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RESUMEN 

El presente reporte es un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y muestra los resultados comparativos en pacientes 
(Pts) > de 75 años vs £ de 75 años sometidos a una angioplas-
tia primaria (AP) por infarto agudo con elevación del segmento 
ST (IMEST). Material y métodos: Mostramos los resultados 
en 800 Pts sometidos a AP por IMEST; 82 Pts (10.5%) fueron > 
de 75 años (gpo I) vs 718 Pts £ de 75 años (Gpo II), el criterio 
de inclusión fue ser portadores de IMEST £ 12 h de evolución, 
los puntos primarios a analizar fueron la incidencia en hospital 
de eventos cardiovasculares mayores (ECM) (reinfarto, reinter-
vención, muerte o nuevo inicio de falla cardiaca). Resultados: 
El gpo I presentó mayor edad: 78.68 ± 3.98 años vs 58.46 ± 9.9 
años; incidencia de sexo femenino 34.1% vs 20.6% y mayor estado 
de comorbilidad; hipertensión arterial (HTA) infarto previo, ma-
yor deterioro en la función ventricular (FE%), y enfermedad mul-
tivaso (EMV) (Todos p < 0.05). El tiempo de abordaje síntoma-
balón (Sx-B) fue muy similar para ambos grupos (p < NS), previo 
a la AP el flujo TIMI 0-1 y el uso de stents coronarios fue similar 
en ambos grupos (p = NS). El manejo IIb/IIIa fue mayor en el 
gpo I vs gpo II 36.6 vs 30.4% p < 0.042. Posterior al procedimien-
to el flujo TIMI III fue similar en ambos grupos, así también la 
estenosis residual por angiografía (P = NS ambos). Los ECM se 
presentaron más en gpo I vs GII; hemorragia intracraneal (HIC) 
se presentó en 2 Pts 2.46% vs 0% p = 0.43, choque cardiogénico 
(ChC) en el 16% vs 8, 7% p < 0.031, la muerte en hospital fue 
20.7 vs 11.4% p < 0.001 (Con ChC) y de 16.9% vs 4.9% (sin ChC) 
p < 0.0001. En el análisis bivariado los predictores de riesgo 

ABSTRACT

These is one observational descriptive and retrospective study that 
shows the comparative results in patients (Pts) > of 75 years ver-
sus £ of 75 years undergoing primary angioplasty (PA) for acute 
ST elevation myocardial infarction (STEMI). Material and me-
thods: We analyzed the results of 800 Pts who underwent PA for 
STEMI; 82 Pts (10.5%) were > of 75 years (Group I) and 718 Pts 
were £ of 75 years (Group II), the inclusion criterion were patients 
with a diagnosis of STEMI with an evolution £ 12 hours, the pri-
mary endpoints were the incidence in hospital of major cardiovas-
cular events (MCE) (Reinfarction, new reintervention, Death or 
new beginning of cardiac failure). Results: Group I showed older 
age 78.68 ± 3.98 years compared with the 58.46 ± 9.9 years of 
group II, the percentage of female patients was 34, 1% for group I 
versus 20.6% for group II, a higher comorbidity in group I consis-
ting in hypertension (HT), previous myocardial infarction, depres-
sed left ventricular function (LVEF%), multivessel disease(MVD) 
(all p < 0.05). The Symptom-Balloon time (Sx-B) was very similar 
for both Groups (p < NS). A pre procedural TIMI flow of 0-1 and 
the use of coronary stenting were similar in both groups. (p = NS), 
the use of IIb/IIIa was higher in group I (36.6% vs 30.4 p < 0.042); 
a post procedural TIMI III flow and residual angiographic steno-
sis were similar in both groups (boths p:NS); there was a higher 
incidence of MCE in group I, consisting of intracranial hemorrha-
ge (ICH) which appeared in 2 Pts (2.46%) vs 0% (p < 0.43), Cardio-
genic Shock (CCh) which appeared in 16% vs. 8.7% (p < 0,031), in 
hospital mortality was 20.7% vs 11.4% (p < 0.001) (with CCh) and 
of 16.9% vs 4.9% (without CCh) (p < 0.0001): With the bivaried 
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de mortalidad fueron a) Enf multivascular, b) Predominancia en-
fermedad de la descendente anterior (DA), c) Mayor presencia de 
ChC. d) FE% baja. Conclusión: Nuestros resultados sugieren a 
la AP como 1era elección en Pts > 75 años con IAMEST. La reper-
fusión exitosa puede ser alcanzada en una proporción similar < 
75 años. Así también la mortalidad es menor que lo reportado en 
registros de no intervención coronaria percutánea (ICP), aun así 
la presencia de mayor EMV, FE baja, mayor incidencia de ChC 
predisponen a mayor mortalidad a corto plazo.

