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Fallecido

Introduccion y objetivos. Se desconoce como son
tratados y como evolucionan los pacientes ancianos con
infarto agudo de miocardio atendidos en hospitales espa-
foles que realizan angioplastia primaria (AP).

Pacientes y método. Registro prospectivo de pacien-
tes > 75 afhos ingresados por infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST en hospitales espafioles
que tienen un programa activo de AP (abril-julio de 2002).

Resultados. Se estudié a 410 pacientes consecutivos
con un seguimiento de 1 mes. La edad media fue de 80 =
4,3 afos y un 46% era mujer. La mediana de retraso des-
de el inicio de los sintomas a la llegada al hospital fue de
190 min. El 42% de los pacientes no recibi6 tratamiento
de reperfusion, el 35% fue tratado con trombdlisis y el
22% con angioplastia primaria. Los pacientes que recibie-
ron tratamiento de reperfusion eran mas jévenes, con
mas frecuencia varones, llegaron con menor retraso des-
de el inicio de los sintomas al hospital, tenian una situa-
cion hemodinamica inicial (clase Killip) mas favorable,
pero se trataba con mayor frecuencia de infartos anterio-
res y mas extensos. La mortalidad a los 30 dias fue de
24,9%; fueron predictores independientes de ella la edad,
la presion arterial sistdlica y la clase de Killip > 1, pero no
el uso de fibrinoliticos ni de AP.
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Conclusiones. El 42% de los ancianos con infarto
agudo de miocardio que ingresan en hospitales espano-
les con programa de AP no recibe tratamiento de reperfu-
sién. La fibrindlisis fue el tratamiento de reperfusién mas
empleado. La fibrindlisis y la AP no se asociaron con me-
joria del prondstico de mortalidad a los 30 dias.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Poblacion. Fibrindlisis.
Angioplastia primaria. Registro. Reperfusion. Prondstico.

Type of Treatment and Short-Term Outcome in
Elderly Patients With Acute Myocardial Infarction
Admitted to Hospitals With a Primary Coronary
Angioplasty Facility. The TRIANA (TRatamiento del
Infarto Agudo de miocardio eN Ancianos) Registry

Introduction and objectives. The nature and outcome
of treatment for acute myocardial infarction in elderly pa-
tients admitted to Spanish hospitals with primary angio-
plasty facilities are not well documented.

Patients and method. Prospective analysis of registry
data on patients >75 years old with ST-segment-elevation
acute myocardial infarction admitted between April and
July 2002 to Spanish hospitals with an active primary an-
gioplasty program.

Results. We followed up 410 consecutive patients for
1 month. Their mean age was 80 (4.3) years and 46%
were female. The median delay between symptom onset
and arrival at hospital was 190 minutes. Around 42% of
patients received no reperfusion therapy, 35% were tre-
ated by thrombolysis, and 22% by primary angioplasty.
Patients who underwent reperfusion therapy were youn-
ger, were more frequently male, had a shorter delay
from symptom onset to hospital arrival, and had a better
initial hemodynamic status (Killip Class). However, they
were more likely to have extensive anterior infarctions.
Overall, 30-day mortality was 24.9%. Independent pre-
dictors of death were age, systolic blood pressure, and
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ABREVIATURAS

ACYV: accidente cerebrovascular.

AP: angioplastia primaria.

BCRI: bloqueo completo de rama izquierda.

FEVI: fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la
angiotensina.

PA: presio6n arterial.

Killip class >1, but not use of thrombolysis or primary
angioplasty.

Conclusions. Over 42% of elderly patients with myo-
cardial infarction admitted to Spanish hospitals with an-
gioplasty facilities did not receive reperfusion therapy. Th-
rombolysis was the most frequently used reperfusion
therapy. However, neither thrombolysis nor primary an-
gioplasty improved 30-day mortality.

