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2.- MARCO TEORICO:

Se ha observado la existencia de una variacion circadiana en la hora del dia en que
comienzan los infartos del miocardio. El aumento de la frecuencia se produce en el lapso que
va desde las 6 de la mafiana hasta el mediodia. También se produce un aumento de los
infartos del miocardo al anochecer desde las 6 de la tarde hasta las 9 de la noche. (V)

Los aspectos fisiologicos asociados y con cierta relacion, son el aumento de la
tension arterial y de la frecuencia cardiaca, un incremento del tono arterial coronario, mayor
agregacion plaquetaria, aumento de la actividad del plasminégeno circulante del tipo tisular,
asi como un estado de hipercoagulabilidad y un incremento del cortisol y adrenalina en el
plasma. Estos factores asociados se han denominado factores transitorios de riesgo. (1)

La oclusion trombética de una arteria coronaria conduce frecuentemente a un infarto

del miocardio y es el resultado de la coincid ia de aterc osis, rotura de la placa,
activacion plagquetaria y espasmo arterial. En algunos pacientes el infarto del miocardio no se
manifiesta con dolor toracico, sino con sintomas de disfuncion ventricular izquierda que

incluye aumento del trabajo respiratorio, disnea o fatiga. Al menos 25 y el 30% de los

infartos del miocardio son silienciosos o 1 desapercibidos. Los pacientes de edad

¥

avanzada y aquellos que sufren diabetes o hipertensién son los que tienen riesgo de padecer
un infarto silente. (1) Sélo presentan sintomas entre el 10 y el 50%. La distribucion por sexos
se iguala progresivamente después de los 65 afios. El dolor coronario es méas dificil de
reconocer, asi como mas frecuentemente de localizacion atipica y de reposo. (2) En el

Instituto Nacional de Cardiologia se realizé una valoracion del 1. A.M de primera ocasion
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observandose sintomas tipicos en 90.5% y atipicos en 9.5% siendo esta mas frecuente en
mayores de 75 afos. (3

El clectrocardiograma inicial tiene un gran valor y resultado diagnéstico en
aproximandamente 60% de los pacientes que sufren un infarto agudo del miocardio siendo
normal en ¢l 5 al 10% de estos pacientes. Cuando la presentacion clinica y los cambios
clectrocardiogrificos son los caracteristicos de un 1L A M. se debe iniciar la terapia con
trombeoliticos. (1) cuando acudan dentro de las primeras 6 horas de inicio de los sintomas y
no tengan contraindicacion alguna.

Deesde Ia poca sensibilidad de solo una medicion de los niveles de enzimas cardiacas,
no pueden tomarse este tipo de prucbas realizadas en la sala de emergencias como base
unica para excluir un posible infarto agudo del miocardio. Deben medirse sus niveles a su
ingreso y de nuevo al cabo de 10 a 24 horas. (1)

Anteriormente la seleccion de paci ideal

para la terapia trobolitica incluia a

pacientes de menos de 75 aflos de edad que abarcara a sdlo una tercera parte o incluso
menos de los pacientes que acuden por infarto del miocardo. Los pacientes de edad
avanzada presentan un mayor riesgo de mortalidad, aunque también son suceptibles de

presentar  hemorragias intracraneanas. Los datos disponibles indican que la terapia

trombolitica puede prolongar su sobrevida. La mortalidad reportada en el seguendo estudio
de supervivencia al infarto (IS1S-2) mostro una mortalidad del 24% en los pacientes de mas

de 70 afios sin administracion de estreptoquinasa y aspirina contra un 16% que si se les

administrd esta combinacion. (1) El riesgo de accidente cerebrovascular causado por la

trombolisis, se equilibra entre el riesgo mayor de hemorragia cerebral y el riesgo menor de
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isquémico y/o embolico, esto redunda en una tasa de accidente cerebrovascular
ligeramente mayor de aproxirnadamente 1 & 2 por cada 1000 atagues no fatales, pero con
aproximadamente 20 muertes menos para cada 1000 infartos del miocardio. (¥

Se han asociado los siguientes factores al pronostico durante el infarto agudo del
miocardio: Infarto previo, Clase de Killip, grupo de edad (5). extension del infarto en
nocrosis previa, falla cardiaca, choque cardiogénico, nuevo bloqueo de ‘rama derecha,
disminucion de la fraccion de eyeccién ventricular (6), edad (7 y diabetes mellitus. (®

