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Monografias de Educacion Continua

Ateroesclerosis coronaria e infarto del miocardio en el

paciente mayor

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

Lafisiopatologia y |a clinica de |a enfermedad coronaria y del infarto
del miocardio cambian con |a edad, adquiriendo caracteristicas espe-
ciales en los pacientes mayores. Es importante reconocer estas dife-
rencias, ya que el 45% de los pacientes con un primer infarto agudo
del miocardio (IAM) en Chile se observa en mayores de 65 afios.

A continuacion analizaremos las diferencias fisiopatolégicas, clini-
cas y del tratamiento del infarto del miocardio en este grupo de pacien-
les de edad avanzada.

FACTORES DE RIESGO

En nuestro estudio de 565 pacientes consecutivos con IAM (Tabla
1), la incidencia de hipertension arterial y de diabetes mellitus fue simi-
lar en los mayores de 65 afos que las observadas en la poblacién
menor. Por ofro lado, la incidencia de habito tabaquico fue mayor en
los adultos jovenes.

TABLA 1

l

DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO, SEXO Y EDAD
(n = 565 pacientes)
i |

> 65 ANOS < 65 ANOS
(%) (%)
Diabetes mellitus 22 18
Hipertension arterial 50 44
Tabaquismo 36" 64
Hiperlipidemia 10 14
Mujeres 60" 40
Hombres 40" 60
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en los pacientes mayores un factor de riesgo independiente de enfer-
medad coronaria. Con la edad, las arterias se hacen mas susceptibles
a los cambios aterogénicos a cualquier nivel de colestereol plasmati-
¢0. Datos del estudio de Framingham sugieren que la asociacion entre
aumento de colesterol y enfermedad coronaria es especialmente im-
porlante en la sexta y séptima década de la vida. En este sentido, el
aumento de la fraccion LDL se relaciona a mayor morbimortalidad por
enfermedad coronaria, mientras que el aumento de la fraccién HDL se
asociaria a cardioproteccion. Los resultados del Helsinki Heart Study
y del Coronary Primary Prevention Trial mostraron que por cada re-
duccién de 1% en los niveles de colesterol se observaba un 2% a 3%
de reduccin en la incidencia de nuevos eventos coronarios. Estos da-
tos han sido confirmados por el estudio de Framingham y son aplica-
bles tanto @ pacientes mayores como a los adultos jévenes.

Las hormonas sexuales pueden actuar indirectamente, acelerando
oretardando el desarrollo de ateroesclerosis coronaria: los estrogenos
bajan el LDL y los andriogenos reducen los niveles de HDL. En nuestra
casuistica, el 60% de las mujeres tuvieron su primer |AM después de
los 65 anos, a diferencia de los hombres, en los que el 80% lo tuvo
antes de los 65 anos.

En nuestra experiencia, olro factor de riesgo en &l paciente mayor
de 65 anos lo constituye la presencia de hipertrofia ventricular izquier-
da demostrada electrocardiograficamente. Hace poco, en el estudio
de Framingham se demostro que la evidencia ecocardiografica de hi-
pertrofia ventricular izquierda es un poderoso factor de resgo de en-
fermedad coronaria en el paciente mayor.

CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD CORONARIA EN LA
POBLACION MAYOR

Y= p < 0,001

Los niveles de colesterel plasmatico no fueron significativamente di-
ferentes en los distintos grupos etarios. Sin embargo, en el andlisis
multivariado de nuestra casuistica, la hipercolesterolemia constituyé

Les pacientes mayores tienen enfermedad coronaria mas avanza-
da y difusa que los aduftos j6venes. De Bakey, en un estudio de 15.000
pacientes, demostré que el 15% de los sujetos mayores de 65 afios
tenian ademés enfermedad ateroesclerdtica en la aorta abdominal, en
las arterias renales, iliacas o en los vasos del cusilo. Asimismo. la en-
fermedad coronaria del paciente de edad avanzada es mas difusa y
generalmente compromete maltiples vasos.

En grupos comparatives con cirugia de revascularizacion miocardi-
ca se ha demostrado que el grado de progresion de la enfermedad
coronaria en pacientes mayores de 65 arios es menor que en los adul-
tos jovenes.
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Por otra parte, los pacientes mayores lienen mayor disfuncién ven-
tricular en caso de infarto debido a la menor elasticidad del miocardio
secundaria a un aumenlo del tejido colageno y fibrose que se produce
con el envejecimiento. También existe una pérdida de la distensibili-
dad de los grandes vasos arteriales, lo que lleva a un aumento de la
presion sistdlica, lo que se traduce en un aumento de la postcarga.

Con el envejecimiento se cbserva ademas una respuesta disminui-
da a la estimulacion betaadrenérgica debido a una menor actividad de
los receplores betaadrenérgicos y a una sensibilidad disminuida de
los barorreceptores, hecho que es importante en lo que a réspuesta
neurchormonal post 1AM se refiere.

