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RESUMEN

Con el objeto de esclarecer las:
caracteristicas clinicas del infarto de
miocardio en pacientes de edad

avanzada, se estudian 310 pacientes

divididos en dos grupos segun la
edad. El grupo A estaba formado por
129 pacientes mayores de 65 arios y
el grupo B por 181 de edad inferior a
65 anos. Se analizaron en todos los
pacientes 20 variables clinicas con

el objeto.de comparar su incidencia
relativa en cada grupo.

El porcentaje de mujeres era mayor
en el grupo A (22,5 % vs 13 %), enel
que también.era mayor el numero de
hipertensos, El tabaquismo, por el
contrario, fue mas frecuente en el grupo
B. No se apreciaron cambios
con la edad en los patrones
electrocardiograficos de infarto. de
miocardio, en su localizacion ni en la
incidencia de infarto subendocardico

Un mimero significativamente mayor
de pacientes jovenes permanecio en
clase funcional I durante la fase
aguda. En cambio, mas del 50.% de los
pacientes mayores presentaban algin
grado de insuficiencia cardiaca. Los
bloqueos A-V. de primer y segundo
grado se distribuyeron por igual
entre los dos. grupos; en cambio,
los de tercer grado fueron
significativamente mas frecuentes entre
los pacientes de mas de 65 afios.
Finalmente, como era de esperar, la
mortalidad hospitalaria fue
significativamente mayor entre los
pacientes de edad avanzada
(34 % vs 16.9%).

Introduccion

Es ya sobradamente conocida la
elevada incidencia de la arterosclero-
sis y de la cardiopatia isquémica en los
sujetos de edad avanzada *. El infarto
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agudo de miocardio (IAM) es légica-
mente una complicacion frecuente en
este tipo de enfermos; se calcula que ia
tercera parte de los enfermos ingresa-
dos en las unidades coronarias superan
los 65 afios? Pese a este elevado
numero, son escasos los trabajos que
describen las particularidades del in-
farto en este tipo de pacientes.

El presente estudio consiste en el
andlisis de los datos clinicos de una
serie de pacientes de edad avanzada
ingresados en la Unidad Coronaria por
infarto agudo de miocardio, con el
objeto de esclarecer las caracteristicas
clinicas del mismo en dichos pacientes.

Material y métodos

Se estudian 310 pacientes consecu-
tivos ingresados en la Unidad Corona-
ria. El diagnostico de IAM se basé en
la presencia de al menos dos de los tres
criterios que siguen: a) dolor precor-
dial prolongado de probable origen
coronario; b) cambios electrocardio-
graficos propios de infarto, con evolu-
cién tipica del segmento ST y apari-
cién de ondas Q patologicas; y c) ele-
vacion de los niveles séricos de crea-

tinfosfoquinasa al menos al doble del
limite superior de la normalidad.

Todos los pacientes fueron contro-
lados en la Unidad Coronaria median-
te monitorizacion electrocardiografica
continua. Los datos clinicos fueron
obtenidos revisando las historias ciini-
cas de los pacientes. Se presto una
especial atencidén a los factores de
riesgo coronario como diabetes, hiper-
tensioén arterial, hiperlipidemia y taba-
quismo y a la historia previa de coro-
nariopatia, detallando la presencia de
infarto o angina previos.

Los electrocardiogramas seriados
fueron revisados para determinar la
localizacion del infarto (anterior, infe-
rior o mixto), su extension (transmural
ono-transmural) y la presencia de tras-
tornos de la conduccion y arritmias.
Los grados de insuficencia cardiaca
(IC) se valoraron conforme a la ciasifi-
cacién de Killip y Kimball 3.

Los pacientes fueron divididos en
dos grupos segun su edad. El grupo A
estaba formado por 129 pacientes ma-
yores de 65 afios y el grupo B por 181
pacientes de edad inferior a 65 afos.

Para el analisis estadistico se utilizo
el método chi-cuadrado con el test de
Pearson o Fisher.