Se le llama terapia concomitante a la administracion de terapia antitrombina y
antiplaquetaria que sigue a la terapia trombolitica. Se incluyen dentro de la terapia
farmacologica, lamada terapia adicional el manejo con betabloqueadores, nitratos,
bloqueadores de los canales de calcio, y la terapia antiarritmica con magnesio, inhibidores de
1a enzima convertidora de la angiotensina y heparina. (1)

Se ha descubierto que pacientes tratados entre 6 y 24 horas después del inicio de los
sintomas, tienen menor rango de mortalidad que aguellos que recibieron placebo. (9) La edad

es un factor de prondstico independiente durante el 1. A M. teniendo los ianos una peor

condicion clinica y el tratamiento es menos agresivo que en pacientes jovenes. (3 Se
comenta la disminucion del empleo de trombolisis, heparina, betabloqueadores y aspirina,
principalmente en pacientes mayores de 80 afios, siendo los Unicos medicamentos con

pcion de 1a heparina que se correlaciona con mejoramiento en la sobrevida a un aflo. (6)




3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
JEn nuestro medio influye la edad y cuadro clinico de los pacientes mayores de 65

afios en ¢l prondstico y tratamiento durante el infarto agudo del Miocardio (IAM)?



Sama e - o T T Y L s e R R T i

4.-OBJETIVOS:

Conocer la influencia de la edad de pacientes mayores de 65 afios en el diagnostico y

manejo.
a).- OBJETIVOS PRIMARIOS:

- Determinar la influencia de los factores de riesgo en la presentacion del I.AM.
como hipertension, diabetes, tabaquismo e hiperlipidemia.

- Determinar la presencia de angor como factor diagnéstico poco frecuente a su
ingreso.

- Determinar la influencia de 1a trombolisis en la sobrevida del paciente.
b).- OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Valorar la importancia del ciclo circadiano mediante la determinaciéon de la hora
aproximada del inicio de los sintomas.

- Demostrar la poca imporancia como factor diagnostico de la determinacion

enzimitica de ingreso para iniciar la trombolisis.

- Demostrar que no se ha llevado un tratamiento adecuado durante los ultimos S

ailos en pacientes geriatricos, en base al porcentaje de pacientes trombolizados.



S.- MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo en el que se incluyé a todos los
pacientes que sufrieron un infarto agudo del micardio (IAM) durante ¢l periodo
comprendido de enero de 1991 hasta ocubre de 1995, fecha de realizacion del estudio. Se
recabaron los datos de los expedientes del archivo del Hospital General del Estado de
Sonora, con los siguientes requisitos de inclusion: edad de 65 afios o més, tener al menos
dos variables como cuadro clinico de 1AM, elevacion del segmento S-T en dos o mis
derivaciones, y presencia de curva enzimética durante su evolucién. Se excluyeron aquellos
que a pesar de tener ese diagnostico como causa de egreso o defuncién, no contara con los
requisitos anteriormente descritos.

Se recabaron un total de 96 expedientes que cubrian los requisitos y se extrajo la

bl lecci das para asi, al final, poder compararias con

informacion de acuerdo a las vari

los de 1a literaturta.



A todos los pacientes a su ingresos al servicio de urgencias se les realizé un
interrogarorio dirigido, se canalizaron en vena periférica y tom6 muestra para laboratorio
solicitindoseles biometria hemitica completa, perfil enzimatico y quimica sanguinea, asi
como la toma de un electrocardiograma de doce derivaciones. Se procedic a la
administracion de oxigeno suplementario por puntillas nasales, reposo en semifowler,

aplicacion de analgésicos, sedantes, vasodilatadores sublinguales si no extistia

contraindicacion y aspirina via oral, antihipertensivos solo do era io. Al tener el
diagnostico de 1AM se trasladaron a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para el inicio de

trombolisis y monitorizacion de sus vitales.