Palabras clave: Angioplastia primaria, stent, infarto del miocardio.

analysis the predicting factors of mortality were a) MVD, b) Higher 
incidence of left descending artery (DA) disease, c) High prevalence 
of C Ch. d) Low LVEF % Conclusion: Our results show that PA 
can be use as a first therapeutic option in acute STEMI in Pts > 75 
years: The reperfusion rate can be reached in a similar proportion 
as with patients < 75 years. Mortality was also lower compared 
with reports of non percutaneous coronary intervention registries. 
The higher rate of MVD, ChC, low LVEF, predispose to higher mor-
tality in a shorter period of time.

Key words: Primary angioplasty, stent, myocardial infarction.

Introducción

Los pacientes mayores de 75 años permanecen como 
uno de los grupos de mayor crecimiento en el mun-
do; en USA este grupo presentó un incremento de 
21.1 millones en 1990 a 25 millones en 1999 y se 
espera un crecimiento a 36 millones en 2020. Con 
esto en mente, el número de pacientes ancianos que 
se presenten con infarto del miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMEST) continuará en incre-
mento. Este grupo presenta algunas características 
clínicas específicas comparados con los más jóvenes, 
entre las que destacan una proporción alta de mu-
jeres, una elevada comorbilidad, un mayor retraso 
en acudir a urgencias, y una mortalidad hospitalaria 
y a corto plazo muy elevada.1-3 Pese a su peor pro-
nóstico, los pacientes de edad muy avanzada > 75 
años reciben habitualmente un tratamiento médi-
co menos agresivo o completo.4 Además, la eficacia 
del tratamiento de reperfusión en estos pacientes es 
controvertida. Esto es particularmente cierto con el 
tratamiento fibrinolítico: (TF)5-8 en este grupo se 
ha documentado un incremento en sangrado (inclu-
yendo hemorragia intracerebral); de hecho, edades 
mayores de 65 años presentan un riesgo de 2.2 veces 
(95% IC 1.4 a 3.5) para HIC vs < 65 años.9-11 El por-
centaje de mujeres es mayor que el de hombres en 
este grupo > 75 años que se presentan con IAMEST, 
y las complicaciones hemorrágicas son mayores en 
el género femenino (esto se incrementa si el peso es 
< 70 kg). Aunado a esto, la frecuencia de HIC es 
mayor en este grupo etario contraindicando su ma-
nejo trombolítico.12 Con todo esto vemos un estado 
comórbido mayor en el paciente > 75 años. Un es-
tudio reciente analizó 3,032 pacientes con IAMEST 
sometidos a AP,13 demostrándose que los mayores de 
75 años tenían más problemas como hipertensión 
arterial sistémica, diabetes, falla cardiaca (ICC), 
mayor incidencia de IAM previos y de revasculari-
zación coronaria (ICP) o cirugía (Qx), enfermedad 
vascular periférica, problemas vasculares cerebrales 

y enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y en el 
estudio angiográfico presentaron menor fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo, presión teledias-
tólica mayor, más incidencia de enfermedad multi-
vascular coronaria, La incidencia de falla cardiaca 
o clase Killip mayor III-IV fue significativamente 
mayor en este grupo etario.

Material y métodos

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo en el que se analizan los resultados de pacientes 
sometidos a AP por IAMEST dentro de las 12 h de 
iniciados los síntomas ingresados a la base de datos 
de angioplastias del Servicio de Hemodinámica e In-
tervencionismo Coronario y Periférico de la UMAE 
34 de julio de 1997 a julio de 2008, cuyo objetivo 
primario fue analizar y comparar la incidencia en 
hospital de ECM (reinfarto, reintervención, muerte 
o nuevo inicio de falla cardiaca); se analizaron 800 
pacientes; 82 (10.5%) fueron > de 75 años (grupo I) 
vs 718 £ de 75 años (grupo II). Todos cumplieron los 
siguientes requisitos: 1) síntomas de isquemia mio-
cárdica > 20 min, 2) elevación persistente del seg-
mento ST ³ 1 mV en ³ 2 derivaciones de extremidad 
del electrocardiograma de 12 derivaciones, o ³ 2 mV, 
en ³ 2 derivaciones precordiales contiguas y 3) eleva-
ción de CK-MB ³ 2 veces del rango normal. Todos los 
pacientes dieron su consentimiento firmado antes del 
procedimiento.