El tejido excitoconductor del paciente senil sufre una fibrosis pro-
grasiva con la edad, con reemplazo de células especializadas de!l no-
do auriculoventricular y del haz de Hig por tejido adiposo o fibrose.
Esto delermina que el paciente de edad avanzada presente con
mayor frecuencia bloqueo auriculoventricular durante el infarto y que
sea mas sensible al uso de drogas cronotropas negativas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

En la mayoria de los ¢casos, el infarto del miccardio transmural en el
paciente mayor es precipitado por una oclusién trombdtica en el sitio
de una placa preexistente. Sin embargo, como estos pacientes tienen
una regerva coronaria disminuida, el IAM también puede ocurrir en au-
sencia de trombo si existe un desbalance mantenido entre la oferta y
la demanda de oxigeno debido a diversos factores, tales como hipo-
tension o hipertension arterial marcadas, anemia, taquiarritmias, hipo-
xemia, etcétera. En estos casos, los IAM tienen leve elevacidn enzi-
matica y ausencia de onda Q en el electrocardiograma.

A medida que avanza la edad, el dolor precordial opresivo tipico es
menos frecuenle como sintoma inicial del infarto, presentandose sélo
en un 35%-40% de |os pacientes mayores de 80 afios. La disnea por
lo general esta presente, debidc a que con mucha frecuencia se aso-
cia a insuficiencia cardiaca; también es frecuente encontrar dolor ab-
dominal y sintomas neurolégicos.

En general, el paciente de edad avanzada tiene ECG con cambios
mas difusos y en muchas oportunidades sélo muestran aiteraciones
del segmento ST-T y de la onda T, lo que muchas veces es dificil de
interpretar si existe hipertrofia ventricular izquierda o blogueo de rama.

Por otra parte, los niveles de enzimas cardiacas, tanto |a creatinfos-
fokinasa total como su fraccién MB, san generalmente mas bajos que
en los adultos jovenes. Pese a gue los pacientes mayores de 65 ancs
tienen menor elevacion enzimatica que los de menor edad, es signifi-
cativamente mayor la incidencia de complicaciones clinicas, tales co-
mo insuficiencia cardiaca, arritmias supraventriculares y trastornos de
conduccidn, lo que contribuye a empobrecer su pronéstico. En nuestra
serie de 431 pacientes con primer |IAM (Tabla 2), la insuficiencia car-
diaca grado IlI-IV de Killip fue dos a fres veces més frecuente en la
poblacion mayor (37% vs 15%), con niveles promedio de CPK total
significativaments mas bajos que en los pacientes menores de 65 afios.
Esta mayor incidencia de insuficiencia cardiace, con niveles enzimati-
cos menores, podria estar relacionada con los cambios estructurales
propios de la edad: la menor distensibilidad del ventriculo izquierdo
contribuiria a que un aumento moderado del volumen diastélico ventri-
cular 0 una alteracién de su motilidad segmentaria se asocie a una
mayor elevacién de la presién final de diastole del VI, favoreciendo asi
la insuficiencia cardiaca y la congestion pulmonar.

Por otra parte, las arritmias supraventriculares son mas frecuentes
en los pacientes mayores de 65 afios (26% vs 17%), lo que tambien
reflejaria la propension del paciente mayor con infarto a desarrollar pre-
siones diastdlicas inlracardiacas elevadas. En contraste con esto, la
incidencia de arritmias ventriculares complejas y de fibrilacion ventri-
cular primaria es igual 0 menos frecuente que en el adulto joven.

Los bloqueos auriculoventriculares de segundo y tercer grado du-
rante un |AM, son significativamente mas frecuentes en el paciente
senil (18% vs 6%}, lo que se explicaria por ia mayor fibrosis previa del
sistema excitoconductor. En el paciente de edad avanzada con IAM
no existe una clara relacién enlre el tamanio del IAM y el grado del
bloquea AV, como la que se observa en el paciente joven.

TABLA 2
1
| COMPLICACIONES DEL 1AM SEGUN EDAD

> 656 ANOS < 65 ANOS
(%) (%)

Arritmia supraventricular

lenta 17 12

rapida 9 5
Arritmia ventricuiar compleja 18 18
Bloqueo AV segundo grado 5" 1

tercer grado 13* 5

Nuevo blequeo rama H.H. 13 8
Insuficiencia cardiaca

KILLIP 11l : 17t 9

KILLIP IV 12 6
Complicacion mecanica 3 3

*=p=<0,001

PRONOSTICO Y MORTALIDAD DEL |IAM

La edad constituye un factor de riesgo independiente de montalidad
tanto precoz como alejada. Es asi como en nuestra serie la mortalidad
cardiogenica precoz post IAM (Figura 1) fue de 7,99 en los adullos
[évenes y de 21.4% en los mayores. En el esludio GISSI-1 (10.000
pacientes) la mortalidad fue 7,7% en los menores de 65 anos y de
33,1% en los mayores de 75 anos. En el estudio ASSET (5.030 pa-
cientes), la mortalidad precoz en los menores de 85 afios fue de 6,3%
y de 16,4% en los mayores. Por 0ltimo, en el estudio ISIS-2 (17.200