Key words: Myocardial infarction. Population study.
Thrombolysis. Primary angioplasty. Registry data. Re-
perfusion. Prognosis.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los pacientes ancianos con infarto agudo de mio-
cardio (IAM) presentan algunas caracteristicas clinicas
especificas comparados con los mds jovenes, entre las
que destacan una proporcion alta de mujeres, una ele-
vada comorbilidad, un mayor retraso en acudir a ur-
gencias, y una mortalidad hospitalaria y a corto plazo
muy elevadal®. Pese a su peor prondstico, los pacien-
tes de edad muy avanzada, > 75 afios de edad, reciben
habitualmente un tratamiento médico menos agresivo
o completo’. Ademds, la eficacia del tratamiento de re-
perfusion en estos pacientes es controvertida. Esto es
particularmente cierto con la fibrindlisis™!'?. Por otro
lado, no hay mucha informacién sobre la ventaja de la
angioplastia primaria (AP) respecto a la fibrin6lisis!!-!3,
Por estos motivos, la necesidad de un estudio aleatori-
zado en el que se comparen ambas opciones terapéuti-
cas estd plenamente vigente'>. Las secciones de Car-
diopatia Isquémica y de Hemodindmica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, conscientes de esta necesi-
dad, consideraron necesario conocer las caracteristicas
clinicas, el tratamiento y el prondstico de los pacientes
ancianos que ingresan por IAM en hospitales espafio-
les con un programa activo de AP, con el objetivo ulti-
mo de estudiar la viabilidad de realizar un ensayo cli-
nico nacional en el que se compararan la fibrin6lisis y
la AP en estos pacientes. Asi, se disefié el Registro
TRatamiento del Infarto Agudo de miocardio eN An-
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cianos (TRIANA), que se dividié en 2 subregistros:
TRIANA 1, en el que se incluy6 a todos los pacientes
con IAM de cualquier edad que fueron tratados con
AP o de rescate, y TRIANA 2, en el que se incluy6 a
todos los pacientes > 75 afios de edad que no fueron
tratados precozmente con angioplastia coronaria (pri-
maria o de rescate). En el presente trabajo se presentan
los resultados de los pacientes = 75 afios incluidos en
ambos registros.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

El Registro TRIANA es un estudio prospectivo,
multicéntrico, en el que se invitd a participar a todos
los centros espafioles que realizasen un minimo de 50
AP al afio. Un total de 26 centros aceptaron la invita-
cion (1 de los centros no incluyé a pacientes en el
TRIANA 1y 1 no los incluy6 en el TRIANA 2). En el
Registro TRIANA 2 se incluyd, entre el 18 de marzo y
el 31 de julio de 2002, a todos los pacientes = 75 afios
ingresados por un IAM con elevacién del segmento ST
o bloqueo completo de rama izquierda que no recibie-
ron AP o de rescate. En el Registro TRIANA 1 se in-
cluy6 a 459 pacientes en fechas similares pero con 1
mes menos de reclutamiento. En el presente articulo se
analizan los datos de los 306 pacientes incluidos en el
TRIANA 2 més los de los 104 pacientes de = 75 afios
incluidos en el TRIANA 1 (92 de los cuales recibieron
AP y 12 angioplastia de rescate).

Variables

Las variables analizadas fueron: a) caracteristicas ba-
sales y demogréficas (tabla 1); b) caracteristicas del
infarto (tabla 2); ¢) tratamiento médico (tabla 3); d) ex-
ploraciones realizadas: ecocardiografia, pruebas no inva-
sivas de deteccion de isquemia (ergometria, ecocardio-
grafia de esfuerzo o pruebas con isétopos radiactivos),
cateterismo urgente o electivo y angioplastia; e) evolu-
cién hospitalaria (tabla 4), y f) seguimiento a 30 dias.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se expresan
como media + desviacién estdndar o como mediana y
percentiles 25-75 si no seguian una distribucién nor-
mal. Las medias entre los 3 grupos se compararon con
el test de ANOVA. Las variables categéricas se compa-
raron entre grupos con la prueba de la ¥ El valor pre-
dictivo de las variables que contribuyen a la mortalidad
fue analizado mediante un modelo de regresion logisti-
ca mudltiple que se construy6 introduciendo todas las
variables con una relacién significativa con la mortali-
dad (p < 0,1) y, posteriormente, excluyendo paso a
paso las que no aportaban informacién adicional al mo-
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TABLA 1. Factores de riesgo y antecedentes