Tablal. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN CADA GRUPO

Factores (gzpfz”s (Sr_u__p Io 8?) : P
n % b74 %
Sexo varones 100 11,5 158 87.3 0,02
mujeres 29 22,5 23 12,7 :

Hipertension

(> 160/90) 60 46,5 65 35,9 0,07
Tabaquismo 54 41,9 136 151 0,01
Diabetes 23 17,8 36 19,9 0,6
Hiperlipidemia 58 45 75 41,4 0,6
Angina previa 87 674 115 63,5 0,47
Infarto previo 32 24,8 38 21 0,42
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Resultados
Historia previa

El grupo A estaba formado por 100
varones (77,5 %)y 29 mujeres (22,5 %)
mayores de 65 anos. El grupo B,
utilizado como grupo control, consta-
bade 158 varones (87 %)y 23 mujeres
(13 %).

En latabla I se muestra la prevalen-
cia de los factores de riesgo coronario
en cada grupo. En el grupo A era mds
elevado el nimero de hipertensos, aun-
que sin diferencias significativas. En
este grupo era significativamente me-
nor el mimero de fumadores. La inci-
dencia de los otros factores de riesgo,
asi como la de historia de infarto o
angina previos, fue similar en ambos
grupos.

Datos electrocardiograficos

Los cambios electrocardiograficos
propios del IAM fueron similares en
los dos grupos. En la tabla II se
muestran la frecuencia, la localizacion
y la extension del infarto en ambos
grupos. No hubo diferencias en la
incidencia de infarto no transmural ni
en la distribucidn de infartos por areas.

Complicaciones
Insuficiencia cardiaca

La figura 1 muestra comparativa-
mente el grado de IC desarrollado por
los pacientes de ambos grupos. En
clase funcional I permanecieron un
nimero significativamente mayor de
pacientes jovenes, mientras que el gra-
do funcional I'V fue dos veces mas fre-
cuente entre los pacientes mayores.

La relacion del grado de IC con la
localizacion del infarto se muestra en
la figura 2. Como es logico, los infartos
mixtos produjeron en ambos grupos un
grado mas severo de IC, seguidos por
los de cara anterior y los inferiores. No
encontramos diferencias en el grado de
IC provocado por los infartos anterio-
res en los dos grupos. En cambio, el
infarto inferior y el mixto se acompa-
flaron de un mayor deterioro funcional
en los pacientes mayores.
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Fig. 1.—Porcentaje de pacientes de cada grupo segin la clase funcional (NYHA) durante la fase aguda.
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Fig. 2.—Relacién entre la clase funcional (NYHA) y la localizacion del infarto en ambos grupos de

pacientes.

Tabla II. LOCALIZACION DEL INFARTO

Arritmias y bloqueos

La incidencia de arritmias en ambos

Localizacién Grupo 4 Grupo B F grupos se muestra en la tabla ITI
n % n % Aproximadamente un 50 % de los

pacientes de cada grupo no presenta-

Anterior 72 55,8 87 48,1 0,17 ron ninguna arritmia. Las m4s frecuen-
Inferior 41 31,8 74 40,9 0,10 tes en conjunto fueron las supraventri-
Mixto 16 12,4 20 11 0,71 culares. Llama la atencion que la inci-
Subendocardico 19 14,7 26 14,4 0,92 dencia de fibrilacién ventricular (FV)

fue superior en los pacientes mayores
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que en los jovenes, aunque sin diferen-
cias significativas.

En cuanto a los bloqueos auriculo-
ventriculares (BAV), no encontramos
diferencias, segun la edad, en los pa-
cientes que no los presentaban o los
tenian de grados I 6 II. En cambio, el
bloqueo auriculo-ventricular de tercer
grado fue significativamente mas fre-
cuente en los pacientes de edad avan-
zada (Tabla IV).

Otras complicaciones (Tabla V)

La incidencia de embolias periféri-
cas fue baja en ambos grupos; aunque
mas frecuente en pacientes mayores,
no alcanzo significacion estadistica.
Las roturas de pared fueron también
escasas. Unicamente hemos documen-
tado tres, todas ellas en el grupo de
pacientes mayores. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que el nimero de
necropsias practicadas fue también es-
caso.

