P

1Res
R
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 75)

FACULTAD DE MEDICINA
, DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO "“LA RAZA"
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PRIMER INFARTO DEL MIOCARDIO EN EL ANCIANO

BhvISHRA btlt tﬂﬁnmsmxc )ESIS DE POSTGRADO

HOSPITAL UE ESPECIALIDADES

c. b ba nazn QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA

ot
P R E S E N T -

ot
A =+

DR. JORGE OCANA MIRANDA

.

LD

|MSS MEXICO, D.F

e




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.
AGRADECTHIENTOS s sesosvnonsvscascnsasrnscel
INTRODUCCION. ceevosnsoescnnssnsnnvsesnass
MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS. .veveeasscensessS
DIAGNOSTICO DE IAMiccecevveccnsrasrnsecsad
RESULTADOS. cerncrosnsnsvassassasncsnracesh
SINTOMATOLOGIA s seeanvaavsocssasnsscennca?
FACTORES DE RIESGDinevssanvrcsscrsesreaas?
LOCALIZACION DEL IAMesevssansasensaseneell
ECOCARDIOGRAFIAc ieresosanncesassacasesnsll
COMPLICACIONESecoevacaaraccnsraoasasennal?
NOKTALIDAD. coveressassesancnrroonssecnnald
DISCUSIONaccsvercaransasascnsancacosnnsald
CUNCLUSIONES . cevnsvoncnseesanssocsesenee2d

REFERENCIAS eaetseserrnnsnnvarassonreens a2l




EL PRIMER INFAKTO DEL HICCARDIO EN EL ANCIANG

JORGE OCANA MIRANDA

INTRODUCCION

Por el aumento demogrifico eundial de la tercera edad, existe
marcado interés en el estudio de las onfersedades en esta edad,
as: como de su tratseiento. oran parte oe los conocimientos
obtenxdos acerca del Infarte Agudo del H#Hiccardio (IAM) estd
basado en estudios de la poblacibn relativamente joven (menores
de &5 aRos de edad), por lo que en nuestro sedio las
caracteristicas de presentacibn, los factores de riesgo asociadas
vy el pronbstico a corto plazo no hah sido totalmente definidos.

Backes et al (1) comunicaron que los cembios dezcgrificos en la
poblacidn, tndican que en la prdxima década, e1 hedico estard
cada vez en mayor contacto con el tratamiento de la enfermedad
coronkria eh €l anciano. A pesar de esto, hay pocos datos para
quiar las decisiones terapeGticas en #sta poblacibn. Actualmente,
parece que la enfermedad coronaria de “baJo riesqo" puede ser
tratada apropiradumente Qracias & 1os ajustes hechos en funcidn de
los cambios que 1mpone la edad en la funcidn renal, hepatica,
enfermedades qeneralizadas, la menor “coapliance” cardiaca, etc.

Desafortunadamente, la gran mayorla de paclentes &nclanos tienen



enfermedad coronaria de "alto riesgo”™ © severa y coac se sabe
(2), existe mayor prevalencis de enferaedad coronaria de 3 vasos.

Con el incremento de la poblacidn anciana, el addico estd
obligado ahora mas gque nunca a tratar con la salud y enfersedad
del anciano, La enfersedad cOronarik Apunrta* parh una alta

proporcidn de asorbilidad y eortalidad en el anciano., En la
actuxlidad, mas ge la mitad de pacientes por ako, con diagnéstice

de 1AM, son mayores de 65 ados (3) y dge ellos, los que tienen un

primer IAM merecen consideracibn como un ¢grupo especial. En la
sayoria de las ocasiones, la mortalidad tesprana de un primser IAM

es & "groso modo* la aitad de la encontrada en los pacientes con

un segundo o0 tercer intartos. Tales pacientes constituyen una
sayoria (60-B0X) entre aquellos con IAH, y raramente son vistos

com0 un Qrupo especial (4),

Se ha mencionado mucho acerca de la carga gue los factores de
rnsga'mponen al dessrrollo del IAM. La evidencia actual indica

que una Comblnacidn de dos o mas factores mayores de riesgo
predispone a un mayor riesgo de IAM. Asi, 106 pacientes con
Diabetes Mellitus tienen doble riesgo de IAN, pero aquellos con

Diadetes y Hiperlipidemia tiepen 15 veces mayor riesgo. Ocurre lo

p1sma con Hipertensidbn Arterial Sistemica (HAS) y con HAS

rsociada a Hiperlipidemia (5). Estos factores de riesgo y otros,



a senudo coexisten en variadas coabinaciones, de tal eanera
dificultan, »l médico, predacir @l riespo de un paciente.

Una cuestibn clave para refinar nuestra evaluacidn sobre el
riesge de IAM, es toaar en cuenta la influencias de la edad sobre

el riacgo. La razhbn de que 1 edad sea un pradictsr independienta

de riesgo continuxz sin explicacibn, Es posible que un factor de

riesgo importante no aedido ser 1 presencia de una  maypr
frecuencia de obstruccidn coronarix multivascular significante en

los pacientes ancianos (4).

