los pacientes mayores de 80 años 

con el resto de pacientes que presentan un IAM se realiza tanto en aquellos con 

elevación persistente del segmento ST como con los que se presentan sin elevación del 

segmento ST (229). Con frecuencia los estudios se limitan a pacientes que presentan un 

síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (incluyendo a los pacientes 

con angina inestable y a los pacientes con IAMSEST) (204, 230) y otros analizan sólo a 

pacientes con síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST 

(228). Por otro lado, la comparación entre edad avanzada se determina mediante un 

corte de edad diferente a los 80 años (197, 198, 202, 234) del presente estudio. Hay otro 

estudio que, aunque realiza algunas de las mismas comparaciones que en nuestro 

estudio, considera 6 grupos de edad (menores de 50, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 y 

mayores de 90 años) y fue realizado en pacientes atendidos en los departamentos de 

emergencias de 5 hospitales (235). 

La proporción de pacientes con 80 o más años encontrada en este registro es 

prácticamente idéntica a la del estudio de Schoenenberger et al (229) (14,44% frente al 

14,09%, respectivamente) y ligeramente superior al de otros registros previos, como el 

PRAIS-UK (Prospective Registry of Acute Ischaemic Syndromes in the United 

Kingdom), cuya proporción de pacientes de 80 o más años fue del 11,38% (230). 
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Respecto a la evolución de la proporción de pacientes octogenarios a lo largo del 

estudio, ésta mostró un aumento discreto tras los primeros años para mantenerse estable 

en los años siguientes. Esta estabilización es, hasta cierto punto, contraria a los cambios 

demográficos conducentes a una progresivamente mayor proporción de pacientes de 

edad avanzada, tal y como se ha comentado en la introducción. No obstante, nuestra 

Región experimentó un rápido movimiento inmigratorio (5, 6), resultando en una 

población globalmente más joven, que puede explicar la estabilización del porcentaje de 

pacientes octogenarios respecto al total de pacientes ingresados con IAM. 

 

V.2. ANTECEDENTES Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS AL INGRESO. 

 Es una constante de los estudios previos el que al estudiar la distribución del 

sexo por grupos de edad, la proporción de mujeres aumente en los grupos de edad más 

avanzada (197, 198, 202, 204, 230, 234, 235), hecho que también ocurre en nuestro 

estudio, siendo la proporción de mujeres entre los pacientes octogenarios más del doble 

con respecto a los de menor edad (48% frente al 22,6%, respectivamente). 

Curiosamente, esta diferencia en el porcentaje de mujeres entre los pacientes de edad 

avanzada y los de menor edad es casi idéntica a la referida por Schoenenberger et al 

(229) (49,7% y 23,9%, respectivamente). 

 Respecto a la mayor comorbilidad encontrada en los pacientes octogenarios de 

nuestro estudio, coincidimos con estudios previos en los que se documentan que los 

pacientes ancianos poseen mayor prevalencia de antecedentes como insuficiencia 

cardiaca (197, 198, 202, 204, 230, 234, 235), hipertensión arterial (197, 198, 202, 204, 

234, 235) e insuficiencia renal (204, 234). Así, nuestros pacientes octogenarios con 

IAM, al igual que los pacientes mayores de 80 años del estudio de Schoenenberger et al 

(229), presentan más frecuentemente que los de menor edad antecedentes de 
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hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca y renal, infarto de miocardio e ictus. Otra 

coincidencia con el mencionado estudio (229), pero en sentido contrario, es que los 

pacientes octogenarios presentan, respecto a los de menor edad, una menor frecuencia 

de los antecedentes de hipercolesterolemia, obesidad y tabaquismo activo. 

Referente a la menor proporción de tabaquismo activo en el grupo de pacientes 

de mayor edad, puede obedecer a un “sesgo de supervivencia”, de modo que los 

pacientes no fumadores tengan una mayor expectativa de vida y, por tanto, una mayor 

probabilidad de alcanzar la edad avanzada con respecto a los pacientes fumadores. Algo 

similar podría decirse de la influencia en una mayor longevidad de los pacientes no 

obesos y sin hipercolesterolemia. Por el contrario, otras comorbilidades tales como la 

hipertensión arterial, insuficiencia renal y eventos cardiovasculares previos pueden tener 

una diferente expresión. De este modo, la aparición de hipertensión arterial, 

insuficiencia renal e ictus puede guardar relación con la probabilidad de presentarse 

ligados a una mayor longevidad e, independientemente de conferir un mal pronóstico, 

tener un significado diferente a cuando estas comorbilidades se presentan en edades 

relativamente tempranas. Así, aunque la población de menor edad presente estas 

comorbilidades en menor proporción, éstas acarreen un peor pronóstico y, por ello, 

limiten la posibilidad de alcanzar una edad avanzada (236). 

Un hallazgo llamativo de nuestro estudio es la alta proporción de antecedentes 

de diabetes mellitus, mucho mayor que la documentada en los pacientes del estudio de 

Schoenenberger et al (229) (40,4% frente al 25,2%, respectivamente). Nuestra alta 

proporción de diabetes mellitus es probable que resida en la epidemiología de nuestra 

Región, dado que en el estudio IBERICA (237) (Investigación, Búsqueda Específica y 

Registro de Isquemia Coronaria Aguda), entre las 8 comunidades autónomas españolas 

que participaron en el estudio, la Región de Murcia mostró la mayor proporción de 
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diabetes mellitus en pacientes con IAM, un 36,4%, lejos del 20% de otras regiones 

como Navarra. 

 Respecto al mayor retraso al ingreso de los pacientes octogenarios, es un 

hallazgo en coincidencia con el hecho habitual de que los pacientes ancianos soliciten 

atención hospitalaria con mayor retraso (197, 234, 238, 239). Sin embargo, algunas 

diferencias entre el estudio de Schoenenberger et al (229) y nuestros resultados pueden 

residir en que, a pesar de que en ambos estudios los pacientes octogenarios ingresaron 

con mayor retraso que los de menor edad, la mediana fue de 130 minutos en nuestro 

caso frente a los 260 minutos en el caso de los pacientes del referido estudio (229). Un 

retraso excesivo en los pacientes de mayor edad puede atribuirse tanto a razones 

culturales o sociales como al que presentan con mayor frecuencia una clínica más 

abigarrada y menos frecuentemente síntomas típicos de dolor torácico irradiado a 

cuello, mandíbula o brazo izquierdo y acompañado de cortejo vegetativo (197, 235). 

Otra razón que puede explicar el mayor retraso al ingreso de los pacientes de edad 

avanzada con IAM es que en el electrocardiograma inicial presenten en menor 

proporción hallazgos electrocardiográficos que lo identifiquen como un IAMEST (198, 

202, 234, 235, 240). Además de la forma atípica de la presentación, otros factores que 

pueden contribuir al mayor retraso en el grupo de pacientes ancianos es el deterioro 

cognitivo que puede existir en una proporción no desdeñable en este grupo de pacientes 

y/o la presencia de otras comorbilidades que pueden enmascarar el diagnóstico del IAM 

(241). 

En cuanto a la presentación clínica, nuestros resultados coinciden con repetidas 

evidencias de que los pacientes de edad avanzada con IAM acuden a los centros 

hospitalarios en peor situación clínica que los grupos de pacientes más jóvenes. Esta 

peor situación clínica se traduce en cifras más bajas de tensión arterial sistólica (200), 
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mayor frecuencia cardiaca (195, 196, 200, 233) y más frecuente ingreso en insuficiencia 

cardiaca, clase Killip II-III o IV, que los pacientes más jóvenes (197, 198, 202, 234, 

235). En nuestro estudio y en el de Schoenenberger et al (229) los pacientes ancianos 

también se presentaron con mayor frecuencia con una clase Killip II-III o IV. Sin 

embargo, nuestro estudio evidenció una mayor proporción de pacientes ancianos que se 

presentó en clase Killip IV, más del doble de la referida por Schoenenberger et al (229) 

(6% frente al 2,3%, respectivamente). Esta diferencia en la proporción de pacientes 

ancianos que se presentó en clase Killip IV es posible que se deba a que el referido 

estudio, a diferencia del nuestro, incluyó a pacientes con angina inestable, una situación 

clínica, en general, menos grave. Otra coincidencia entre los mencionados estudios es 

que, respecto a los de menor edad, los pacientes de 80 o más años presentaron con 

menor frecuencia síntomas típicos, de tal manera que, nuestro estudio presentó un 