Angioplastia coronaria: La intervención co-
ronaria percutánea (ICP) fue desarrollada en su 
totalidad vía femoral y realizada por cardiólogos 
intervencionistas altamente experimentados con 
el fin primario de restaurar el flujo de la arteria 
responsable del infarto (ARI) lo más pronto posi-
ble. Al momento de su admisión al hospital todos 
recibieron una carga oral de clopidogrel (300 mg) y 
aspirina 325 mg y una dosis de heparina de 10,000 
U. El éxito angiográfico de la AP fue definido al ob-
tener una estenosis residual < 30% con flujo TIMI 
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grado II-III. El uso de IIb/IIIa (abciximab o tiro-
fiban) así como de stent coronario durante la AP 
fue decisión del operador. En pacientes con choque 
cardiogénico la colocación de balón intraaórtico de 
contrapulso (BiAco) fue mandatorio. Todos los pa-
ciente a quienes se les colocó stent coronario re-
cibieron aspirina 100 mg y clopidogrel 75 mg/día 
mínimo seis meses. El uso de betabloqueantes e 
inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina fueron rutinariamente administrados, cuando 
no hubo contraindicación.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan en medidas de fre-
cuencia simple, y relativa para variables categó-
ricas, y como medias con su desviación estándar 
para variables numéricas, el análisis estadístico 
se realizó con la prueba de c2 para variables cate-
góricas y con la prueba t de Student para varia-
bles numéricas, considerándose un valor de P < 0.05 
como significativo, con intervalo de confianza 
del 95%, y reportándose el OR (Odds Ratio) para 
aquellas variables estadísticamente significati-
vas, el análisis bivariado se realizó con la prue-
ba de c2. Se utilizó el programa estadístico SPSS 
versión 16.

Resultados

Características demográficas: Las caracterís-
ticas clínicas basales son presentadas en el cuadro 
I. Un total de 800 Pts (624 hombres y 176 muje-
res, edad promedio 60.5 ± 11.3 años) fueron inclui-

dos en este estudio; 82 Pts (10.25%) fueron > 75 
años mientras que 718 Pts (89.75%) fueron £ 75 
años. El Gpo I presentó mayor incidencia de mu-
jeres (34.1% vs 20.6% p < 0.005) de HTA (58.5 vs 
47.5% p < 0.038), infarto miocárdico previo 29.3% 
vs 23.4% p < 0.05.

Si bien la incidencia de tabaquismo fue menor 
para el grupo > 75 años, ésta no fue significativa 
(42.7% vs 48.6% p NS). No se observó diferencia sig-
nificativa en el tiempo de inicio (5.49 ± 4.8 vs 5.73 ± 
4.86) (p = NS). 

Características angiográficas y 
del procedimiento

Las características angiográficas de los Pts son mos-
tradas en el cuadro II.

La frecuencia de flujo TIMI 0-1 de la ARI fue si-
milar para ambos grupos (81.1% vs 76.8% Grupo I vs 
Grupo II P = NS) respectivamente, enfermedad de la 
arteria descendente anterior se presentó en el 91.5% 
Gpo I vs 71.5% Gpo II p < 0.009 (OR IC 95% 2.7, 
1.24-6.11), aunque el infarto anterior como presen-
tación fue similar en ambos grupos (60.8% vs 57.2% 
p NS). El Gpo I, presentó mayor lesión multivaso 
(78% vs 60.2% p < 0.002) y fracción de expulsión del 
VI baja (37.8% vs 41.8% p < 0.045). 

Tanto el éxito del procedimiento (reapertura 
de la ARI) como la estenosis residual después de 
la AP fueron similares en ambos Grupos de 93.7% 
vs 94.3% P NS, y de 9.21 + 18.21 vs 7.98 + 16.7 
mm p = NS, Gpo I vs II respectivamente; en nues-
tro estudio el grupo > 75 años recibió mayor trata-
miento con IIb/IIIa (36.6 vs 30.4 p < 0.042), lo cual 

Cuadro I. Características clínicas-basales de acuerdo a la edad. 