6.- RESULTADOS:

IAM
PACIENTES GERIATRICOS

PORCENTAJES
@

70 & més

TOTAL PACIENTES DE 63 A 69 ANOS: 23
TOTAL PACIENTES DE 70 O MAS ANOS: 71

Fueron seleccionados 96 expedientes que cubrian los requisitos de diagnoéstico para
1.A. M, 49 fueron hombres, de los cuales 16 (16.6%) tenian una edad entre 65 a 69 aiios y 33

(34.3%) fueron del grupo de 70 o mas aiios, 47 fueron mujeres 9 (9.3%6) de 65 a 69 afios y

38 (39.5%) de 70 o mis afios.
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PRESENTACION DE .AM POR MES g
TOTAL DE PAENTES INFARTADOS: 96

No hubo diferencia significativa en el nimero de infartos por mes, solo menos casos

en los meses de diciembre (3) y enero (4).
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D HORA DEL INFARTO

LAM
PACIENTES GERIATRICOS

La hora de presentacion del 1. A'M basada en la hora aproximada del inicio de los
sintomas, mostré leve aumento del nimero de infartos de las 24 a las 05:00 horas (24) y de
las 12 a las 17:00 horas (23) y de las 12 a las 17:00 horas (23), ignorandose en 22 (22.9%)

casos la hora del inicio del angor, por lo que se le resta valor estadistico.



[ - -t g

1AM B TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL
INIGO DE LOS SINTOMAS HASTA SU
PACIENTES GERIATRICOS INGRESO

PORENTARS
o338882382
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En el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta su presentacién a la

sala de urgencias fue menor de 2 horas en un 19.8%, dentro del periodo de 2 hasta 4 horas

se presentaron un 15.6%, transcurridas 4 hasta 6 horas fue un 14.5% (el 50% ingresé dentro

de las primeras 6 horas), solo el 42.5% se presento al servicio de urgencias posterior a las 6

horas desde el inicio de los sintomas, ignorandose el tiempo de evoluciéon aproximado en

algunos casos como para establecer Ia hora del inicio de los sintomas y en el resto se ignora

pues no se menciona en los expedientes.
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PACIENTES FUMADORES: 62.8% DEL TOTAL

Tenian antecedentes de tabaquismo el 62.5% (60) del total de pacientes, 20 del
grupo de 65 a 69 afios, todos ellos con mas de 10 afios de tabaquismo fumando mas de 10
cigarrillos al dia, de los cuales fallecieron 3, y 40 pacientes del grupo de 70 o mas afios de
edad en el que se observo un s6lo paciente con tabaquismo de menos de 10 afios y otro

paciente que fumaba menos de 10 cigarrillos al dia, de este grupo de 70 o mas afios sélo

fallecieron 6 pacientes.

Uni dos pacient

refirieron antecedentes de hiperlipidemia, para la cual
HNevaron manejo médico, del resto de pacientes tuvieron determinaciones de colesterol y

triglicéridos normales o no fueron solicitados durante su estancia hospitalaria.
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IAM
PACIENTES GERIATRICOS

25
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PACIENTES HIPERTENSOS: 48.9% DEL TOTAL

anteced de hipertension arterial, de estos el

El 48.9% (47) del total
19.7% no recibia ningin tratamiento al momento de su ingreso. 13 del total de hipertensos
tenian de 65 a 69 ailos, de este grupo 3 no llevaban tratamiento, 34 de los hipertensos fueron

mayores de 69 afios, 6 de ellos sin tratamiento. Predomin6 el manejo con inhibidores de la

ECA y calciantagonistas.

e - -
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1AM POGLUCEMIANTES
PACIENTES GERIATRICOS 8 SIN TRATAMIENTO
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PORCENTAES
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PACIENTES DIABETICOS: 18.75% DEL TOTAL

18.7% (18) de los pacientes fueron diabéticos, 5 dentro del grupo de 65 a 69 afios y

solo uno sin manejo médico, 13 de los pacientes diabéticos tenian 70 afios 0 mas, 3 no

llevaban tratamiento. El tratamiento fue con hipoglicemiantes orales.
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20+

184

PORENTAES
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1AM PACIENTES GERIATRICOS

Menos de 1 hr.

T guny PHEHY ST b

De 1 a3brs, 4 0omis hrs. Se ignora
TIEMPO DE PASE A LA U.C

‘TOTAL DE PACIENTES DE 65 A 69 AROS: 25
TOTAL DE PAQENTES DE 70 O MAS ANOS: 71
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El tiempo transcurrido desde su ingreso a urgencias y pase a la unidad de cuidados

intensivos fue menor a una hora en el 5.2%, transcurridas de 1 a 3 horas en el 39.6%, y de 4

horas 6 mas en el 19.826, un 12.5% no ingres6 a la unidad de cuidados intensivos,

mencionandose 3 retardos por falta de camas, y se ignora en el 22.9%.
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PACIENTES GERIATRICOS

PORCENTAE
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21.8% (21) del total de pacientcs tenian antecedentes de cardiopatia isquémica, 7

dentro del grupo de 65 a 69 afios, y 14 de 70 o mas ailos.