76,9% frente al 87% y el de Schoenenberger et al (229) un 71,7% frente al 76,9% 

(p<0,001 en ambos estudios). Los dos estudios también coinciden en presentar con 

menor frecuencia hallazgos electrocardiográficos con elevación del segmento ST o 

IAMEST en los pacientes mayores de 80 años, con respecto a los de menor edad, 

mostrando nuestro estudio un 68,8% frente al 78,4% y el de Schoenenberger et al (229) 

un 52% frente al 56,9% (p<0,001 en ambos estudios). Esta peculiar presentación del 

IAM en los pacientes ancianos, con una menor frecuencia de IAMEST, puede ser 

debido a una mayor prevalencia de hipertensión arterial, enfermedad multivaso y/o 

hipertrofia ventricular que pueden producir una isquemia subendocárdica global y una 

peor perfusión miocárdica (236, 242). Otros hallazgos encontrados en nuestro estudio, 

que traducen una peor situación clínica al ingreso de los pacientes mayores de 80 años, 

son unas cifras de glucemia y una frecuencia cardiaca más elevadas y unas cifras de 

tensión arterial media más bajas. 
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Tampoco es sorprendente el hecho de que nuestros pacientes octogenarios 

presentaran más frecuentemente bloqueo de rama en el ingreso, ya que es bien conocido 

que tanto el bloqueo de rama derecha como, especialmente, el de rama izquierda se dan 

en pacientes con mayor edad, un promedio de más de 3 y 5 años, respectivamente (243). 

 

V.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

Un hecho paradójico es el que los pacientes mayores de 80 años, a pesar de tener 

una mayor prevalencia de antecedentes que originan un peor pronóstico y de presentarse 

en una peor situación clínica, reciban con menos frecuencia los tratamientos médicos 

con una clara recomendación en el tratamiento del IAM (21-29). Este es el caso de 

diferentes fármacos, como la aspirina (197, 198, 202, 230, 235), tienopiridinas (198, 

204), inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa (197, 198, 204), bloqueadores 

beta (197, 202, 234, 235), heparinas no fraccionadas (197, 198, 230) y estatinas (197, 

234). Por el contrario, otros fármacos como los IECA (197), bloqueadores de los 

canales de calcio (197), nitratos (229) y heparinas de bajo peso molecular (197, 198) se 

utilizan con mayor frecuencia en los ancianos. 

 En el estudio de Schoenenberger et al (229), tras el análisis ajustado por el 

género, índice de comorbilidad de Charlson, clase Killip al ingreso y edad como 

variable continua, se observó que conforme aumenta la edad disminuye la 

administración de aspirina (OR 0,976; IC95% 0,969-0,980; p<0,001), tienopiridinas 

(OR 0,975; IC95% 0,973-0,979; p<0,001) y bloqueadores beta (OR 0,985; IC95% 

0,981-0,989; p<0,001). En cambio, no se observó una asociación  significativa con la 

administración de heparina (OR 0,999; IC95% 0,994-1,003; p=0,63) (229). 

Contrariamente, nuestro estudio, al analizar el efecto lineal de la edad sobre la 

probabilidad de recibir estos tratamientos, evidenció que no existen diferencias entre los 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

114 

 

pacientes de edad avanzada y los pacientes más jóvenes en cuanto a la administración 

de aspirina (OR 0,994; IC95% 0,983-1,005; p=0,27), tienopiridinas (OR 0,988; IC95% 

0,984-0,993; p=0,82) y bloqueadores beta (OR 0,968; IC95% 0,962-0,974; p=0,72), 

mientras que, la probabilidad de recibir heparina en nuestros pacientes disminuye 

conforme aumenta la edad (OR 0,998; IC95% 0,993-1,003; p=0,001). Curiosamente, 

nuestro estudio demuestra la ausencia de un efecto lineal de la edad en la frecuencia con 

que se administra la heparina y, además, evidencia que es a partir de los 80 años cuando 

los pacientes comienzan a recibir con menos frecuencia el tratamiento con heparina. 

Esta diferencia entre ambos estudios puede ser debida a que no tuvimos en cuenta para 

el ajuste de los modelos lineales el tratamiento crónico con anticoagulantes orales. 

Podemos concluir, por tanto, que en nuestro estudio cuando se introduce la edad como 

variable continua en los modelos lineales no parece existir un efecto lineal de la edad 

sobre la probabilidad de recibir aspirina, tienopiridinas y bloqueadores beta, mientras 

que, respecto a la administración de heparina es a partir de los 80 años cuando se 

produce una menor administración. 

Respecto a la aspirina y bloqueadores beta disponemos de datos sobre su 

administración en 6 grupos de edad (menores de 50, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 y 

mayores de 90 años), aunque se trata de pacientes atendidos en los departamentos de 

emergencias de 5 hospitales (235). Según este estudio la administración de aspirina y 

bloqueadores beta disminuyó paulatinamente conforme avanzaba la edad, reduciéndose 

la probabilidad de recibir aspirina y bloqueadores beta un 15% y 21%, respectivamente, 

en cada grupo de edad. En el estudio de Rathore et al. (202), que incluyó a pacientes de 

65 o más años ingresados por un IAM, también se observó una menor administración de 

aspirina (OR 0,96; IC95% 0,95-0,97, en el subgrupo de edad de los 80 a 84 años y OR 

0,95; IC95% 0,94-0,97, en el subgrupo de edad de los 85 o más años) y bloqueadores 
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beta (OR 0,89; IC95% 0,87-0,92, en el subgrupo de edad de los 80 a 84 años y OR 0,82; 

IC95% 0,79-0,84, en el subgrupo de edad de los 85 o más años) en los grupos de edad 

más avanzada. 

 Considerando en nuestro estudio la edad como variable dicotómica (80 o más 

años frente a menores de 80 años), el análisis no ajustado mostró que el grupo de 

pacientes de 80 o más años se asoció con una menor administración de aspirina, 

tienopiridinas, inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa, heparina, 

bloqueadores beta, nitratos y estatinas. Por el contrario, no se encontraron diferencias 

entre ambos grupos con respecto al tratamiento con IECA y/o ARA-II y antagonistas 

del receptor de aldosterona. Cuando en el análisis de regresión se realizó un ajuste con 

la introducción de los antecedentes, características clínicas al ingreso y género 

observamos que dejan de existir diferencias entre ambos grupos en cuanto a la 

administración de aspirina y nitratos pero que sigue habiendo una infrautilización de las 

tienopiridinas, inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa, heparina, 

bloqueadores beta y estatinas. Además, con el análisis ajustado se observa una menor 

administración de antagonistas del receptor de aldosterona, así como, una menor 

administración del conjunto de fármacos que componen el tratamiento médico óptimo.  

 El que a los pacientes ancianos se le administre con menor frecuencia los 

tratamientos médicos recomendados en las guías de práctica clínica se puede atribuir a 

la frecuente comorbilidad asociada a la edad avanzada. Sin embargo, tanto nuestro 

estudio como otros (203, 229), pese a considerar la comorbilidad asociada, coinciden en 

que el aumento de la edad se asocia significativamente con una menor administración 

de estos tratamientos médicos. Además, nuestro estudio no contempló todas las posibles 

enfermedades subyacentes, especialmente la demencia ni lo que se podría definir como 

“percepción subjetiva de un deterioro marcado de la condición biológica”, que pudieran 
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haber sido introducidas en el ajuste de los análisis multivariantes. Por ello, no podemos 

excluir que comorbilidades no bien definidas hubieran inducido a una limitación del 

esfuerzo terapéutico. A favor de esta interpretación tenemos el hecho de que no 

observemos diferencias en la administración de nitratos y aspirina, fármacos que se 

administran de forma sistemática en la primera atención, en urgencias e incluso 

extrahospitalaria. Por el contrario, las tienopiridinas, inhibidores del receptor de la 

glucoproteína IIb/IIIa, heparina, bloqueadores beta y estatinas se indican tras el ingreso 

hospitalario y, frecuentemente, en el caso de los antiagregantes plaquetarios 

intravenosos, tras decidir una estrategia intervencionista. Por otro lado, la mortalidad 

precoz y el ingreso en insuficiencia cardiaca avanzada dificultan la administración oral 

de fármacos, como es el caso de las estatinas. 