£n el anciano, el 1AM a menudo tiene una presentacidn atlpica con

1a descripcibn clisica de presidn retroesternal ausente. Los
sintomas atipicos del 1AM pueden incluir nkusea y vdmito, disnea

o uslteraciones del es=tado mentsl. No es raro para el anciano
deshechar estos sintomes atlpicos o no tener sintomas y de tal

maners no buscAr atencibn medica. Se Ha reportade que s

presentacidn del 1AM llamada atlpica puede ser sks prevalente en

el anciano (7).

For taode lo «nteriormente mencionado, se considerb nacessrio
estudiar las carzcleristicas de presentacibn y el prondstico
intrahospitalarie del oprimer anfarto del  fmiocardio en  una

poblacifBr etdrex con carkcteristicas opropias y Lnicas, no

enmarcables en pacientes mas jbvenes de nuestro medio.



HATERIAL ¥ PROCEDIMIENTOS
ORJETIVOD
Datermainar las caracteristicas de presentacibn del primer Infarto
4l Miocardio en el ancianc, asi COMD sus faltores asdCiados y su

prondstico antrahospitalarie,

FROCEDIMIENTO
Revisibn de axpedientes ue los pacientes 1ngresados &l servicio
de Cardiologla del HECMR durante el perlodo de Novieabre de 1987

a Octubre de 1991,

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de asbos sexos
Edad 1gual o mayor de 465 afos
Piagndstico de ingreso: Cardiopatia 1squemica
Angor pectoras
Infarto agudo sl miocardio
Infarto al miocardio en evolucitn
Trastornos de la conduccifn auriculo-

ventricular o intraventricular.



CKRITERIOS DE EXCLUSION
Antecedente de IAM a cualquier edad
Procedimiento terapelGtico relacionado

Diagndstico de 1AM no corroborado

DIAGNOSTICO DE INFARTO AL MIOCARDID

Este se realizd tomanco 2n cuenta criterios clinicos, elevacidn
encimktics y cambios electrocardiograficos, asi1 comq por las
slteraciones en la contractilidad seqgmentaria del miocardio
ventricular 1zquierdo por Ecocardiografia y/o por captacaibn
antralas de marcadores aiocérdicos por gamagrafia cardlaca
esthtica.

Se reguirad ls existencla de sintomatologla anginosa tipica o
equivalentes u otra sintomatologia sugestiva de dafo miocéroico
sgudo como shock, sincope, disnea aguda o alteraciones en el
estado oe conciencis con la intencibn de determinar la frecuencia
de sintowmas tipicos y atipicos, La elevacibn enxzimhtica de
Crestinacinass (€K) y su fraccidn ME se tomaron cOMC marcadores
bioguimicos principales durante el perlodo agudo, siendo
necesario tener 2 o MAS ETerMINHCiones rOSilivas para considerar
el diagnbstico. A todos 108 pacientes se les realizd
electrocardiograme & su 1ngresc bajo lx sospecha de 1squemia

miochreica aguda y se considerd sugestiva la elevacibn del



segeento ST en dos O sas derivaciones relacionadas, E1 estudio
Ecocardiograntico fue hecho dentra de los 7 a 14 dlas posteriores
al evento agudo con determinacibn de la motilidad ventricular
1zquaerda, fraccidn de expulsibn v otros como deRo & los mhsculos
paprlares O cuerdes tendincias, jresencis de irombes o zonas
aneurismbticas, etc. El gamaqQrama cardiaco estatico fue hecho en
su oportuindad dentro de las primeras 72 nrs del cuadro y se
considerd positive con una puntuacibn de +++ 0 mBas en base & la
distribucidn segaentaria.

Finalmente, para establecer el diugnbstico de 1AM, los pacientaes
debileron reunir un ainimo de dos de estas variables, sin darle

muyCcr valor » alguna de ellas en particular,

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medicas de moda, medik, recorrido, porcentaje,



RESULTADOS
En el perlodo de noviembre ce 1989 & Octubre de 1971 fueron
ingresados al servicio de Cardiologla 498 pacientes con sospecha
diagndstica de cardiopatia 1squesica, 1AH, infarto del miocardio
en evolucibn, angor pectoris, trastornos de la conducciln
auriculoventricular o intraventricular y alteraciones en el
9studo de conciencia u otra sintomatologla que aunada & otras
pruebas ge laboratorio o Qabinete sugirleran la e:istencix de
proceso 15QuémiCo aqudo &l miocerdio.
De los 498 pacientes ariginales, se corrodorb el diagndstico de
1AM en 274 casos que reunleron los criteri0s principales y que es
el total d2 casos con ios que se hark la discusidn. CTiento seis
pacientes (28X) +fueron excluidos por no cumplir los craterios
iniciales, siendo el principail motivo wi de tensr 2l antecedanta
de IAM previo, o sintomstologla anginesa sin cambieos en Jos
parametros antes mencionados (fig 1).
El 32X de casos torrespondib u mujeres y 21 3% a hoabres: el 77%
de 1os casos correspondieron & pacientes entre los 65 y 74 anos