IDANGOI PREVIO A SU INGIESO'

1AM
PACZENTES GERIATRICUS

2-3 DIAS 4-5 DIAS 6 O MAS
35.4% DEL TOTAL DE PAGENTES

Del total de pacientes, un 35.4% (34) refirié sintomatologia sugestiva de angor
previo al cuadro clinico de ingreso, 11 de ellos en el periodo de 2 a 3 dias anteriores, 9 lo
presentaron entre 4 a 5 dias previos y 14 pacientes lo refirieron de 6 o mas dias anteriores al

evento actual.

18
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1AM
PACIENTES GERIATRICOS
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70 o més

En el momento de ingreso a urgencias 82 (85.4%) referian sintomatologia sugestiva

de angor como motivo de consulta, 22 pertenecian al grupo de 65 a 69 ailos y 60 de la edad

de 70 o mas ailos.

i ae e e wem—
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1AM
PAQENTES GERIATRICOS
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CQLASIFICACION KILLIP/KIMBAL,

TOTAL PACIENTES DE 65 A 69 ANOS: 25
TOTAL PACIENTES DE 70 O MAS ANOS: 71

Utilizando la clasificacion de Killip/Kimbal (KK), el 50% del total presento KK I, 21
fueron de 65 a 69 aflos y 27 pacientes de 70 o mas, KK II se observo en el 36.4%, 3
pacientes del grupo de 65 a 69 aiios y 32 de 70 o mas aiflos, KK III correspondio a un 9.3%
un paciente en el grupo de 65 a 69 ailos y 8 mayores de ésta edad, el resto presenté KK IV

4.1%, de éstos uno de ellos en el grupo de 65 a 69 ailos y tres mayores de ésta edad.
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1AM
PACIENTES GERIATRICOS
CARA AFECTADA
3
B ANTERIOR
3.
2 W INFERIOR
o E
1S b OLATERAL ALTA
10
s i O ANTERODIAGRAGMATICA
o REH T SRny
6S-69 afios 70 o mba
TOTAL PACIENTES DE 65 A 69 ANOS: 28
TOTAL PACIENTES DE 70 O MAS ANOS: 71
Las caras afectadas por interpretacion electrocardiografica mostraron gran

predominancia por la cara diafragmatica con 49 pacientes (51%5), la cara anterior con 35

pacientes (36.4%), 1a cara lateral alta en 4 pacientes (4.1%) y se observo afeccion anterior y

diafragmatica en B pacientes (8.3%).
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PACENTES GERIATRICOS 700 més
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Menor de 10.000 De 10,100 a 15,000 De 15,100 0 més
DETERMINACION DE LEUCOCITOS AL INGRESO

El reporte de laboratorio tomado al ingreso de los pacientes a urgencias reportaron
leucocitos normales en el 37.5% (36) (menos de 10,000 leucocitos), leucocitocis mayor de
10,000 hasta 15,000 en el 42.7% (41), y mayor de 15,000 en el 19.8% (19) del total de

pacientes, sin mencionarse otro factor que contribuya a la leucocitosis a su ingreso.

@ o am o am, -
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PONENTAE

1AM
PACIENTES CERIATRICOS

Menor de 120 De 121 s 200 Miés de 200
DETERMINACION DE GLUCOSA AL INGRESO

L2 DIABETICOS de 65-69 aflos

@ DIABETICOS de 70 o miés
LINO DIABETICOS de 65-69 aios
3 NO DIABETICOS de 70 o més

23

La determinacion de glucosa sérica al ingreso en pacientes diabéticos fue de cero

casos menor de 120 mg/dl, y mayor de 120 pero menor de 200 mg/dl con solo un caso, de

los 17 (94.4%) restantes todos tuvieron determinaciones mayores de 200 mg/dl. La

determinacion de glucosa sérica en los pacientes no diabéticos fue menor de 120 mg/dl en 24

casos, mayor de 120 pero menores de 200 mg/dl en 39 casos, y mayores de 200 en 15

pacientes.