Otra de las razones que pudiera haber influido en el tratamiento médico del IAM 

entre los pacientes mayores de 80 años y los de menor edad es la frecuencia con la que 

los primeros se presentan con una clínica atípica o con otras enfermedades 

concomitantes, como la insuficiencia cardiaca congestiva o la neumonía (244), que da 

lugar en un principio a una incertidumbre en el diagnóstico y que podría contribuir a 

explicar las variaciones asociadas a la edad en el tratamiento médico. 

Otro motivo por el que los pacientes ancianos reciben menos frecuentemente que 

los pacientes más jóvenes determinados tratamientos médicos podría residir en la 

percepción, por parte de los médicos que atienden a estos pacientes, de sobrestimar los 

efectos adversos asociados a los mismos en la población de edad avanzada (202, 235). 

Existe, además, la evidencia de que la atención de los pacientes con IAM por 

especialistas específicos, cardiólogos, mejora la adherencia a los tratamientos médicos 

recomendados por la evidencia científica (245). Creemos que en nuestro caso pudiera 

haber contribuido sólo en parte, puesto que la atención inicial a su llegada al hospital 
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fue con frecuencia a cargo del cardiólogo de guardia, quien inició el tratamiento y/o 

indicó el tratamiento de reperfusión mediante ICP primario. Por otro lado, ambas 

Unidades Coronarias han mantenido una buena adherencia a las recomendaciones 

habituales y aportado evidencias de sus resultados (243, 246-260) en estrecha relación 

con los respectivos Servicios de Cardiología. Además, la atención y adherencia a las 

recomendaciones fue adecuada dado que la frecuencia con la que se utilizan los 

fármacos en los más jóvenes es similar a la de otros estudios (232). Por todo ello 

creemos que, en nuestro caso, es improbable imputar a los facultativos de las Unidades 

Coronarias que el grupo de pacientes mayores de 80 años hubieran recibido con menor 

frecuencia los tratamientos médicos recomendados por la evidencia científica. 

En nuestro estudio, como se puede observar en el análisis ajustado, no hay 

diferencias entre ambos grupos de edad en cuanto a la administración de aspirina, y esa 

discreta tendencia a una menor administración de la misma en el grupo de los mayores 

de 80 años puede ser debido a otros factores como alergia o intolerancia al fármaco, 

variables por la que no ha sido ajustado el análisis. Por el contrario, incluso en el 

análisis ajustado, hay una menor administración de tienopiridinas e inhibidores del 

receptor de la glucoproteína IIb/IIIa. En el caso del clopidogrel no fue hasta la 

publicación de las guías de práctica clínica del síndrome coronario agudo con elevación 

persistente del segmento ST del año 2004 (25) cuando se indicó su administración 

asociado a la aspirina durante un mes o más si se realizaba un ICP y se implantaba un 

stent “recubierto” o no. Con anterioridad a lo previamente comentado, el clopidogrel 

sólo se indicaba en el tratamiento del IAM como antiagregante alternativo en caso de 

hipersensibilidad o intolerancia gastrointestinal a la aspirina. Por otro lado, en las guías 

de práctica clínica posteriores al 2004, tanto del síndrome coronario agudo sin elevación 

del segmento ST publicadas en el año 2007 (26, 28) como en las del síndrome coronario 
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agudo con elevación persistente del segmento ST publicadas en el año 2008 (27, 29), ya 

se indica la administración de clopidogrel en todos los pacientes, salvo 

contraindicaciones, asociada a la aspirina. En el caso de los inhibidores del receptor de 

la glucoproteína IIb/IIIa fue a partir de las guías de práctica clínica del IAM publicadas 

en 1999 (22) cuando se indicó este fármaco, con una recomendación clase IIa en los 

pacientes con IAMSEST y solo en aquellos con isquemia persistente o con otros 

factores de alto riesgo. No fue hasta la publicación de las guías de práctica clínica del 

síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST por parte de la 

ESC y la AHA/ACC en los años 2003 (24) y 2004 (25), respectivamente, cuando se 

indicó, con una recomendación clase IIa, la administración del abciximab junto al ICP 

primario. Además, continuó su indicación, con una recomendación clase IIa, en los 

pacientes de alto riesgo con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

(23, 26, 28). Es muy probable que una de las causas principales de la no administración 

de los inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa y del clopidogrel es que, a 

diferencia de los datos que sustentan desde hace décadas la administración de la aspirina 

(30) en un grupo de alto riesgo hemorrágico como son los pacientes mayores de 80 

años, carecemos de evidencia científica del beneficio de estos fármacos en todos los 

grupos de riesgo (37, 41, 45).  

 De nuestros resultados no podemos sacar ninguna conclusión que pueda explicar 

la menor administración de bloqueadores beta en los mayores de 80 años, pero puede 

ser debido a que los médicos que atendieron a estos pacientes pensaran que no iban a ser 

tan bien tolerados como en los pacientes más jóvenes. Además, es posible que en lugar 

de los bloqueadores beta se prefiera administrar en este grupo de edad, dado el similar 

efecto hipotensor, fármacos como los IECA o ARA-II de reconocido beneficio sobre la 
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existencia de otros factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes mellitus e 

insuficiencia renal (261), tan prevalentes en los pacientes ancianos. 

 La menor administración de heparina en los mayores de 80 años se puede 

explicar por el miedo al riesgo de que desarrollen complicaciones hemorrágicas, dado 

que son pacientes que con mucha frecuencia reciben tratamiento con antiagregantes 

plaquetarios. En nuestro estudio, además, se ha observado que los pacientes mayores de 

80 años reciben significativamente más anticoagulantes orales que el grupo de pacientes 

más jóvenes. No hemos podido obtener conclusiones respecto a la administración de los 

inhibidores del factor Xa (fondaparinux), dado que es una medicación introducida 

recientemente y nunca llegó a utilizarse en nuestros pacientes, tanto en los menores 

como en los mayores de 80 años. 

 En nuestros resultados llama la atención una menor administración de las 

estatinas en los pacientes octogenarios, a pesar de que en dos grandes estudios (113, 

114) se haya demostrado el beneficio de las mismas en todos los grupos de edad e 

incluso en aquellos pacientes con una corta expectativa de vida (262). No obstante, 

nuestros resultados son similares a estudios previos (197), donde la administración de 

estatinas descendió del 59% en los pacientes de 45 a 54 años al 24,2% en los pacientes 

de 85 o más años. Es posible que se continúe pensando que los pacientes mayores de 80 

años no se vayan a beneficiar de la prevención secundaria de las estatinas y, por ese 

motivo, sean menos administradas en este grupo de edad. 

 Resulta curioso lo que ocurre con la administración de los antagonistas del 

receptor de aldosterona, donde el análisis no ajustado no encuentra diferencias entre 

ambos grupos de edad, mientras que, tras el ajuste por género, antecedentes y 

características clínicas al ingreso se aprecia una menor administración en el grupo de 

pacientes mayores de 80 años. Es posible que este hallazgo sea consecuencia de no 
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haber podido introducir en el análisis multivariante otras circunstancias como por 

ejemplo el aclaramiento de creatinina, valores discretamente elevados de creatinina 

plasmática, hiperpotasemia o cifras de potasio en el límite alto de la normalidad que 

indujeran a una menor administración de estos fármacos a los pacientes octogenarios, en 

los cuales estas circunstancias pueden ser frecuentes, aunque no se recogieron en 

nuestra base de datos (263). 

Respecto a lo que hemos denominado como “tratamiento médico óptimo”, como 

se ha podido observar los bloqueadores beta y las estatinas se administran menos 

frecuentemente a los pacientes octogenarios que a los pacientes de menor edad. 

Teniendo en cuenta que los mencionados fármacos junto a la administración 

concomitante de doble antiagregación y los IECA y/o ARA-II forman parte del 

mencionado “tratamiento médico óptimo”, era de esperar que los pacientes octogenarios 

lo recibieran con menor frecuencia. Sin embargo, cuando se explora la administración 

del “tratamiento médico óptimo” en el grupo de pacientes mayores de 80 años en los 

tres periodos en que se dividen los 10 años en que se llevó a cabo este estudio, se 

observa una tendencia hacia una mayor administración en este grupo de edad.  

Cuando se explora la administración de los IECA y/o ARA-II y las estatinas en 

los pacientes mayores de 80 años y en los 3 periodos en los que se dividió el estudio se 

observa una tendencia contraria, hacia una menor y mayor utilización, respectivamente. 