Sin reperfusion Fibrindlisis Angioplastia p
n=172 n=146 n=92
Edad 81,546 7984 79,4+3,8 < 0,0001
Muijer 97 (56,4) 66 (45,2) 27 (29,3) <0,0001
Factores de riesgo
Hipertension 116 (69,5) 84 (58,7) 60 (69) 0,10
Hiperlipemia 53 (34,2) 43 (32,1) 28 (33,3) 0,93
Diabetes 58 (34,5) 39 (27,7) 30 (33,7) 0,40
Tratamiento con insulina 17 15 4 0,08
Tabaquismo
Fumador actual 12 (7,3) 20 (14,7) 14 (16,5) 0,002
Fumador previo 38 (23,2) 44 (32,4) 33(38,8) 0,002
Nunca fumador 114 (69,5) 72 (52,9) 38 (44,7) 0,002
Antecedentes cardiopatia isquémica
Infarto de miocardio 34 (20,4) 22 (15,4) 20 (21,7) 0,39
Angina inestable 43 (25,7) 30(20,8) 26 (29,2) 0,32
Angina estable 27 (16,3) 19 (13,4) 11 (12,1) 0,61
Angioplastia coronaria 8 (4,7) 8 (5,9) 11.(12,1) 0,057
Cirugia coronaria 7(4,1) 3(2,1) 2(2,2) 0,51
Antecedentes cardiovasculares
Insuficiencia cardiaca 17 (10,1) 7(4,9) 4 (4,4) 0,10
Accidente cerebrovascular 23 (13,6) 16 (11,1) 13 (14,1) 0,73
Vasculopatia periférica 17 (10,3) 9(6,3) 6 (6,5) 0,36
Otros antecedentes
Insuficiencia renal cronica 20 (12,0) 4 (2,8) 2(2,2) 0,01
Demencia 9(5,3) 4(2,8) 1(1,1) 0,17
Actividad cotidiana
Auténomo 118 (69,0) 116 (80,6) 70 (76,9) 0,002
Dependencia parcial 42 (24,6) 25 (17,4) 10 (11,0) 0,002
Dependencia total 11 (6,4) 3(2,1) 11 (12,1) 0,002

Los valores se expresan como nlimero de casos y porcentaje con respecto a la n de referencia.

delo. Se introdujo, ademads, la variable reperfusién (no
frente a fibrindlisis/AP). Todos los analisis se realiza-
ron con la versiéon 11.0 del programa SPSS (SPSS,
Inc., 2002), y las probabilidades expresadas son bilate-
rales. El riesgo de mortalidad se ajusté por edad, sexo,
presion arterial sistélica en el momento del ingreso,
uso de fibrindlisis, uso de AP, clase de Killip y locali-
zacidn del infarto.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

Se reclut6 a 410 pacientes en 4,5 meses de registro.
La edad media fue 80 + 4,3 afos (rango, 75-98 afios) y
el 46,3% era mujer. De ellos, 146 (35,6%) recibieron
tratamiento fibrinolitico —en 12 de los cuales (9%) se
realiz6 también una angioplastia de rescate—, 92
(22,4%) AP y 172 (42%) no recibieron tratamiento de
reperfusion. El tratamiento fue asignado segun el crite-
rio de los médicos responsables y el protocolo asisten-
cial vigente en cada centro. La mayoria de los pacien-
tes tratados con fibrinoliticos (86,9%) recibio el
fadrmaco en las primeras 6 h desde el inicio de los sin-
tomas y el agente més utilizado fue tenecteplasa. Entre
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los casos en los que no se administré fibrindlisis, en el
21,6% no se adujo razén alguna, mientras que en el
resto los investigadores consideraron que habia algiin
tipo de contraindicacién (51,1% retraso en la llegada,
12,4% edad avanzada, 10,9% comorbilidad, 5,8% ries-
go hemorrdgico, 1,5% accidente cerebrovascular
[ACV] previo y 18,2% otras causas).