Se encontré hipokalemia (menor de 3.5 mEq/dl) solo en el 7.3% (7) del total de

pacientes.
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1AM
PAGENTES GERIATRICOS

Menor de 27 De 28 & 54 De 55 a 81 Més de 82
CX-MB Al INGRESO

TOTAL PACIENTES DE 65 A 69 ANOS: 25
TOTAL PAGENTES DE 70 O MAS ANOS: 71

La determinaciéon enzimatica de ingreso se reporta en base a valores normales de
nuestro laboratorio. La CK-MB al ingreso fue normal en el 37.5% (36), reportado hasta el
doble de lo normal en el 22.9% (22), del doble al triple de lo normal en el 11.4% (11), ¥y

mayor del triple de lo normal en el 28.1% (27).



25

1AM 6569 aitos
PACENTES GERIATRICOS 70 o més

PONENTAE
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Menor de 45 De 45 8 90 De 912135 Més de 136

TGO AL INGRESO
TOTAL DE PAGENTES DE 65 A 69 ANOS: 25
TOTAL DE PACIENTES DE 70 O MAS ANOS: 71

La TGO fue reportada normal en el 55.2% (53), hasta el doble de lo normal, en el

20.8% (20), del doble al triple de lo normal en el 10.4% (10), y mayor del triple en el 13.5%

(13).
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1AM
PAQENTES GERIATRICOS

8
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X
DHL AL INCRESO
TOTAL DE PACIENTES DE 65 A 69 ANOS: 25
‘TOTAL DE PACIENTES DE 70 O MAS ANOS: 71

La DHL fue normal al ingreso en el 46.8% (45), hasta el doble de lo normal en el

33.3% (32), del doble al triple en el 6.2% (6), y mayor del triple de lo normal en el 13.5%

(13).
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1AM
PACIENTES GERIATRICOS

=

TROMBOLIZADOS
TROMBOLIZADOS JDEFUN

on]

700 més

Fueron trombolizados 18 pacientes (18.7%) del total, de los cuales 8 estaban en el
grupo de 65 a 69 aiios de edad y 10 de 70 o mas afos. Fallecieron 4 pacientes del total de

trombolizados (22.2%) de los cuales 3 estaban en el grupo de 65 a 69 afios y uno en el de 70

aifios o mas,

27



Dentro del primer grupo (65-69 afios) se presentaron complicaciones durante la
trombosis: un caso de bloqueo AV de primer grado, uno con taquicardia supraventricular,
tres con extrasistoles ventriculares, otro con taquicardia ventricular e ignorandose en otros
dos. En el grupo de 70 afios o mis se observaron durante la trombosis 5 casos de
extrasistoles ventriculares, un bloqueo AV de primer grado y se ignora en 4 pacientes si
hubo complicaciones, pues no se mencionan en los expedientes.

Como complicaciones en general se observaron trastornos del ritmo y de la
conduccion y los problemas hemodinamicos por mala funcion ventricular. Del total de
pacientes dentro del grupo de 65 a 69 afios, fallecieron 4 pacientes (4.1%%) y del grupo de 70
o mis afios, fallecieron 18 pacientes (18.72%), encontrandose como causa de muerte bloqueo

AV completo, taquicardia y fribilacion ventricular, inestabilidad hemodinimica y en algunos

casos no se menciona.
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7.- DISCUSION:
El IAM tiene una presentacion predominante de hombres con un 64.7%, segun un

estudio del Instituto Nacional de Cardiologia realizado con 401 pacientes mayores de 65
aflos de edad (7, en nuestro medio se encontrd solo el 512 de hombres contra un 49% de
mujeres por lo que practicamente la frecuencia es similar, aunque predominan las mujeres
por arriba de los 70 afios.

Se refiere en un estudio de metaanalisis (1) una variacion circadiana en la hora del dia
en que comienzan los infartos del miocardio, con un aumento en el nimero de infartos de las
6 alas 12 hrs. y de las 18 a las 21 hrs., nosotros encontramos en nuestro estudio un aumento
en el nimero de infartos de las 24 a las 6 hrs. y de las 12 a las 18 hrs., muy diferente a lo
reportado, solo que un gran porcentaje (22.926) se desconoce la hora aproximada del inicio
lo que le resta valor.