El que la tendencia de la administración de los IECA y/o ARA-II a los mayores de 80 

años sea cada vez menor puede ser debido a que en su lugar se esté dando preferencia a 

otros fármacos también indicados en la fase aguda del infarto de miocardio como 

puedan ser los bloqueadores beta. En este sentido se observó como la administración de 

bloqueadores beta en el grupo de pacientes mayores de 80 años fue subiendo durante 

esos tres periodos en los que se ha dividido el estudio.  
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Los antagonistas del receptor de aldosterona son otros fármacos indicados en la 

fase aguda del infarto de miocardio complicado con insuficiencia cardiaca. No es 

improbable que estos fármacos puedan haber influido en el descenso de la 

administración de los IECA y/o ARA-II en los pacientes de edad avanzada, 

posiblemente motivado por la alta prevalencia de insuficiencia cardiaca e insuficiencia 

renal ligera en este grupo de edad. 

A diferencia de los cambios evidenciados en la frecuencia de la administración 

de los IECA y/o ARA-II a lo largo del estudio, la tendencia de una mayor 

administración de las estatinas a los mayores de 80 años puede ser la consecuencia de 

que dicho tratamiento no presente ningún inconveniente que limite la más que probable 

progresiva concienciación de los médicos que tratan a estos pacientes del beneficio 

clínico de estos fármacos en estos pacientes. 

Una situación clínica especial, que condiciona en gran medida el tratamiento 

farmacológico, es aquella en la que los pacientes ingresan en clase Killip IV. El 

deterioro clínico y, especialmente, la necesidad de fármacos inotrópicos y/o soporte 

respiratorio mediante ventilación mecánica pueden limitar la administración oral de los 

fármacos. Igualmente, la hipotensión arterial contraindica la administración de fármacos 

hipotensores como los IECA y/o ARA-II. Por todo ello, nos pareció interesante 

establecer las posibles diferencias entre los pacientes de edad avanzada y los de menor 

edad en esta situación. Por tanto, cuando se estudian las diferencias en el manejo 

terapéutico entre los mayores y menores de 80 años que ingresan en clase Killip IV se 

puede observar que desaparecen todas las discrepancias descritas previamente, 

apreciándose, por tanto, un manejo terapéutico similar entre ambos grupos de edad. Este 

hallazgo puede residir en la particular estrategia terapéutica que merecen estos 

pacientes. La mortalidad del shock cardiogénico es muy elevada a pesar de establecer 
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cualquier tratamiento, aunque la estrategia intervencionista parece tener sus ventajas 

(264). En este sentido, optar por un tratamiento agresivo no siempre depende de la 

decisión del facultativo responsable, sino que, puede tener más influencia la 

disponibilidad de la estrategia intervencionista, lo que introduciría un factor de 

variabilidad ajeno, en muchas ocasiones, a la edad del paciente. 

En relación a las posibles diferencias en el tratamiento con respecto a los 

mayores y menores de 80 años y entre los dos hospitales que han participado en el 

presente estudio, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y Hospital Santa María 

del Rosell, son relativamente superponibles con la excepción de dos fármacos. Así, los 

inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa se administran más frecuentemente 

en el Hospital Santa María del Rosell, mientras que, las estatinas se administran más 

frecuentemente en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. El que los 

inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa se administren más frecuentemente 

en el Hospital Santa María del Rosell puede ser debido a que en el Hospital 

Universitario Virgen de la Arrixaca estos fármacos fueron administrados casi 

exclusivamente durante la realización del ICP primario, mientras que, el Hospital Santa 

María del Rosell atendió, en comparación al Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca, a una mayor proporción de pacientes con IAMSEST (31,7% frente al 10,7%; 

p<0,001) y con una gran expectativa de realizarse de forma diferida un 

intervencionismo coronario. En cambio, no encontramos ninguna explicación para la 

menor administración de estatinas en el Hospital Santa María del Rosell, por lo que 

posiblemente sólo se deba a un diferente criterio en su utilización entre los dos 

hospitales. 
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V.4. TRATAMIENTOS DE REPERFUSIÓN. 

 Como ya se ha comentado, tanto los pacientes mayores de 80 años de nuestro 

estudio como los de otros (197, 198, 202, 229, 235), se presentan con menos frecuencia 

que los pacientes más jóvenes con un IAMEST. Igualmente, existe coincidencia entre 

los distintos estudios en que el grupo de pacientes ancianos con IAMEST, en 

comparación al grupo de pacientes más jóvenes, reciban con menos frecuencia los 

tratamientos de reperfusión (ICP primario o fibrinolisis) (197, 198, 202, 234, 235). 

Además, al grupo de ancianos se le realiza con menos frecuencia cirugía de 

revascularización coronaria durante el ingreso hospitalario por IAM (197, 198). 

 En nuestro estudio, el porcentaje de reperfusión en el IAMEST, un 73,7%, fue 

ligeramente superior a la de los estudios PRIAMHO II (Proyecto de Registro de Infarto 

Agudo de Miocardio Hospitalario) (231) y MASCARA (Manejo del Síndrome 

Coronario Agudo. Registro Actualizado) (232) (71,6% y 68%, respectivamente). 

Atendiendo exclusivamente al grupo de pacientes mayores de 80 años, éste también 

tuvo una tasa de reperfusión superior a la que presentó el estudio TRIANA (Tratamiento 

del Infarto Agudo de miocardio eN Ancianos) (69,1% frente al 58%), a pesar de que 

éste último estudio se realizó en pacientes ligeramente más jóvenes (edad media de 80 

años frente a 82,9 años) (228). 

A diferencia de los hallazgos del estudio de Schoenenberger et al (229), en el 

que los pacientes mayores de 80 años fueron sometidos en menor proporción a ICP 

primario (24,6% frente al 66,1%; p<0,001) y fibrinolisis (7,1% frente al 14,2%; 

p<0,001), en nuestro caso no se evidenciaron esas diferencias, de modo que, respecto a 

los de menor edad, los pacientes octogenarios con IAMEST recibieron con similar 

frecuencia ICP primario (25,7% frente al 27%; p=0,52) y fibrinolisis (43,4% frente al 

47,4%; p=0,09). En lo que si encontramos diferencias significativas en nuestro estudio, 



Proporción de pacientes octogenarios con infarto agudo de miocardio y peculiaridades terapéuticas. 

 

124 

 

entre los referidos grupos de edad, fue en el tiempo transcurrido desde el inicio de los 

síntomas hasta que se realizó el ICP primario (210 minutos frente a 180 minutos; 

p=0,012) o la fibrinolisis (160 minutos frente a 130 minutos; p<0,001).  

Comparado con nuestros datos, la mayor proporción de tratamiento de 

reperfusión mediante ICP primario y la menor con fibrinolisis en el estudio de 

Schoenenberger et al (229) puede ser debido a que en dicho estudio sólo participaron 

hospitales con capacidad para realizar ICP y hospitales que aún sin capacidad de 

realizar ICP podían trasladar a sus pacientes a otros hospitales para realizar un ICP en 

menos de 90 minutos. Por el contrario, durante el periodo de nuestro estudio uno de los 

hospitales participantes disponía del ICP mientras que el otro no, y no siempre se 

disponía de una infraestructura de traslado que garantizara un traslado para un ICP con 

un retraso admisible. Adicionalmente, ambas Unidades Coronarias asumieron enfermos 

procedentes de otros hospitales próximos a su área de influencia que no disponían de 

Unidades Coronarias y que, con frecuencia ante un IAMEST, administraban el 

tratamiento fibrinolítico en esa primera atención para su traslado inmediato al centro de 

referencia. 

Respecto a la posible influencia de la edad en la realización del ICP primario, el 

estudio de Schoenenberger et al (229) tras el ajuste por el género, índice de 

comorbilidad de Charlson, clase Killip al ingreso, hospitales con disponibilidad de ICP, 

creatinfosfocinasa y edad (como variable continua) evidenció que conforme aumenta la 

edad disminuye la probabilidad de recibir un ICP primario (OR 0,968; IC95% 0,964-

0,973; p<0,001) o fibrinolisis (OR 0,992; IC95% 0,986-0,999; p=0,02). A diferencia del 

referido estudio, no observamos este hecho en nuestro estudio en el efecto lineal de la 

edad sobre la probabilidad de recibir un ICP primario (OR 0,987; IC95% 0,981-0,993; 

p=0,72) ni sobre la de recibir fibrinolisis (OR 1,006; IC95% 1,000-1,011; p=0,44). La 
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ausencia de un “previsible” efecto negativo de la edad avanzada sobre la probabilidad 

de recibir tratamiento fibrinolítico se confirmó cuando introducimos la edad como 

variable dicotómica (pacientes de 80 o más años frente a menores de 80 años) en los 

modelos de regresión logística y los ajustamos por los antecedentes, características 

clínicas al ingreso y género: ICP primario (OR 0,90; IC95% 0,72-1,13; p=0,38) y 

fibrinolisis (OR 1,01; IC95% 0,83-1,25; p=0,90). 