En comparacién con los pacientes que no recibieron
tratamiento de reperfusion, los que fueron tratados
eran mas jovenes, presentaban con mas frecuencia do-
lor como sintoma principal e infartos de localizacién
anterior, habian acudido con menos retraso a urgencias
y presentaban con menos frecuencia signos de conges-
tién pulmonar. Ademas, habia menos mujeres y tenian
menos antecedentes de insuficiencia renal o de depen-
dencia de algtin grado en su actividad cotidiana. Las
diferencias entre los 3 grupos de pacientes respecto a
las caracteristicas basales y el infarto se muestran en
las tablas 1y 2.

Los pacientes tratados con alguna terapia de reper-
fusién recibieron con mds frecuencia tratamiento con
heparina, clopidogrel, inhibidores de la glucoproteina
IIb/IIIa, bloqueadores beta e inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina, mientras que los que
no recibieron tratamiento de reperfusién requirieron
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TABLA 2. Caracteristicas del infarto

Sin reperfusion Fibrindlisis Angioplastia p
n=172 n =146 n=92
Retraso desde el inicio de los sintomas
hasta el ingreso en el hospital
<6h 66 (40,0) 126 (86,9) 73 (83,9) < 0,0001
6,1-12 h 40 (24,2) 16 (11,0) 13 (14,9) < 0,0001
12,1-24 h 39 (23,6) 2(1,4) 1(1,1) <0,0001
>24h 20 (12,1) 1(0,7) 0 < 0,0001
Tiempo inicio sintomas-hospital (min)2 300 (129-696) 180 (111-270) 150 (85-255) < 0,0001
Tiempo puerta-inicio reperfusion (min)? - 49 (30-88) 90 (60-143) < 0,0001
Tiempo inicio sintomas-inicio reperfusion (min) - 240 (160-330) 234 (180-415) 0,11
Localizacion electrocardiografica®
Anterior 62 (36,0) 69 (47,3) 56 (60,9) 0,001
Inferior 76 (44,2) 68 (46,6) 32 (34,8) 0,18
Lateral 32 (18,6) 43 (29,5) 32 (34,8) 0,009
Posterior 25 (14,5) 25(17,1) 19 (20,7) 0,44
Indeterminado 28 (16,3) 3(2,1) 1(1,1) < 0,0001
Bloqueo completo de rama derecha 15(8,8) 17 (11,8) 9(9,8) 0,67
Blogueo completo de rama izquierda 19 (11,3) 7 (4,8) 2(2,2) 0,01
Afeccidn de ventriculo derecho 12 (7,1) 20 (13,8) 11 (12,0) 0,13
Desarrollo de onda Q 126 (73,3) 117 (81,3) 72 (79,1) 0,21
Clase Killip 11l o IV en el momento del ingreso 51 (29,8) 8(12,3) 15 (15,2) < 0,0001
CK méxima (U/1)? 774 (424-1.230) 1. 576 (965-3.042) 1.512 (698-2.779) < 0,0001
CK-MB méxima (U/1)2 85 (41-161) 206 (139-371) 224 (121-370) < 0,0001
CK: creatincinasa; CK-MB: isonezima MB de la creatincinasa.
aMediana (percentiles 25-75).
®No excluyentes.
Los valores se expresan como niimero de casos y porcentaje con respecto a la n de referencia.
TABLA 3. Tratamiento médico
Sin reperfusion Fibrindlisis Angioplastia p
n=172 n=146 n=92
Tratamiento antitrombético
Aspirina 163 (94,8) 143 (98,6) 90 (97.,8) 0,12
Clopidogrel/ticlopidina 36 (20,9) 35 (24,3) 82 (89,1) < 0,0001
Heparina no fraccionada 45 (26,2) 57 (39,6) 25 (27,2) 0,02
Heparina de bajo peso molecular 121 (70,3) 90 (62,5) 41 (45,1) < 0,0001
Inhibidores de la glucoproteina lIb/Illa 11 (6,4) 11 (7,6) 44 (47,8) < 0,0001
Otros farmacos
Nitroglicerina i.v. 120 (69,8) 107 (73,8) 55 (60,4) 0,09
Bloqueadores beta i.v. 9(5,2) 14 (9,7) 2(2,2) 0,05
Bloqueadores beta orales 79 (45,9) 75 (51,7) 54 (58,7) 0,13
Nitratos 86 (50,0) 62 (43,1) 33 (35,9) 0,08
IECA 117 (68,0) 103 (71,0) 57 (62,0) 0,34
Antagonistas del calcio 19 (11,2) 11 (7,6) 11 (12,1) 0,45
Diuréticos 106 (61,6) 64 (44,4) 34 (37,0) < 0,0001
Inotrdpicos 46 (26,9) 28 (19,4) 24 (26,1) 0,26
Digoxina 23 (13,4) 10 (7,0) 14 (15,2) 0,10