	 £ 75 años	 > 75 años 	
Variables	 (718 pts)	 (82 pts)	 p = 

 
Edad	 58.5 ± 9.9	 78.68 ± 3.98	 0.0001 
Femenino	 20.6%	 34.1%	 0.005
Hipertensión arterial	 47.5%	 58.5%	 0.038
D. mellitus	 36.5%	 40.2%	 NS
Hipercolesterolemia	 25.8%	 25.6%	 NS
Tabaquismo	 48.6%	 42.7%	 NS
IM previo	 23.4%	 29.3%	 0.05
Inicio Sx‡-Balón (min)	 5.49 ± 4.8	 5.73 ± 4.86	 NS 
Enf DA*	 71.5%	 91.5%	 0.009
CK-MB(U/mL)	 152.46 ± 195.58	 224.91 ± 327.70	 0.049

 
* Descendente anterior
‡ Síntoma
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explica un flujo TIMI 3 postprocedimiento similar 
en ambos grupos (77.4 vs 75.6% p NS Gpo I vs II). 
La prevalencia en el uso de stent fue muy similar 
también (51.9 vs 54.5% P NS Gpo I vs II), no así la 
colocación de BiAco y de marcapaso temporal que 
fue significativamente mayor en el Gpo > 75 años 
(26.8 vs 16.6% p < 0.021 y 26.8 vs 16.7% p < 0.024 
respectivamente).

Resultados clínicos 

Los resultados en hospital son reportados en el cua-
dro III.

La incidencia de ECM fue significativamente 
mayor en el gpo > 75 años, la muerte en hospital 
como evento adverso fue mayor, incluso excluyen-
do la c2 (16.9% vs 4.9% p = 0.0001) el valor medio 
de la CK-MB fue > 75 años 224.91 + 327.7 u/mL vs 
£ 75 años 152.46 + 195.58 u/mL p < 0.049, la fre-
cuencia de reinfarto fue similar en ambos grupos, 
si bien el número de vasos tratados fue similar en 
ambos grupos (1.07 + 0.25 vs 1.04 + 0.2 p = NS) 
la reintervención del vaso tratado fue mayor en el 
Gpo II 6.3% vs 2.4% Gpo I p <0.05, identificando 
las variables asociadas con mayor frecuencia de 
ECM, en hospital el análisis bivariado mostró que: 
El desarrollo de choque cardiogénico en hospital 
(p < 0.031); mayor incidencia de enfermedad de la 
DA (p £ 0.009); incidencia mayor de enfermedad 
multivaso (p < 0.002) y fracción de expulsión baja 
(p < 0.045) fueron las variables asociadas a ECM 
en hospital.

Discusión

Mientras las expectativas de vida continúan incre-
mentándose, el cardiólogo observará un incremento 
de pacientes ancianos con IAMEST. Antes de la era 
de reperfusión en este gpo de Pts la mortalidad era 
de 30% al mes y de 50% al año.14,15 El TF represen-
ta sin duda un gran avance en el cuidado de Pts con 
IAMEST; sin embargo, muchos pacientes con edades 
de 75 años o mayores son excluidos a causa de un in-
cremento en el riesgo de sangrado y mayor mortali-
dad.16,17 En el Global Utilization of Streptokinase and 
t-PA for Occluded Coronary Arteries (GUSTO I trial) 
se evaluaron cuatro regímenes de TF,18 la frecuencia 
de muerte global fue de 7.0%. Sin embargo, a 30 días 
la frecuencia de mortalidad en pacientes con edades 
de 65-74, 74-85 y > 85 años fue de 9.5, 19.6 y 30.3% 
respectivamente. Thiemann et al19 reportaron un aná-
lisis de 7,864 Pts (edades 65-86 años) quienes fueron 

Cuadro III. Seguimiento hospitalario.

Variables	 £ 75 años	 > 75 años	 P =	

Muerte global	 11.4%	 20.7%	 0.0001
Muerte sin choque C*	 4.9%	 16.9%	 0.0001
Muerte choque C	 42.8%	 58.6%	 0.42
Re IAM	 3.5%	 2.4%	 NS
TVR	 6.3%	 2.4%	 0.05
Falla cardiaca	 8.7%	 16%	 0.031 

* Choque cardiogénico

Cuadro II. Características angiográficas y del procedimiento por edad.