En sentido contrario, el referido estudio (229) y el nuestro coinciden en que a los 

pacientes mayores de 80 años se les realiza con menos frecuencia una cirugía de 

revascularización coronaria durante el ingreso por el IAM, aunque en este caso la 

proporción del 7,1% en los mayores de 80 años en el estudio de Schoenenberger et al 

(229) contrasta llamativamente con el hecho de que ninguno de nuestros pacientes 

octogenarios fuera sometido a revascularización quirúrgica durante el ingreso 

hospitalario. 

 El que los pacientes ancianos hayan recibido con menor frecuencia un 

tratamiento fibrinolítico se ha intentado explicar por la discordancia que hay entre los 

resultados de los diferentes estudios publicados. Así, un metanálisis (154) evidenció un 

beneficio en los ancianos, mientras que, en otro estudio observacional (183) se halló un 

mal resultado en los mayores de 75 años (202). También se ha intentado explicar por la 

prevención, por parte de los médicos responsables, ante la posibilidad de que ese 

tratamiento favorezca la aparición de complicaciones, como la hemorragia cerebral, en 

un grupo de especial riesgo como son estos pacientes de edad avanzada (234). En 

nuestro caso, cuando se analiza el efecto lineal de la edad ocurre justo lo contrario, una 

tendencia a una mayor realización de fibrinolisis en los ancianos. Esta mayor tendencia 

a la fibrinolisis es difícilmente explicable por un posible rechazo de los pacientes 

ancianos a someterse a un procedimiento invasivo ya que, salvo excepciones, en 
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situaciones de urgencia como el IAMEST y con las evidencias actuales (21, 22, 24, 25, 

27, 29), no es frecuente que el paciente decida la modalidad de reperfusión. En cuanto a 

la menor frecuencia de realización del ICP primario en los pacientes ancianos se ha 

postulado que éstos suelen ingresar con mayor frecuencia en hospitales que no disponen 

de laboratorio de coronariografía (197), circunstancia que coincide con el hecho de que 

en nuestro caso fuese el Hospital Santa María del Rosell el que aportó una mayor 

proporción de pacientes mayores de 80 años con respecto al Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca (16,3% frente al 11,7%; p<0,001). Se podría especular con que 

ante un IAMEST que ingresa en un centro sin disponibilidad de ICP, el facultativo 

responsable se muestre renuente a su traslado a otro centro con esta finalidad si no 

dispone de un dispositivo de transporte que garantice el traslado en los tiempos 

recomendados. 

 Otro aspecto a valorar es la demora desde el ingreso al centro y la instauración 

del tratamiento de reperfusión. Los denominados tiempos “puerta-aguja” y “puerta-

balón” no son despreciables en la práctica clínica. El estudio PRIAMHO II, en pacientes 

de edad media de 65,4 años, mostró una mediana del tiempo puerta-aguja de 48 minutos 

y del tiempo puerta-balón de 80 minutos (231), mientras que, en el estudio TRIANA, 

dirigido a pacientes mayores de 75 años, estos tiempos fueron de 49 y 90 minutos (228), 

respectivamente. En nuestro caso, por anticipar la dificultad de que estos tiempos se 

recogieran con rigurosidad, especialmente en los frecuentes casos en los que la 

administración del fibrinolítico se produjera en una primera atención en otro centro, no 

se consideró la recogida prospectiva de los tiempos puerta-aguja y puerta-balón. Para 

atenuar esta limitación y tener datos fiables de los retrasos al tratamiento de reperfusión, 

se puso especial énfasis en documentar el momento exacto del inicio de los síntomas y 

el inicio del tratamiento. Con este fin, la recogida prospectiva en el formulario obligaba 
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a rellenar el apartado “hora inicio de los síntomas” detallado en horas y minutos (sobre 

las 24 horas del día). Este dato se verificaba mediante el contraste de la información 

aportada por el paciente, la familia y/o los posibles testigos. Adicionalmente, se revisó 

cualquier documentación que aportara datos relevantes para la confirmación de este 

dato, “volantes” de primera atención extrahospitalaria y hojas de una atención previa en 

otro centro. De igual forma, el momento del tratamiento de reperfusión se estimó 

mediante todo tipo de registro documentado, incluidos los informes de atención, así 

como, las hojas de registro de constantes y medicación, tanto de otro centro, transporte 

mediante el dispositivo 112, de urgencias de cada centro y/o del informe del laboratorio 

de hemodinámica. De este modo consideramos que, con un margen de error aceptable 

pudimos aproximarnos al tiempo real transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta 

la administración de un tratamiento de reperfusión (fibrinolisis o ICP primario) y que 

hemos denominado “tiempo a la fibrinolisis” y “tiempo a la ACTP”, respectivamente. 

Por todo ello, no podemos establecer comparaciones entre los tiempos referidos y los 

tiempos puerta-aguja o puerta-balón, que eluden el intervalo previo, y si deben ser 

comparables con los que se refieren al retraso a la reperfusión desde el inicio de los 

síntomas. En este sentido, los tiempos a la fibrinolisis y a la ACTP en el grupo de los 

pacientes mayores de 80 años, 160 y 210 minutos, respectivamente, se encuentran por 

debajo de los 228 minutos del tiempo a la fibrinolisis que mostró otro estudio realizado 

en la Región de Murcia (256) y los más de 280 minutos del tiempo a la ACTP que 

muestra otro estudio recientemente publicado (265). El estudio TRIANA también 

mostró unos tiempos a la fibrinolisis y a la ACTP (240 y 234 minutos, respectivamente) 

mayores que nuestro estudio (228). El mayor retraso con el que se establecen los 

procedimientos de reperfusión en nuestros pacientes octogenarios, una diferencia en la 

mediana de 30 minutos, parece claramente en relación con su mayor retraso al ingreso 
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de los pacientes que ingresan con IAMEST, mediana de 130 minutos frente a 115 

minutos, unos 15 minutos superior. Probablemente, un retraso adicional puede atribuirse 

a la mayor dificultad de establecer la contraindicación de estos tratamientos de 

reperfusión en los pacientes de edad avanzada dada su elevada comorbilidad. 

Aunque este no es el objetivo del presente estudio, ni pretendemos extraer 

conclusiones respecto al tratamiento de reperfusión ideal en los pacientes de edad 

avanzada, el alto riesgo de éstos sugiere un mayor beneficio del ICP primario, pero hay 

que tener en cuenta que éste obtiene sus resultados óptimos cuando cumple unas 

rigurosas exigencias (188). Es probable que, esta consideración unida a la evidencia de 

que la fibrinolisis extrahospitalaria en las dos primeras horas consigue una 

supervivencia a corto y largo plazo, al menos, igual que el ICP (174, 175), nos permita 

considerar adecuadas las recomendaciones actuales del tratamiento del IAMEST en las 

que no se establece que el género femenino y/o la edad avanzada constituyan, por sí 

mismas, una contraindicación para la fibrinolisis ni una preferencia para el ICP (189). 

Creemos que en tanto este aspecto se resuelva de acuerdo con la evidencia, en los 

pacientes con edad avanzada e IAMEST no debiera desestimarse, en ausencia de su 

contraindicación, la fibrinolisis, especialmente en las dos primeras horas de evolución o 

cuando tengamos serias dudas de que el ICP primario pueda ser llevado a cabo sin una 

demora excesiva. Además, la administración precoz de un fibrinolítico no impide un 

subsiguiente intervencionismo de considerarse indicado (266). 

 Cuando se analizan las diferencias en la administración de los tratamientos de 

reperfusión entre los mayores y menores de 80 años y los dos hospitales participantes, 

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y Hospital Santa María del Rosell, destaca 

una mayor realización del ICP primario en el Hospital Universitario Virgen de la 
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Arrixaca, y se puede explicar porque éste es el único hospital que disponía de 

laboratorio de coronariografía las 24 horas. 