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; i.v.: intravenoso.

Los valores se expresan como niimero de casos y porcentaje con respecto a la n de referencia.

con més frecuencia diuréticos. Las diferencias entre
grupos se muestran en la tabla 3.

Los pacientes que no recibieron tratamiento de reper-
fusién presentaron mayor incidencia de insuficiencia
cardiaca y angina postinfarto, una tendencia hacia una

mayor incidencia de shock y de complicaciones mecani-
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cas, pero menor de ACV (1,2 frente a 4,2%; p =0,07) y
de hemorragias (2,9 frente a 8,8%, p = 0,02). La inciden-
cia de ACV fue discretamente superior en el grupo trata-
do con fibrinoliticos (8 casos, 6 de ellos de tipo hemorra-
gico). La evolucidn por tipo de tratamiento se muestra en
la tabla 4. Se practic6 un ecocardiograma en el 75,1% de
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TABLA 4. Evolucidn hospitalaria

Sin reperfusion Fibrindlisis Angioplastia p
n=172 n=146 n=92
Insuficiencia cardiaca
Congestion pulmonar 66 (38,4) 48 (33,3) 27 (29,3) 0,31
Killip 1l 0 IV 68 (39,5) 33 (23,0 21 (22,8) 0,001
Shock cardiogénico 39 (22,7) 22 (15,3) 15 (16,5) 0,20
Complicaciones mecénicas 8 (4,7) 5(3,5) 2(2,2) 0,59
Rotura de pared libre del VI 5(2,9) 3(2,1) 1(1,1) 0,65
Comunicacion interventricular 3(1,7) 1(0,7) 0 0,35
Rotura de musculo papilar 0 1(0,7) 1(1,1) 0,44
Complicaciones isquémicas/vasculares
Angina postinfarto 25 (14,5) 25 (17,1) 3(3,3) 0,006
Reinfarto 6 (3,5) 4(2,7) 1(1,1) 0,51
Accidente cerebrovascular 2(1,2) 8 (5,9) 2(2,2) 0,06
Hemorragia 5(2,9) 10 (6,8) 11 (12,0) 0,01
Hematoma 8 (4,7) 11 (7,5) 7(7,6) 0,49
Transfusion 9(5,2) 3(2,1) 8(8,7) 0,06
Arritmias
Fibrilacion auricular 33(19,2) 28 (19,4) 19 (20,7) 0,95
Taquicardia ventricular sostenida 6 (3,5) 10 (6,9) 8(8,7) 0,18
Fibrilacion ventricular primaria 6 (3,5) 9 (6,3) 6 (6,6) 0,42
Blogueo auriculoventricular 10 (5,8) 16 (11,3) 6 (6,5) 0,15
Marcapasos 11 (6,4) 12 (8,4) 4 (4,3) 0,47
Otras complicaciones
Infeccion 19 (11,0) 21 (14,5) 9(9,8) 0,49
Agitacion/confusion 25 (14,5) 8 11(12,0) 0,71
Mortalidad hospitalaria 46 (26,7) 31(21,2) 22 (23,9) 0,51
Causa de muerte?
Shock 32 (69,6) 15 (48,4) 11 (50,0) 0,16
Complicaciones mecénicas 7(15,2) 4(12,9) 3(13,6) 0,16
Otras causas 7(15,2) 2(37,7) 8 (36,4) 0,16
VI: ventriculo izquierdo.
“Sobre el nimero de muertes.
Los valores se expresan como niimero de casos y porcentaje con respecto a la n de referencia.
los pacientes, halldindose una fraccién de eyeccion del 104
ventriculo izquierdo inferior a 0,40 en el 32% de ellos. ’ — Fibringlisis

La prueba de deteccién de isquemia (ergometria, ecocar-
diografia de esfuerzo o pruebas con is6topos radiactivos)
solo se realizé en el 13% de los pacientes. Se realiz6 ca-
teterismo electivo en 18% de los casos.