La incidencia de comunicacion inter-
ventricular fue similar en ambos gru-
pos. En cambio, la de pericarditis
epistenocardica fue significativamente
mayor en pacientes jovenes.

Mortalidad

La mortalidad durante la fase hos-
pitalaria fue significativamente mds
elevada en los pacientes mayores
que en los jovenes (34 % frente a
16 %; p < 0,001).

Discusion

Los pacientes mayores de 65 afos
con infarto de miocardio difieren de los
jovenes en su distribucién por sexos y
en el curso clinico. En nuestra serie la
relacion varones/mujeres en el grupo
A fue 3.1:1, mientras que en el B fue
6.8:1. Este aumento de la proporcion
de mujeres en pacientes de edad avan-
zada ha sido descrito en numerosas
ocasiones “-%. En estudios realizados
en Estados Unidos, la desproporcion
varones/mujeres es menos marcada en
todas las edades, llegando a ser de 1:1
en pacientes mayores de 70 afos’.
Esto puede explicarse por la mayor
prevalencia de la enfermedad corona-
ria en mujeres en Estados Unidos que
en Europa 8.

No hemos encontrado diferencias
enlaincidencia de los conocidos facto-
res de riesgo coronario diabetes, hiper-

Tabla III. INCIDENCIA DE ARRITMIAS
Arritmia Grupo A Grupo B P
n % n %
No arritmia 61 47,3 94 51,9 0,41
ASV 44 34,1 55 30,4 0,48
TV 13 10,1 24 13,3 0,39
FV 11 8,5 8 4,4 0,13

ASV: Arritmias supraventriculares; FV: Fibrilacion ventricular; TV: Taquicardia ventricular.

Tabla IV. INCIDENCIA DE BLOQUEO A-V
Bloqueo Grupo A Grupo B P
n % n %
Grado 1 8 6,2 6 3.3 0,3
Grado 2 5 3,9 6 3,3 0,7
Grado 3 22 17,1 13 7,2 0,01

Tabla V. OTRAS COMPLICACIONES

Complicacion Grupo A Grupo B P
n % n %

Embolias 3 2,3 1 0,6 0,19

Roturas 3 2,3 0 0 0,07

CIV 5 3,9 5 2,8 0,40

Pericarditis 9 7,0 27 14,9 0,04

CIV: Comunicacion interventricular.
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tension e hiperlipidemia. Logicamen-
te, el nimero de hipertensos era mayor
en el grupo A, pero las diferencias no
alcanzaron significacion estadistica.
Son llamativas, en cambio las diferen-
cias con respecto al tabaquismo. Mien-
tras éste era un factor de riesgo presen-
te en el 75 % de los pacientes jovenes,
en los mayores encontramos una inci-
denciadel 41 %. Estos resultados con-
cuerdan con los de Latting y Silver-
man’, quienes no encontraron dife-
rencias ni en la incidencia de factores
de riesgo ni en su relacion con la
mortalidad.

Tampoco se diferencian los pacien-
tes mayores de los jovenes en la locali-
zacion del infarto. En nuestra serie la
proporcion de infartos de cara ante-
rior, inferior y mixtos fue similar en
ambos grupos. El infarto subendocar-
dico, considerado por algunos autores
como caracteristico de los pacientes
mayores %, tuvo en nuestra serie una
incidencia similar en estos pacientes y
en los mas jovenes.

Una de las caracteristicas propias
del infarto en pacientes mayores es la
elevada proporcion de grados severos
de insuficiencia cardiaca que produce.
En varias series publicadas, entre el
50-70 % de los pacientes son portado-
res de insuficiencia cardiaca (clase Il o
mayor de Killip) 2> 7> % 1°, De nuestros
129 enfermos, 64 (50 %) se encontra-
ban en clase II o mayor. Las diferen-
cias con respecto a los pacientes jove-
nes eran significativas en los grados I y
IV. Este hecho parece deberse no sélo
al IAM, sino también a la probable
miocardioesclerosis existente en el co-
razon senil.