 

V.4.1. REVASCULARIZACIÓN CORONARIA EN EL INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST. 

Con respecto a los pacientes con IAMSEST, también se ha observado en 

estudios previos una menor realización de coronariografía con intervencionismo 

coronario, así como, una menor realización de cirugía de revascularización en el grupo 

de pacientes ancianos durante el ingreso hospitalario, oscilando el porcentaje de 

pacientes mayores de 80 años sometidos a ICP entre el 3,4% y el 30% (204, 230). En 

nuestro estudio apreciamos en el grupo de pacientes mayores de 80 años, en 

comparación a los menores de 80 años, una menor realización de coronariografía con 

intervencionismo coronario, pero la frecuencia de su realización, 26,8%, se encuentra en 

el extremo superior de los resultados aportados por los estudios anteriormente 

mencionados. Considerando que el intervencionismo precoz tiene ventajas en los 

pacientes de edad avanzada (126, 267), es de destacar en nuestro estudio que no se 

observaron diferencias entre ambos grupos de edad en cuanto a recibir la estrategia 

intervencionista precoz. Por otro lado, también apreciamos la ausencia de realización de 

cirugía de revascularización en estos pacientes durante el ingreso por el IAM. En el 

análisis de regresión multivariante ajustado por género, antecedentes personales y 

situación clínica al ingreso vemos que el grupo de pacientes mayores de 80 años tiene 

un 69% menos probabilidad de recibir una coronariografía con intervencionismo 

coronario en comparación al resto de pacientes más jóvenes. Cuando analizamos el 

efecto lineal de la edad sobre la probabilidad de recibir una coronariografía con 

intervencionismo coronario observamos que nuestros pacientes tienen a partir de los 75 
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años una menor probabilidad de recibirla que los pacientes más jóvenes (OR 0,959; 

IC95% 0,948-0,972; p<0,001), resultados que son muy similares a los obtenidos en el 

estudio de Schoenenberger et al (229) (OR 0,943; IC95% 0,937-0,949; p<0,001), 

aunque este estudio no nos muestra la edad a partir de la cual se produce la menor 

realización. 

 El que se realice con menor frecuencia una coronariografía con 

intervencionismo coronario en el grupo de pacientes mayores de 80 años con un 

IAMSEST se podría explicar porque estos pacientes ancianos rechacen realizarse un 

procedimiento invasivo, aunque lo habitual en la práctica clínica es que los pacientes 

acepten los consejos dados por los médicos que los atienden. Además, es llamativo que 

no encontremos diferencias entre los dos grupos de edad en cuanto a realizarse un ICP 

precoz (en los tres primeros días). Por todo ello, es posible que diferentes motivos, 

como pueden ser una mala condición biológica percibida pero no siempre atribuida a 

una comorbilidad específica u otros no recogidos, contribuyan a que al grupo de 

pacientes mayores de 80 años se le realice con menos frecuencia un ICP pasado este 

periodo de tiempo. 

 

V.5. COMPLICACIONES HOSPITALARIAS Y MORTALIDAD. 

 La mayor edad de los pacientes ancianos y su más frecuente comorbilidad se 

acompañan de una mayor frecuencia de aparición de complicaciones entre las que se 

podría incluir, en muchos casos, su peor situación clínica al ingreso como una expresión 

de complicación precoz. Es posible que su mayor mortalidad precoz limite la 

posibilidad de recibir con mayor frecuencia los tratamientos indicados tras un IAM 

contribuyendo al desarrollo de las complicaciones durante la hospitalización (ictus 

isquémico, insuficiencia cardiaca congestiva, shock cardiogénico) y su peor pronóstico 
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(197, 198, 204, 230). De acuerdo con estas evidencias, nuestros pacientes octogenarios, 

en comparación al resto de pacientes más jóvenes, presentaron con mayor frecuencia 

complicaciones tales como un bloqueo de rama, arritmias, a excepción de la taquicardia 

ventricular sostenida, insuficiencia cardiaca congestiva, shock cardiogénico, ictus 

isquémico, complicaciones mecánicas y complicaciones hemorrágicas menores. 

En cuanto a la mortalidad, tanto la referida en las primeras 24 horas como a los 

30 días y al año, es mayor en el grupo de pacientes mayores de 80 años. El estudio de 

Schoenenberger et al (229) también mostró una mayor mortalidad en las primeras 24 

horas en el grupo de pacientes mayores de 80 años, aunque discretamente inferior al 

obtenido en nuestro estudio (5,4% frente al 8,9%, respectivamente). Las diferencias 

entre ambos estudios se pueden justificar por una peor condición clínica basal de 

nuestros pacientes, al presentar con mayor frecuencia diabetes mellitus (40,4% frente al 

25,2%) e ingresar en peor situación clínica, dado que se presentan más frecuentemente 

en clase Killip IV (6% frente al 2,3%) y, además, porque el estudio de Schoenenberger 

et al (229) incluyó a pacientes con un perfil clínico más, leve reclutando no sólo a 

pacientes con IAM sino también a aquellos con angina inestable. En nuestro estudio, 

además, en el análisis de supervivencia se observa que la mortalidad intrahospitalaria 

llega a ser dos veces superior en el grupo de pacientes mayores de 80 años (HR 2,00; 

IC95% 1,67-2,38; p<0,001) y la mortalidad en el primer año llega a ser hasta más de 

dos veces superior (HR 2,28; IC95% 2,00-2,60; p<0,001).  

 

V.6. IMPLICACIONES CLÍNICAS. 

 Los tratamientos médicos y las terapias intervencionistas consideradas en el 

presente estudio lo han sido por haber demostrado un beneficio y, por lo tanto, mejor 

pronóstico de los pacientes ancianos con IAM (268). Por ello, es relevante conocer 
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hasta que punto se administran con menor frecuencia de lo deseable, así como, si su 

menor aplicación puede estar justificada, ya que de no ser así estaríamos contribuyendo 

a sustraer un potencial beneficio y empeorar todavía más el mal pronóstico en estos 

pacientes. Se ha demostrado que las guías de práctica clínica influyen en la labor 

asistencial y han dado lugar a una mejora de los cuidados a los pacientes con IAM en 

los últimos años (136). Los programas de implantación de las guías de práctica clínica 

pueden ayudar a su aplicación en el futuro (269). Estudios previos han sugerido que una 

mejor implantación y adherencia a los tratamientos recomendados en las guías de 

práctica clínica podría influir de forma significativa en la calidad de los cuidados a los 

pacientes ancianos (268). Por otro lado, es recomendable valorar la aplicación de las 

guías de práctica clínica mediante la creación de registros, teniendo en cuenta la 

comorbilidad, contraindicaciones a dichos tratamientos y la voluntad del paciente. 

 En nuestra opinión, se deberían realizar estudios centrados en los cuidados de los 

pacientes más mayores para determinar las causas y consecuencias de las diferencias 

observadas en el tratamiento del IAM de este grupo de edad. Estos estudios deberían 

recoger muy bien no solo toda la comorbilidad, como puede ser a través del índice de 

Charlson el cual ha mostrado predecir la mortalidad en los pacientes con enfermedad 

coronaria (270), sino también la situación de fragilidad y el estado funcional de estos 

pacientes para evitar la infrautilización o bien futilidad de un determinado tratamiento 

en estas edades de la vida tan avanzadas (196). Un aspecto a considerar es la inclusión 

de cualquier morbilidad no especialmente aparente pero con impacto pronóstico 

negativo como es el caso del deterioro de la función renal aún en estados no avanzados 

(263). Además, en las guías de práctica clínica se debería trabajar más en este aspecto, 

dado que el grupo de pacientes ancianos es el que más está creciendo en los países 

desarrollados y en donde la prevalencia del IAM es mayor, teniéndose que enfrentar 
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cada día el médico que trata a estos pacientes a decisiones donde la evidencia científica 

aún da cabida a la incertidumbre. 

 De acuerdo con nuestros resultados, no siempre hemos podido justificar 

debidamente la ausencia de determinados tratamientos. Por ello es posible que se 

pudiera haber incurrido, en algunos casos, en una discriminación en línea con el 

comentado “ageism”. 