Mortalidad hospitalaria y a 30 dias

La mortalidad hospitalaria global fue de 24,1%, en la
mayoria de casos (58,6%) por shock cardiogénico. No
hubo diferencias en relacién con el tratamiento de re-
perfusién en la mortalidad hospitalaria (22 frente a
26,7%; p = 0,30), aunque la causa de muerte difirid
(69,6% de muertes por shock cardiogénico en el grupo
no tratado frente a 49,1% en el tratado; p = 0,04). En el
plazo de 1 mes hubo 32 rehospitalizaciones (7,8%) y la
mortalidad total aument6 al 24,9% con 5 pérdidas, sien-
do del 23% entre los pacientes que recibieron tratamien-
to de reperfusion y del 28,2% entre los que no lo reci-
bieron (p = 0,23). No hubo diferencias significativas en
la mortalidad hospitalaria y a 1 mes entre las 3 modali-
dades de tratamiento administradas (tabla 4 y fig. 1).
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----- Angioplastia primaria
—— No reperfusion

Probabilidad de supervivencia

7 14 21 28 35
Seguimiento (dias)

0,6
0

Fig. 1. Curvas de supervivencia de los 410 pacientes > 75 afios de
edad incluidos en los registros TRIANA 1y TRIANA 2 de acuerdo con
el tratamiento recibido: fibrindlisis, angioplastia primaria o sin trata-
miento de reperfusion.
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OR (IC del 95%)  p

1,46 (1,09-1,96) 0,01

1,23(0,70-2,17) 0,46

0,85 (0,77-0,92) <0,0001

112(061-207) 07

111(0,552,22) 075

4,64 (2,65-8,10) <0,0001

1,24 (0,73-2,09) 0,41

Edad ——
Sexo i —
PAS .5
Fibrindlisis ——
AP —
Killip > | B
IAM anterior —
0 1 2 3 4 5

Fig. 2. Predictores independientes de
mortalidad a 30 dias en el total de la po-
blacién de acuerdo con el andlisis de re-
gresion logistica.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confian-
za; PAS: presion arterial sistolica; AP:
angioplastia primaria; IAM: infarto agu-
do de miocardio.

TABLA 5. Predictores de mortalidad a 30 dias.
Analisis univariable

Supervivientes Fallecidos p
Edad, afios 80 81,4 0,006
Sexo, varones 75% 53% 0,41
PA en el ingreso, mmHg 133 116 < 0,0001
Diabetes 74% 26% 0,47
Tabaquismo actual 80% 20% 0,59
Retraso sintomas-llegada 75,2% 24,8% 0,41
al hospital < 6 h
Killip en el ingreso > 1 58,8% 41,2% < 0,0001
|AM anterior 71,7% 28,3% 0,11
No reperfusion/
fibrindlisis/angioplastia 71,8%/ 28,2%/
77,9%/75,6% 22,1%/24,4% 0,44
FEVI < 40% 70% 30% < 0,0001

IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presion arterial; FEVI: fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo.

Los predictores de mortalidad a 1 mes (andlisis univa-
riable y multivariable) se muestran en la tabla 5 y figura
2. La mayor edad, la menor presion arterial en el mo-
mento del ingreso y, especialmente, la clase Killip avan-
zada, pero no el uso de fibrinoliticos o de angioplastia
primaria, fueron los predictores de mortalidad a 30 dias.