	 £ 75 años	 > 75 años	
Variables	 (718 pts)	 (82 pts) 	 p

ARI (DA)*	 57.2%	 60.8%	 NS
TIMI flujo 0-1 pre	 76.8%	 81.6%	 NS
TIMI flujo 2-3 post	 77.4%	 75.6%	 NS
Éxito‡	 94.3%	 93.7%	 NS
Enf. multivascular	 60.2%	 79%	 0.002
FE %	 41.8 ± 9.3	 37.8 ± 12	 0.045
Uso II/bIIIa	 30.4%	 36.6%	 0.042
Uso stent coronario	 54.5%	 51.9%	 NS
Uso BIAco**	 16.6%	 26.8%	 0.021
Necesidad MT***	 16.7%	 26.8%	 0.024

 
* Arteria Relacionada al Infarto (Descendente Anterior)
** Balón IntraAórtico de Contrapulso
*** Marcapaso Temporal
‡ Estenosis Angiográfica £ 30% TIMI II-III
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elegibles para TF (presentación < 12 h de iniciados los 
Sx). Este estudio fue diseñado para comparar el riesgo 
y beneficio del TF en pacientes con edades de 65-75 
años vs 76-86 años. El TF fue administrado en 3,861 
de 5,191 (74%) pacientes de 65-75 años y en 1,607 de 
2,673 (60%) de 76-86 años, 12% < 75 años y 17% > 75 
años presentaron contraindicación absoluta al TF, a 30 
días el beneficio en la supervivencia fue mejor para el 
grupo joven (OR 0.76, 95% IC 0.61–0.95) y peor para el 
grupo > 75 años (OR 1.29, 95% IC 1.06–1.58), la mor-
talidad se redujo en el grupo joven de 9.8 a 6.8% pero 
se incrementó en el viejo de 15.4 a 18% (Figura 1). En 
un análisis posterior, la muerte se incrementa con el 
TF después de 74.3 años. Thiemann et al concluye en 
el beneficio del TF en este grupo de personas. En el 
registro PPRIMM-75 (Pronóstico del PRimer Infarto 
de Miocardio en Mayores de 75 Años),20 la mortalidad 
intrahospitalaria fue del 30%, con una tasa de ictus del 
3%. La rotura cardiaca sí fue frecuente y osciló entre 
el 17% en los pacientes que recibieron fibrinólisis, el 
8% en los tratados de forma conservadora y el 5% en 
los que recibieron angioplastia primaria. Sin embargo, 
la causa más frecuente de muerte en el anciano con 
IAMEST es la insuficiencia cardiaca/shock cardiogé-
nico por fallo de bomba, que se incrementa de forma 
exponencial con la edad.21,22 En este estudio, la inci-
dencia en hospital de choque cardiogénico fue mayor 
en el grupo I 16% vs 8.7% (p < 0.031).

La AP puede representar una alternativa atractiva 
en el manejo de Pts con IAMEST en este gpo de Pts; 
sin embargo, datos que demuestren el efecto de la edad, 
el éxito, complicaciones y resultados clínicos de este 
procedimiento son limitados.23,24 The Senior PAMI 

trial25 aleatorizó (n = 481) pacientes > 70 años que se 
presentaron con un IAMEST < 12 h de evolución a una 
AP vs TF. En este estudio se presentó una reducción 
del 36% en muerte y accidente vascular cerebral (AVC) 
no fatal (11.3% AP vs 13% TT P < 0.57) y disminución 
de 55% en muertes reportadas, nuevo IAM y accidente 
vascular cerebral (11.6 AP vs 18% TT p < 0.05), no se 
observaron diferencias en las estrategias de reperfusión 
en grupos pequeños > 80 años (n = 131). 

Ventajas de la intervención coronaria percutánea 

La importancia de este reporte fue evaluar los re-
sultados clínicos en hospital en Pts ancianos con 
IAMEST tratados con AP. Nuestra población estu-
diada como en reportes previos de la literatura los 
pts > 75 años representan un grupo de alto ries-
go,26,27 con un alto porcentaje de mujeres (34.1% en 
nuestro estudio), mayor estado comórbido y de en-
fermedad multicoronaria. 