Como corolario a nuestros hallazgos, el mal pronóstico de los pacientes de edad 

avanzada debe hacernos reflexionar hasta que punto estos pacientes se identifican e 

individualizan de forma adecuada en la práctica clínica diaria. La denegación de los 

tratamientos con beneficio probado en los pacientes ancianos, especialmente la 

reperfusión en la fase aguda, debe ser justificada y no atribuirse a la ligera a sus riesgos 

potenciales, lo cual nos llevaría a una discriminación de esta población. 

 

V.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 No podemos eludir el considerar las limitaciones del presente estudio. En primer 

lugar, es muy posible que exista un sesgo de selección, dado que este registro sólo 

recogió a los pacientes con IAM que ingresaron en las Unidades Coronarias de los dos 

hospitales participantes, no disponiendo de los datos de los pacientes que fueron 

atendidos en otras áreas diferentes a las Unidades Coronarias siendo, por tanto, tales 

resultados sólo aplicables a los pacientes que son ingresados en dichas unidades. 

Además, es posible que no infrecuentemente estos casos atendidos fuera de las 

Unidades Coronarias no hubieran sido consultados para su ingreso por asociar gran 

comorbilidad y, por lo tanto, ser pacientes de avanzada edad. A pesar de esta limitación, 

nuestros datos no han sido sometidos al sesgo de selección de los estudios clínicos 

aleatorizados, en los que la limitación en el tiempo de evolución u otros motivos de 
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exclusión dan como resultado a una población con un mayor porcentaje de hombres que 

de mujeres del que le correspondería, que presenta menor comorbilidad y 

consiguientemente un menor riesgo y a la que se le somete con más frecuencia a los 

tratamientos de reperfusión (271). 

En segundo lugar, es concebible que factores que no se hayan medido como por 

ejemplo la voluntad del paciente, intolerancia a determinadas medicaciones, etc., 

puedan haber influido en los resultados de este estudio. 

En tercer lugar, este estudio se limita sólo a una región del sureste de España, la 

Región de Murcia, lo cual limita su generalización al resto del país o incluso a otros 

países. A pesar de ello, nuestros resultados son concordantes a los obtenidos en otros 

estudios de otras zonas geográficas (197, 198, 202, 204, 229, 230, 234, 235), lo que 

sugiere que sean representativos de lo que ocurre en la práctica clínica habitual. 

En cuarto lugar, los retrasos a la reperfusión no se cuantificaron de la forma que 

se ha realizado en otros estudios, por las dificultades de establecer con rigor los tiempos 

puerta-aguja y puerta-balón, dado que el tratamiento fibrinolítico se administró, en 

ocasiones, en otros centros en una atención inicial. A pesar de ello, se puso especial 

énfasis en precisar el momento del inicio de los síntomas y tener un dato fiable en el 

retraso al tratamiento de reperfusión, dato que se registra documentalmente en los 

diferentes informes que porta el paciente a su llegada a la Unidad Coronaria y que se 

revisó en todos los casos. De este modo, las diferencias encontradas entre los pacientes 

octogenarios y los de menor edad en los retrasos a la realización de los tratamientos de 

reperfusión pueden considerarse representativos de los tiempos “reales” y, aún 

admitiendo un margen de error, éste se hubiera equilibrado en ambos grupos. 

Por último, ante la dificultad de establecer la antigüedad del bloqueo de rama 

izquierda, cuando éste estuvo presente, se consideró de forma conjunta (antiguo o de 
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nueva aparición) por lo que no se pudieron analizar los datos del tratamiento de 

reperfusión limitados a los llevados a cabo en los bloqueos de rama atendiendo al 

tiempo de aparición. 
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Respecto al objetivo principal: 

1. Los pacientes mayores de 80 años con un infarto agudo de miocardio reciben 

con menos frecuencia determinados fármacos recomendados en las guías de 

práctica clínica que han demostrado una mejoría del pronóstico como pueden ser 

los bloqueadores beta, estatinas, antagonistas del receptor de aldosterona, 

tienopiridinas, inhibidores del receptor de la glucoproteína IIb/IIIa y heparinas 

(sódica y/o de bajo peso molecular). Sin embargo, no se encuentran diferencias 

entre ambos grupos de edad en cuanto a la administración de aspirina e IECA 

y/o ARA-II. 

2. En cuanto a los tratamientos de reperfusión, en el caso de los IAMEST no se 

encontraron diferencias entre los mayores y menores de 80 años con la 

realización de la fibrinolisis o el ICP primario, mientras que, en el caso de los 

IAMSEST se realizó con menos frecuencia en el grupo de los mayores de 80 

años una coronariografía con intervencionismo coronario. 

 

Con respecto a los objetivos secundarios:  

1. La proporción de pacientes mayores de 80 años creció en el año 2000-2001, 

manteniéndose estable desde entonces. 

2. En cuanto a los factores de riesgo y otros antecedentes, el grupo de pacientes 

mayores de 80 años lo integra una alta proporción de mujeres y presenta con 

frecuencia historia de hipertensión, diabetes, insuficiencia cardiaca e 

insuficiencia renal crónica. 

3. Respecto a la situación clínica al ingreso, los pacientes mayores de 80 años 

ingresan con mayor retraso desde el inicio de los síntomas y en peor situación 
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clínica con unas glucemias y frecuencia cardiaca más elevadas y con mayor 

frecuencia en clase Killip II-III y shock cardiogénico. 

4. En lo referente a las complicaciones durante la hospitalización, los pacientes 

mayores de 80 años presentaron más complicaciones durante la fase aguda del 

infarto de miocardio (bloqueo de rama, bloqueo auriculoventricular, fibrilación 

auricular, taquicardia ventricular, insuficiencia cardiaca congestiva, shock 

cardiogénico, ictus isquémico, complicaciones mecánicas y complicaciones 

hemorrágicas menores). 

5. La mortalidad intrahospitalaria y acumulada en el primer año fue mayor en los 

octogenarios. La mayor mortalidad hospitalaria de los pacientes octogenarios 

incluyó también cuando se limitó a la ocurrida en las primeras 24 horas. 

6. La administración del tratamiento médico óptimo fue menor en los pacientes 

octogenarios, aunque la proporción de pacientes que lo recibió aumentó a lo 

largo del periodo del estudio. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. ANEXO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

0: angina 

1 IAM  primer registro de este paciente 

2, 3, 4, ...etc registro 

9 Ingreso primario por fallo cardiaco (EAP ó shock) 

98 ACV hemorrágico porTL o anticoag. 

99 Remit de otro centro por complic mecánica 

100 Idem 99 por angor post-IAM 

101 TSV 

102 TV 

103 Taponamiento 

104 Otras 

107 traslado en shock para cataterismo 

 

777 Bloqueo AV 

888 Control postACTP 

999 Dolor torácico no aclarado 

1000 Post QX cardiaca 

 

0 

1 

2 

3 

4 

Trat. Cardiovasc. previo 

Base datos R.I.M:  Variables y códigos 

 

 Hospital                               Hosregis                         horasuci                  diashosp 

 
  

-Filiación –                                                                                            

              feching (dd.mm.aaaa)                      nohistor 

apelnom (Nombre apellidos)                                                        tno1 

dirección                                                                                              tno2   

edad                  Sexo     1 hombre 2 mujer          talla                      peso 

actividad Ecivil profesio estudios 
1 activo 1   Casado 1 No cualific 1 primarios 

2 jubilado 2   Soltero 2 labores domésticas 2 medios 

3 parado 3   Viudo 3 tec medio/responsabilidad laboral 3 superiores 

4 otros 4    otros 4 tec superior 4 analfabeto 

 

 

             -Antec. personales y FF riesgo coronario- 

imprevi        0 No    1 si          acvprevi   0 No    1 si     revaspre  0 No    1 ACTP    2  (1+stent)     3 Qx 

angor (previo)                          icprevia    Grados NYHA      1       2      3       4    txcardio   0 no     1 si 

0 No 

1 > 6 meses 

2 6meses-1 mes 

3 1 mes-8 días 

4 < 8días 

      Colesterol ( )  0 No   1 si conocida     2 si no conocida     cifracol  

diabetes        0 no    1 DMNID    2 DMID    3 DM de novo       añosdm                   scoredm  

glucingr (glucemia ingreso)                hbglicos                glucemax (valor máximo)                           Gluce200 
                                                                            nº veces>200 mg 4 días 

hta       0 No  1 si conocida     2 si no conocida      tabaco    0 No         1 si       2 exfumador 

 