DISCUSION

Los ancianos con IAM atendidos en centros espafio-
les con un programa activo de AP son pacientes de
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alto riesgo que presentan una elevada tasa de compli-
caciones en el hospital, asociada a una elevada morta-
lidad. Pese a ello, casi la mitad de estos pacientes no
recibe terapia de reperfusién y la mayoria de los que
la reciben son tratados con fibrindlisis.

Varios son los datos destacables de este registro.
Mientras que, por un lado, los pacientes estudiados
presentan caracteristicas comunes a las descritas en
este grupo de edad (alta prevalencia de diabetes, hi-
pertension arterial, ACV e insuficiencia renal crénica
previos e importante retraso en llegar al hospital, es
decir, criterios de alto riesgo) y, de hecho, evolucio-
nan desfavorablemente con una alta incidencia de
complicaciones y de mortalidad durante el ingreso, el
manejo general de estos pacientes en los centros espa-
fioles, que podemos considerar de élite desde el punto
de vista de recursos terapéuticos para el IAM, no pa-
rece diferir en gran manera del comunicado en la po-
blacién general'*. Asi, un 42% de los pacientes no re-
cibié ningln tratamiento de reperfusion, lo que en
aproximadamente la mitad de estos casos fue debido
al retraso en el ingreso hospitalario, pero en 2 de cada
5 casos no se justificé la causa de la falta de reperfu-
sién. Ademds, una proporciéon de los pacientes con
otras contraindicaciones alegadas hubieran sido can-
didatos a AP, aunque no lo fueran a fibrindlisis. Es to-
davia més destacable el hecho de que, en los centros
con disponibilidad de AP, el tratamiento de reperfu-
sién preferido para los pacientes mds ancianos con
IAM sea la fibrindlisis, algo que tiene una dificil ex-
plicacién. Aunque no hay evidencias definitivas que
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indiquen cudl es el tratamiento de reperfusion ideal en
los ancianos con IAM, varios argumentos sugieren
que la AP es probablemente mejor que la fibrindlisis.
Se sabe que la AP es superior a la fibrindlisis en la
poblacién general y, en particular, en los pacientes de
mas riesgo'>. En el tnico estudio aleatorizado realiza-
do especificamente en pacientes > 75 afios en el que
se ha comparado la AP con la fibrinélisis, aunque sélo
se incluyé a 77 pacientes en 4 afios en 1 solo centro,
se observé una importante reduccién de la mortalidad
precoz y a largo plazo en los pacientes tratados con
AP respecto a los que recibieron estreptocinasa!l. Es-
tos datos concuerdan con subandlisis de otros ensayos
clinicos y con estudios observacionales que sugieren
un beneficio de la angioplastia primaria especifica-
mente en los pacientes de mayor edad'>!3!6, Ademds,
la eficacia de la fibrindlisis en ancianos estd en discu-
sién, ya que se han publicado resultados que sugieren
que en pacientes = 75 afios podria ser mds eficaz que
en pacientes mas jovenes’, menos eficaz® o incluso
asociarse con una mayor mortalidad a 30 dias®'. La
mayoria de los pacientes tratados con fibrindlisis reci-
bieron tenecteplasa, pero se desconoce cudl es el fibri-
nolitico ideal en el anciano. En el estudio GUSTO 1,
la alteplasa se asocié con un mayor beneficio que la
estreptocinasa, a pesar de un ligero mayor riesgo de
ACV!, En el estudio ASSENT 2, la tenecteplasa fue
ligeramente superior a la alteplasa, sobre todo en las
mujeres > 75 afios y en los pacientes que se presenta-
ron con un retraso superior a 4 h'°, hecho frecuente
entre ancianos. Sin embargo, aunque el firmaco mads
usado en nuestros pacientes (tenecteplasa) podria
ofrecer alguna ventaja en este grupo especial de po-
blacién, el estudio ASSENT 3 plus mostré una tasa
prohibitiva (6,7%) de hemorragias intracraneales en
los pacientes > 75 afios tratados con tenecteplase y
dosis estdndar de enoxaparina®. Las dos terceras par-
tes de los pacientes del TRIANA tratados con tenecte-
plasa recibieron tratamiento con enoxaparina, lo que
puede explicar la alta tasa de hemorragias intracranea-
les observada. La razén ultima por la que la fibrin6li-
sis es el tratamiento preferido en los ancianos con
IAM en los centros que realizan angioplastia primaria
es desconocida ya que, ademds de su probable mayor
eficacia, estos centros carecen de las 2 primeras limi-
taciones de la AP: las dificultades logisticas para su
realizacion y la falta de experiencia del equipo.