MORTALIDAD PRECOZ POST IAM

SEGUN EDAD EN 4 ESTUDIOS
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30
28
20
12
10

5

Figura 1. Distribucién segun edad de la mortalidad precoz después de
un infarto del miocardio en diferentes estudios. Los grupos de mayor
edad en cada trabajo mostraron una significativa mayor mortalidad.
{Ver texto.)
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pacientes) la mortalidad fue de 5,8% en los menores de 70 anos y de
21,6% en los mayores de 70 afos.

La mortalidad alejada durante el primer ano post 1AM (Figura 2) tam-
bién es mayor. En nuestra serie, la mortalidad a un ano fue de 11,9%
en los pacientes menores vs 23,8% en los mayores, cifras compara-
bles a las comunicadas por los otros grupos de estudios antes mencio-
nados,

En el seguimiento a los 10 afios, los pacientes mayores persisten
con mayor mortalidad cardiogénica, o que se relaciona principalmen-
te con insuficiencia cardiaca.

MORTALIDAD ALEJADA (1 ARQ) POST IAM
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Figura 2. Distribucion segun edad de la moralidad alejada (un afio)
post infarto del miocardio en tres estudios. Los grupos de mayer edad
en cada trabajo mostrarcn una significaliva mayor mortalicad. {Ver
texto.)

| CAUSAS DE MUERTE |

Aungue ge describe que las complicaciones mecanicas como ruptu-
ra del séptum interventricular o de Ia valvula mitral son mas frecuentes
en las personas mayores, en nuestra casuistica no encontramos dife-
rencias de mortalidad por estas causas entre jovenes y viejos. Sin em-
bargo, los pacientes mayores tienen una mayor incidencia de shock
cardiogénico (11% vs 3%) y de disociacién electromecanica {5% vs
2%) como causas de muerte. Es muy posible que esta lltima compii-
cacion guarde relacién con ruptura de pared libre de ventriculo iz-
quierdo.

TRATAMIENTO DEL IAM EN EL PACIENTE MAYOR

Como se ha sefalado anteriormente, los pacientes mayores de 65
anos tienen una mortalidad Ires veces mayor que la de los pacientes
jovenes. Una razén que podria explicar este fenémeno podria ser que
la mayoria de las nuavas modalidades terapéuticas del IAM no se utili-
cen con igual frecuencia en los pacientes de edad avanzada. En un
andlisis retrospective recienle, efectuado por un grupo de frabajo de la
Clinica Mayo, se estudit el tipo de tratamiento empleado en los pa-
cientes mayores con IAM en el pariodo 1987-1983 y se compard con
un periodo similar de la década anterior. Se enconlrd que, con excep-
cién de la trombolisis, los pacientes ancianos son tratados aclualmen-
te con la mayoria de los recursos terapéuticos modernos del |AM:
aspiring, betabloqueadores, heparina, angioplastia, cirugia de revasculan-
zacién miocardica, etcétera. No obstante, las cifras de mortalidad no
se redujeron en forma significativa a pesar de los cambios terapeuticos.

En los estudios multicéntricos con trombolisis como el ISIS 2y 3y el
GISSI Il se ha incorporado a pacientes mayores de 70 afos. El andli-
sis estadistico ha demostrado que |a trombolisis disminuye significati-
vamente la mortalidad en los pacientes mayores. Es ciorto que las ci-
fras de mortalidad siguen siendo altas, pero si ésla se logra reducir,
por ejemplo de un 22% a un 18%, &l nimero de vidas salvadas puede
ser muy grande. Por ofra parte, si bien la incidencia de accidentes he-
morragiparos aumenta con la trombolisis en los ancianos, no es tan
alta como se temia en un principio y se asociaria especialmente con el
uso combinado de heparina y aspirina. Por estas razones hay cada
Vez mayor consenso en que el tratamiento del |AM en [os pacientes de
edad avanzada debe enfocarse en forma similar al de pacientes mas
jovenes si se pretende reducir su alta mortalidad. Les criterios de ex-
clusidn para las diversas alternativas a emplear deben basarse en el
buen juicio clinico, considerando elementos como el estado general,
lucidez mental, enfermedades concomitantes, estado nutricional y fi-
siolgico, etcetera. De esta manera es muy probable que se logre re-
ducir en forma significativa la hasta hoy alta mortalidad del IAM en pa-
cientes mayores. i
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