Debido a que el 50% de los pacientes ingresaron dentro de las primeras 6 hrs., pudo
haberse ofrecido el beneficio de la trombolisis a mayor namero de pacientes que el reportado
(18.7%% del total), ademas de que quienes menor mortalidad presentaron durante la
trombolisis fueron los pacientes de 70 afios o mas, por lo que el beneficio es mayor que los
riesgos que conlleva.

El tabaquismo encontrado en la literatura (60%) (3 fue similar al de nuestro medio

con 62.5%, la mayoria de entre 65 y 69 afios de edad, y méas de la mitad en el grupo de 70 o

mas aflos.
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La hiperlipidemia se encontré6 solo en dos casos, del resto fueron normales los
valores de colesterol y triglicéridos o no se conté con el dato en el expediente a pesar de ser
un factor conocido de riesgo.

De la hipertension podemos decir que encontramos menor porcentaje en los
pacientes infartados (48.9%2%) contra el reportado en la literatura de- 52% 3, De nuestro
estudio ¢l 9.3% no llevaba tratamiento.

Tuvimos un indice menor de pacientes diabéticos que el encontrado en un estudio del
Instituto Nacional de Cardiologia  (18.7% vs 37%). En nuestros casos, todos fueron
pacientes diabéticos no insulino dependientes, y el 3% no tomaba tratamiento con
hipoglucemiantes.

El 21.8% ya eran cardi6patas isquémicos conocidos previos al IAM, por lo que
tenian mayor predisposicion que el resto de pacientes.

Se tomo el tiempo que tardo el paciente desde su ingreso a la sala de urgencias hasta
su entrada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) que es donde generalmente se inicié la
trombolisis, salvo que no se haya contado con camas disponibles se procedia a realizarla en
1a sala de urgencias, esto como unico pardmetro aproximado y poco especifico de retardo
en el inicio de la trombolisis -en caso de que se¢ hubiera realizado- aunque desde su ingreso
se manejaron los pacientes con terapia coadyuvante y medidas generales. Se observé un
retraso en el ingreso a la UCI. Sélo el 5.2% ingresd dentro de la primera hora desde
su HNegada independientemente del tiempo de evolucion, por lo que existic un retraso

importante en su mancjo con trombolisis, quizas por el concepto anterior de pacientes
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ideales menores de 70 aflos de edad por temor a complicaciones como enfermedades
cerebrovasculares.

Se tomod como antecedente de importancia la presentacion de angor en dias previos a
nuestro hospital encontrandose que un 35% tuvo cuadro sugestivo de angor dos o mis dias
previos a su ingreso. Por lo que debe buscarse intencionalmente este antecedente.

Se refiri6 sintomatologia tipica en el ingreso de un 90.5% @ de acuerdo a Ia
literatura, en nuestro estudio se observé un 85.4%5, habiendo mas casos de cuadros atipicos
en los pacientes de 70 o mas afios.

Aunque el 50% de los pacientes ingresé en KK I, el grupo de 70 o maés afios
presentd mayor porcentaje de pacientes en las otras clasificaciones, o sea, peor condicién
clinica.

@)
y

La cara mayormente afectada en otro estudio fue la cara anterior con 52.5%
47.5% en la inferior ), nosotros encontramos predominio de la cara inferior con 51%
seguida de la cara anterior con 36.4%, y aunque fueron tomadas para su estudio como
entidades aparte deberan sumarse a las anteriores la afectacion concomitante de ambas,
anterior e inferior en el 8.3%.

Ya se ha comentado la poca sensibilidad de una medicién unica de los niveles de
enzimas cardiacas, como para excluir un infarto del miocardio ", y fue demostrado en
nuestro estudio donde se encontré con la determinacion enzimiética de ingreso una CK-MB
dentro de valores normales en el 37.5%, un TGO normal en el 55.2% y una DHL dentro de
rangos normales en el 46.8%. En estos resultados influyen el ingreso inmediato a urgencias

previo al inicio de la elevacion enzimitica, como otros factores que alteren la determinacion
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enzimitica. De cualquier manera se deben de tomar como auxiliares diagndsticos sin
influencia en el manejo con trombolosis.