Por ultimo, se observé un tiempo excesivamente lar-
go hasta el inicio de la reperfusion, en especial en la
fibrindlisis, en la que se superan largamente los 30
min recomendados e incluso se supera el tiempo regis-
trado en otras series de hospitales espafioles. El regis-
tro de IAM de la Seccién de Cardiopatia Isquémica
PRIAMHO 1I, en pacientes con una edad media de
65,4 afios, mostréd en el afio 2000 una mediana desde
la llegada a urgencias hasta la fibrindlisis de 45 min'4,
tiempo muy discretamente inferior al observado en el
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TRIANA (48 min). Por otro lado, la mediana del tiem-
po puerta-balén en los pacientes tratados con AP fue
90 min en nuestra serie, que se compara negativamen-
te con los 80 min del PRIAMHO II. Se sabe que, en
pacientes ancianos, la demora de su llegada a urgen-
cias se asocia con un retraso en la instauracion de
cualquier tratamiento de reperfusidon cuando se compa-
ran con pacientes mas jovenes?!, a pesar de que tienen
un mayor riesgo absoluto. TRIANA demuestra que el
retraso hospitalario en los ancianos con IAM es tam-
bién muy elevado.

Implicaciones clinicas

Los pacientes ancianos con IAM atendidos en cen-
tros espafoles con programas activos de AP repre-
sentan un subgrupo seleccionado con un elevado in-
dice de complicaciones y de mortalidad. Los datos
del Registro TRIANA sugieren la presencia de defi-
ciencias e incoherencias en el tratamiento del IAM
en pacientes = 75 afios y confirman la vigencia de la
pregunta sobre cudl es el tratamiento de reperfusion
Optimo en el anciano, proporcionando informacién
valiosa sobre la factibilidad de un estudio en el que
se comparen ambas opciones de tratamiento de re-
perfusion.

ANEXO. Investigadores y hospitales participantes en
los registros TRIANA 1y 2

TRIANA 1. Véase péag. 349.

TRIANA 2. N. Alonso, Complejo Hospitalario de Ledn Hospital
Princesa Sofia, Ledn. J. Angel, Ciudad Sanitaria Vall d’Hebron,
Barcelona. J.J. Araiz, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza. A. Bethancourt, Hospital Universitario Son Dureta, Palma
de Mallorca. R. Blanco, Hospital de Cruces, Baracaldo. H. Bueno,
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid. F. Calvo,
Hospital Do Meixoeiro, Vigo. R. Camarasa, Hospital General
Universitari d’Alacant, Alicante. E. Esplugas, Ciudad Sanitaria y
Universitaria de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona. F.
Fernandez Avilés, Hospital Clinico de Valladolid, Valladolid. A.
Fernandez-Ortiz, Hospital Clinico San Carlos, Madrid. F. Herndndez,
Hospital 12 de Octubre, Madrid. J.M. Herndndez, Hospital Virgen de
la Victoria, Mélaga. R. Hidalgo, Hospital Virgen de la Macarena,
Sevilla. M. Jaquet, Hospital Clinico Universitario de Santiago,
Santiago de Compostela. J. Martinez. Hospital de Navarra,
Pamplona. L. Rodriguez Padial, Hospital Virgen de la Salud, Toledo.
S. Romani, Hospital Clinic, Barcelona. C. Romero, Hospital
Universitario de la Princesa, Madrid. J. Romero, Fundacion Jiménez
Diaz, Madrid. F. Ruiz, Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
Granada. |. Sanchez, Hospital Central de Asturias, Oviedo. C. San
José, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. C.
Vazquez, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. N. Vazquez,
Hospital Juan Canalejo, A Corua.
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