-Evento motivo del ingreso y terapéutica reperfusión- 
 

 

  hinicio  (hora real 24 hs)               síntomas   1 típicos     2 atípicos     3 Muerte súbita    4 asintomático   tlextrah.  0 no   1 si 
 

tpoingre (min. a ingreso)          tpouci (min hasta ingr UCI)            reperfus*    0 No    1 Tl      2  ACTP 
“0”: estando ingresado 

 

  excltl  1 Biológica  2 ECG  3 Retraso  4 Contraind  5 Reperf. Espont. 6 ACTP1ria   justnotl  1 si    2 no    tiempotl (min)  

 

 

   cireperf (crit ind reperf)    1 si     2  no     minactp (min)                        rescate (ACTP) 0  no  1 si     timiactp 

0: IAM periACTP 

*3) tl+ACTP; 4)ACTP fallida+tl; 6)Angiografia para ACTP pero no por vaso permeable: 

7) 7)Idem 5 por coronarias normales 

Entrada 

registro 

Antfamil     0 no    1 si         Co-morbilidad  1) Fallo Renal*  2) Idem Hemod  

                                                                              3)  Epoc 4) Arteriopatia  
4).....(ver) 

     11) Otros: especificar: 

Obesida      0 no    1 si    * (creatinina (>2 mgr/ml) 

   Hospital procedencia                      Hospital registrado 

Etiqueta 



 

 

- ECG inicial - (más representativo del ingreso) 

 

localiza     1 anterior      2 inferior    3 lateral solo      4 posterior solo     5 inferior + VD     6  No Q    7 Inde. 
 

 

fcecg1                  ritmo    1 sinusal        2 FA        3 TSV      4 flutter auric    5 BlqAVavanz      6 MP   
 
 

qrsdura (msg)  qrseje (º en PF)  qrsbr (Bloq. Rama)    0 no     1 BCRD     2 BCRI 

 
 

qrshb (Hemibloqueo)    0 no     1 HBA       2 HBP  nstasc (nº deriv con ST )                   sumstas ( mm )  

 

 

nstdesc (nº deriv con ST )                    sumstdes ( mm )           Ondas Q (> 0,4 seg)     0 no   1 si 

 

 

 

-Exploración  ingreso- 
 

fcingres       tasingre  tadingre 
 

killipin     1        2        3        4    clasprop (clasif propia)   0 no IC     1 sospecha IC      2 certeza IC          3 Shock 

 

 

rxingres  1 normal     2 redistribución     3 Edema intersticial      4 EAP  cardiome   0 no   1 si 

 

 

-Complicaciones en evolución- 
 

complica (cualquiera)    0 no   1 si        

 

 killipev (máx en evolu.)                    día              disfvd (fallo VD)   0  no   otro díto es el día aparición 

 

 

brevoluc   0  no    1  BRD     2BRI tipobrev  1 previo   2 Indeterm    3 Nuevo    4 transitorio  

 
 

arritmia    0  no    1  si       bloqAV ( 0 no   1 grado1   2 Mobitz I,   3 Mobitz II,    4 3er rado)  diabav 

(máximo grado) 9 es bradicardia sintomática 
         

fa    (0 no   1 si) diafa (de aparición)   *                  mp (marcapaso) (0 no  1 transit profilact   2 Idem terap) 

tsv  (0 no   1 si) diatsv (de aparición) 

tv    (0 no  1  si) diatv  (de aparición) 

fv    (0 no  1  si) diafv (de aparición) 

* en caso de FA crónica poner díafa “0” 

cisquem   0 no    1 angina   2  re-IAM       Comphemorr   0    1 cerebr   2 diges  3 retroper  4 otras 

 

cmecánica   0 no   1  CIV    2  rotura pared libre   3  alter m papilares      4 Insuf mitral     diacomeca 
 

 

pericarditis    0 no    1 clinica   2  ECO   3  ECG   4  dos o más de dos criterios)           diaperic  

 

 

exitush (exitus hospital)    0  no,  otro dígito expresa las horas trancurridas desde  ingreso     

 

 

motexitu (motivo exitus)   1 shock cardiog        2 Disoc E-M       3 ACV      4 Arritmia      5 sepsis        6 otras     

acv     0  no     1 isqu.   2 hemorr     día acv 
accid. Cerbrvasc. 

TVNS 



 

 

“marcar” o “rodear” ( ó   O) “marcar” o “rodear” ( ó   O) 

                                          -Tratamientos-  
 Clave 

variable 
 Clave variable  

fármaco hospital 

(txh...) 

  alta (alta...)  

AAS txhaas  altaaas  

Antiarritmicos txharrit  altarrit  

Ticlopid o clopi txticlo 1 ticlo    2 clop altaticlo 1 ticlo  2 clop 

Inh IIB-IIIA InIIbIIIa  AtaIIa-b  

Betabloqueo Txhbeta 1 iv       2 oral   altabeta  

Nitratos Txhnitri 1 iv      2 oral   altanitr   

IECAs txhieca  altaieca  

Heparina txhhep 1 Na     2 BPM     altahepBPM  

Diurético txhdiur 1 asa 2espi. 3 (1+2). altadiur 1asa 2espi. 3 (1+2). 

Hipolipemiantes txhipol  altahipo  

Digital txhdigi  altadigi  

Inotropos ev txhinotr    

Antagonistas Ca
 ++ 

txhantaca  altaantaca  

Sintrom txhsintr  altasintr  

Alfabloqueantes altaalfa  altaalfa  

Insulina txhinsul  altainsu  

Antidiabéticos oral txhado  altaado  

 

-Procedimientos- 
 

 

picock                         pickmb                     eco  0 no   1 si     feeco              espesept 

        esppp         

 

disfdis  0 no      1 si              imeco (insuf mitral)    0 no      1 leve    2  moderada   3 severa 

 
 

rcp 0 no      1 si  ventimec  0 no      1 si choque   0 no      1 si      swan   0 no      1 si    balon 0 no      1 si 
 

 

 

viabil   0 no    1ecostress   2 isótopos    esfuerzo  0 no   1 negativa    2 no concluy.    3 Posit ECG   4 Post Clini      5  3+4 

   

                  mets                       minesfu (minutos) 

 

Pericardiocentesis   0 no      1 si      EEF   0 no      1 si 

 

cateteri  0 no, si el día                   fecate                  vasrespo  1 DA    2 CD    3 CX   4 tronco   5 ?  6 CN Tronco         % 

 

nº vasos               restenos (*)    0 no    1 ACTP   2 stent    revascul 0 no       1 ACTP         2 ACTP +stent      3 Qx   

 

* Evento atribuible a re-estenosis sobre ACTP/stent previo  cirugía 0 no   1 revascu  2 CIV   3 insuf. Mitral   4 rotura pared libre 5 Tpte. 



 

 

SEGUIMIENTO AL AÑO (día llamada:                              ) 

              Nombre:             Fecha de Ingreso IAM inicial 
Dirección 

 

Teléfono 1    Teléfono 2 
 

Exitus si/no    

Opciones  0 sigue vivo / otro dígito es nº de días desde ingreso al exitus 

 -1  significa no localizado 

 

Tratamientos al año                 ( marcar ) 
AAS  

OTROS antiagregantes  
Ticlopidina  
Clopidogrel  
Inh IIb-IIIa  

- bloqueo  

IECA  

Statina o hipolip.  

Nitratos  

Antag. Ca
++

  

Diurético asa  

Espironolactona  

Carvedilol ó similar  

-bloqueo  

Sintrom  

Insulina  

ADO  

  

Re-ingresos 
Días desde el infarto inicial     
             Motivo     

Motivo Clave 

no 0 

Angina 1 

Nuevo-IAM 2 

Insuf. Cardiaca 3 

Arritmia (TV/FV) 4 

ACV 5 

Otras cardiacas 6 

extracardiacas 7 

Revasc. Programada 1 ingr 8 

Cateterismo x angor 9 

Dolor aparent. No isquémico 10 

Cateterismo diferido sin angor 11 

Revascularización diferida 
Días desde el infarto inicial    

Técnica (Claves)    
  (Claves): 1 ACTP;   2) ACTP+ stent;     3) Quirúrgica 

 

Reincorporación laboral 
                         0. No    1. Si parcial    2 si total     3  Incapacidad tramitada   4 Jubilado antes y ahora 

 

Situación basal                                                                                   Tabaquismo  
1: Activo; 2 Sedentario; 3)No autosuficiente 4) dependencia psiquiátrica          0: No; 1. Si 
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