Apoya esta hipotesis el hecho de
que los infartos de cara anterior, que
potencialmente provocan una mayor
pérdida de tejido miocardico, produje-
ron en ambos grupos un mayor grado
de IC que los de cara inferior, sinque la
edad de los pacientes influyera en la
clase funcional alcanzada. En cambio,
los infartos en cara inferior, potencial-
mente mas benignos !!, produjeron un
deterioro de la funcion contractil sig-
nificativamente mayor en los pacien-
tes de edad. Este hecho puede expli-
carse porque la capacidad compensa-
dora de la cara anterior cuando existe
un infarto inferior no existe o esta muy
disminuida en los pacientes mayores,
cuyo miocardio habitualmente est4 sus-
tituido parcialmente por tejido fibroso
o presenta amiloidosis senil y presbi-
cardia 2.

El hecho de que los pacientes mayo-
res presenten un mayor grado de IC
justifica la elevada mortalidad de di-
chos pacientes en la fase aguda del
infarto 13- 14,

La incidencia de arritmias fue simi-
lar en ambos grupos, siendo las supra-
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ventriculares las mas frecuentes. La
incidencia de fibrilacion ventricular
fue doble en los pacientes mayores.
Este hecho es llamativo y digno de ser
tenido en cuenta, ya que algunos auto-
res ' excluyen de la profilaxis sistema-
tica con lidocaina a los pacientes ma-
yores, aduciendo una baja incidencia
de FV en ellos. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que, en el grupo B,
el 75 % de las FV correspondian a
pacientes en clase funcional II o me-
nor, mientras que en el grupo A uni-
camente el 45 % tenian IC ligera,
lo que habla en favor de una mayor
frecuencia de FV secundaria en estos
pacientes.

Los bloqueos auriculo-ventriculares
de grado avanzado son también carac-
teristicos del infarto en el paciente
senil 16> 17, En los pacientes jovenes,
los BAV de tercer grado fueron signifi-
cativamente mas frecuentes en los in-
fartos de cara inferior. En los pacientes
mayores, por el contrario, no encon-
tramos una relacion significativa entre
el grado de bloqueo y la localizacion
del infarto. Seguramente la razén es-
triba en que en estos pacientes el
proceso degenerativo es global y afec-
ta tanto al miocardio como al tejido de
conduccidn, por lo que el déficit seg-
mentario de la irrigacion es menos
marcado que en los pacientes jovenes.

A la vista de los datos obtenidos,
podemos concluir que los pacientes
mayores que sufren un infarto de mio-
cardio tienen una incidencia similar de
factores de riesgo coronario que los

pacientes mas jovenes. Los criterios
diagnosticos clinicos, electrocardiogra-
ficos y enzimaticos son idénticos a los
de los pacientes jovenes, asi como la
localizacion del infarto y la incidencia
relativa de infartos no-transmurales.

Durante la fase aguda los pacientes
mayores presentan un mayor grado de
IC, una mayor incidencia de BAV
avanzado y una menor incidencia de
pericarditis. La aparicion de arritmias,
potencialmente letales o no, es similar
ala de los jovenes. Otras complicacio-
nes, como embolias y roturas, han sido
en nuestra serie mas frecuentes en el
grupo de los mayores, pero escasas en
términos absolutos.
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Three hundred and ten patients, 129 under sixty-five years (group A) and 181 over this age (group B), were studied to determine the
clinical differences between young and elderly patients with acute myocardial infarction.

Women were significantly more present in group A and heavy smokers in group B. Hypertension, although not significantly, was more
frequent among the elderly. Serial ECG and enzyme determinations followed the same classic pattern in both groups. Age did not influence
neither the localization of the infarction nor the incidence of subendocardial infarction. Young patients remained more often in functional class
I, whereas class IV was twofold more frequent among the older. First and second degree A-V block were equally present in the two groups,
while third degree A-V block was significantly more frequent in patients over 65. Finally, as expected, in-hospital mortality was significantly
higher (34 % vs 16 % p < 0,001) among the older patients.
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