También se solicitaron glucosa sérica y leucocitos a todos los pacientes como
adyuvantes diagnostico por laboratorio de menor valor y se encontré6 dentro de rangos
normales de leucocitos en el 37.5% pero hubo una elevacion mayor de 15 mil en el 19.8%
desconociéndose otro factor condicionante. La glucosa sérica fue normal en el 25% del
total de pacientes no diabéticos; en los pacientes diabéticos todos tuvieron determinaciones
séricas mayores de 200 mg/dl. Por todo lo anterior en el futuro se deberan tomar en cuenta
solo como adyuvantes diagndsticos no especificos.

En las complicaciones encontradas en los pacientes trombolizados consistio en
trastornos de la conduccidén y arritmias, y en los pacientes no trombolizados trastornos
hemedinamicos y problemas del ritmo y conduccion.

La mortalidad registrada en el estudio fue de un 22.9%, de estos, el 18.7%6 fueron del
grupo de 70 o més afios, por lo tanto fue similar a la literatura donde se reporta un 22.7% @

de defunciones en pacientes con IAM mayores de 65 afios de edad.
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8.- CONCLUSIONES:

-Los pacientes seniles tienen mis mala conduccion clinica, pero son los mis
susceptibles del beneficio de la trombolosis.

-No fue determinante la influencia del ciclo circadiano en la hora de presentacion del
IAM, aunque desconocemos el dato en un buen namero de pacientes.

-Se observé influencia de hipertension y tabaquismo en el IAM.

-Debe darse importancia a 1a hiperlipidemia como factor de risgo.

-Un gran porcentaje de pacientes present6 sintomatologia tipica del IAM.

-El tiempo diagnostico-trombolosis debe disminuirse en pacientes seniles.

-La trombolosis debe iniciarse en pacientes sin contraindicaciones que ingresen
durante las primeras seis horas del inicio del cuadro clinico y apoyo electrocardiogréfico.

-La edad no debe considerarse como una contrindicacion de trombolosis.

-La sobervia en los pacientes trombolizados fue buena.
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9.- SUGERENCIAS:
-Los médicos del servicio de urgencias deberin integrar el diagnéstico de 1AM
rapido para iniciar trombolosis y saber resolver las complicaciones que se puedan presentar

en caso de no ser posible su ingreso a la UCI inmediatamente.

~Debe ponerse énfasis en la historia clinica y nota de ingreso para poder obtener los i

datos mas importantes a la mano y poder Hevar una estadistica mas confiable.

-Deben solicitarse determinaciones de lipidos durante su estancia intrahospitalaria.

i
i
{
§
i
]
1
;
1
]
i
g
|



35

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Rusell R.O., Sindromes Isquémicos Agudos. American College of Cardiology 1994.
23-229. i
;
2.- Salgado A. Guillén F., Manual de Geriatria. Salvat Editores 1992.
3.- Valdespino A, Solorio S, Badui E., Et. Col. The First Myocardial Infarct In The

Elderly Patient. Arch. Inst. Cardiol. Mex. 1994 Nov-Dec; 64 (6) 531-5

4.~ Sleight Peter M.D., ;Hay un limite de edad para la terapia trombolitica?. A.M.J.
Cardiol. 1993; 72-30 6-33 :

5.- Garcia R. J.C,, Valverde B., Romero D., Er. Col. Age Is The Independent ;

Prognostic Factor in Acute Myocardial Infarct. The Clinical Course Of Infarct in The i

Elderly Patient. An. Med. Interna 1995 Feb 12 (2); 61-4

6.- Garini A., Emanuelli C., Fadin D.M. Et. Col. The Effect Of Age On Early And Late
Mortality After An Acute Myocardial Infarct. Minerva Cardioangiol. 1994 Jun; 42
(6): 259-68



Mantinez S. J.L.., Amaro C.A. Et. Col. Clicnical And Prognostic Implications Of
Age In Acute Myocardial Infarct. Arch. Inst. Cardiol. Mex. 1991 Nov-Dec; 61 (6):

579 (86)

Martinez S. J.L., Casariego R. J.R. Et. Col. Myocardial Infarct In the Geriatric
Patient: The Short And Mid Term Prognostic Factors. Rev. Esp. Cardio. 1992 Jun-

Jul, 45 (6) 365-73

Grines C.L., De Maria-AN. Optimal Utilization Of Trombolytic Therapy For Acute
Myocardial Infarction: Concepts And Controversies. J. AM Coll Cardiol 1990 Jul;

16 (1): 223-31

36




	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Sugerencias
	Referencias Bibliográficas