En nuestro estudio la mortalidad en hospital 
del paciente > 75 años fue más baja que la re-
portada en la población de Pts randomizados a 
TF18,28 y marcadamente menor vs el mejor régi-
men de TF.29,30 Si bien la mortalidad en el pt cho-
cado > 75 años permanece alta (58.8%) ésta es 
comparable con el grupo < 75 años (45.8%) p < 0.43. 
De cualquier manera, la mortalidad en hospital es 
mayor en el paciente > 75 años comparado con el 
grupo joven aun cuando se excluyó la c2 (16.9% vs 
4.9% (sin c2 p-0.0001).

Datos muy similares han sido reportados por De-
Geare et al13 quien demostró un incremento 5 veces 
en mortalidad en pacientes > 75 años tratados con 
AP (10.2 vs 1.8%, p = 0.001). 

Angioplastia primaria vs terapia fibrinolítica

En el estudio PCAT (The Primary Coronary Angio-
plasty Trialists’) se analizaron 11 estudios, todos 
aleatorizados sobre AP vs TT de 1989 a 1996 (n = 
2,635 pts).31 En este análisis la AP demostró menor 
mortalidad a 30 días (13.3% vs 23.6% p = 0.05) en 
el Gpo > 70 años (n = 640 pts); así también demos-
traron que el número necesario de Pts tratados para 
salvar 1 vida en la AP vs TF fue 8 Pts (> 70 años) 
vs 23 pts (< 60 años). El beneficio absoluto de la AP 
fue mayor en Pts de alto riesgo, y un riesgo relativo 
menor para HCI en la AP (OR < 0.34; P < 0.009). 
En el Gusto I trial, la muerte a 30 días se incrementó 
10 veces de 3.0% en Pts < 65 años sometidos a TF vs 
30.0% en aquéllos > 85 años de edad.18
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Figura 1. Mortalidad observada en dos grupos de edad en enfermos 
tratados y no tratados con terapia fibrinolítica.
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En nuestro estudio el 100% de los Pts fueron so-
metidos a ICP, pero 89 Pts recibieron (aparte de la 
ICP) TF; 76/10.6% £ 75 años vs 13/15.9% > 75 años 
p NS y 248 Pts tratamiento con IIb/IIIa; 218/30.4% 
£ 75 años vs 30/36.6% > 75 años p = 0.042; 2 Pts 
2.46% > 75 años presentaron HIC vs 0% < 75 años 
(1 culmina en muerte y uno más en déficit neuroló-
gico permanente). DeGeare et al13 describe una fre-
cuencia de Stroke (ataque cerebral transitorio (TIA)) 
de 2.9% en un análisis de 425 pacientes > 75 años 
sometidos a AP.

En contraste a reportes previos en la literatura32 
en este estudio la frecuencia de isquemia recurrente 
(IsR), reinfarto (RIM) y revascularización del vaso 
tratado (RVT) fue muy bajo, sin diferencia signifi-
cativa entre los 3 grupos. Holmes et al demostraron 
en el estudio GUSTO IIb una incidencia de Re IAM 
después de la AP de 5% en < 70 años y del 9.5% > 70 
años, esto es sustancialmente mayor al encontrado 
en este estudio, 2.4% > 75 años y 3.5% £ 75 años, el 
comentario a este resultado es que utilizamos stent 
en 51.9% > 75 años vs 5% en el GUSTO IIb, y usa-
mos rutinariamente terapia antiplaquetaria oral e 
intravenosa en lugar de anticoagulación.33

Limitantes del estudio

Este estudio representa un reporte de un Centro al-
tamente especializado en intervencionismo corona-
rio con programa en angioplastia primaria las 24 h, 
implementado desde julio de 1997 y sus resultados 
pueden no ser reproducibles en otros centros, la eva-
luación del flujo TIMI fue llevado a cabo por 2 ó 3 
intervencionistas por separado en el mismo hospital.

En conclusión, los resultados del presente estudio 
sugieren la indicación de la AP y el uso temporal de 
inhibidores IIb/IIIa como una alternativa factible y 
segura a la TF en pacientes > 75 años con IAMEST. 
Si bien la reperfusión se logra en 77%, la mortalidad 
permanece significativamente mayor vs < 75 años 
pero marcadamente menor, comparada con el mejor 
régimen de TF usado en la actualidad. 
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