de edad (fig ).
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SINTOMATOLOGIA
Con raespecto & la sintosatologla aotivo ¢e ingreso, encontramos
sintomss tipicos en 90X de los pacientes vy se observd 13 casos en
caga sexo (5.4BX) con sintomatologla coapletsmente atlpica.
Distribuloos como sexo. ias mujerss mostraron una incidencia dei
14% de casos con presentacidn no clisica y 7% fueron encontrados
entra los pacientes del sero wmasculino. Dbos (%0X) de los
pacientes measculinos del grupo etéreo de B8 v mas aifos se
presentaron por motives no tipicos de fisquesias miocirdicay vy
nuevasente los pacientes de 45 a 74 afos fueron los mas afectados
con éste problema (6%%X). En 14 casos. ®1 sotivo para buscar
atencidn médica fué la presencia de disnea de nuevo origen,
sObita u ortopnea. ¢os casos fueron completamente indolores y el
1AM se detectd por alteraciones del ritmo cardiacey un caso se
relaciond a alteraciones en e: estado de la conciencia por la
presencia de crisis convulsivas y, Finalmente, ¢ casos no
mostraron sintomas enmarcables en alguns patologla espec‘nl (f1q

Ty tadla 1),

FALTORES DE RIESGO CORONARIO
En relacibn a los factores de riesgo coronario. se observb a 102
pacientes '37%) con Disbetes Mellitus (67 hombres y TY auleres)y

hubo 142 pacaentes (52X) portadores de Hipertensidn Arterial
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Figd Frecuencia de Sintomas

N ™
DISNEA 14 | sas
CONVULSIONES ] 3.8
‘atipicos” 9 M6
INDOLOROS 2 21
TOTAL 28 100

Tabla 1. Motivo de Ingreso Por

Sintomas no Anginoeocs
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Gistemica (86 hombras vy 54 aujeres)t 145 pacientss (60%)
presentaron hibito tablquico y 5B pacientes (21%) fueron
portadores de Diabetes Mellitus y Hipertensidn Arterial Sistésica
Juntas (3T hostres v 2% asujeres). Desafortunadasente no fue
posible obtener la frecuencia del otro factor de riesgo sayor
para aterosclerosis, el colesterol, puesto que este dato nuncas
estubo disponible como antecedente en su carta clinica (fig 4)

Dentro de los mismos antecedentes llama la atencidn, y por lo
MEMO sery mencionado, fue qran chntidad de pacientes tubo algln
tipo de mntecedente alergico o atdpico, encontrindose en 13% de
1a ooblacibn estudiada. Un ¢xto que protablemente aerezca mayor

profundizaciin en otros estudios.

LOCALIZACION DEL I.A.N.

La reqtdn anatbdmica del 1AM, para fines del estudio, se engliobl
en dos principales: anterior @ inferior. Se encuadraron en la
primerd los infartos de las z=onas antercseptal, anterolateral,
anterior extensa y lateraly y en la segunda los correspondientes
a las zonas inferior, posteroinferior y éste G1timo con extensibn
al ventriculo derecho.

Correspondieron 144 casos (53X) a la regién anterior, con una
mavOor frecuencla en el senoc masculino con 101 casos (70X) y 43

casbs (Z0X) en el sexo femenino. L distribucidn segmentaria fue
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como siguer 100 casos (49.4%) en la regibn anteroseptal, 14 casos

(11.1X) en }a regabn anterclateral, 24 casos (1BX) en la reqibn
anterior extensa y 2 casos (1.3X) en la regidn lateral, En el
grupo de la regida infericr se cbservaron 130 casos {47%), de
los cuales B85 (459%) sucedieron en lps pacientes del sexo

masculino y 45 (3%%) en el sexo femenino. ta distribucidn
segmentaria se mostrd como siguet 30 casos (33%) en la regiba
interior Gnicamente, 47 casos (34%) en la regidn posteroinferior

con extensidn al ventriculo dereche y 53 casos (41X) a la regibn

posteroinferior (fi0 5 y tabla D).

Desde el punto de vista de traduccibn electrocardiogrusica por el

proceso de IAM, encontramos 7 casos (2.35%) de IAn no G, de los
cuales & correspondieron al sexo masculino dando unk relacibn
total de 631 a favor del sexe masculino. HNo se observd alguna
auertie en éste subdrupo de pacientes ancianos, ¥y el rango de edad

afectado fue desde los 45 hasta los 78 afios (fig 6).

ECOLARDIOGRAFTA
A 147 pacientes (540 fue  posibie realizaries estudio
Ecocardiogrdfico. de los cunies 28 estudios fueron tecnicamente
no valgraples para la obtencibr de la funcibn ventricular. Los

pacientes fueron divididos decge @] puntoc de viszta de la Fraccidn
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ANTERIOR 53
1. A.M. [Hombres | Mujeres | TOTAL 13
T ——
Anl 63 31 100 69.4
Antericr
E 19 ? 28 18.0
INFERIOR 47 % nterso
A 12 4 16 11
Lateral 1 1 2 1.4
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ANTERIOR 637 INFERIOR 7
/ of 36 17 53 a1
~ Mentricuidg
— Pie Dorachy 3! 18 47 as
Inferior 18 12 30 23
TOTAL 85 45 130 100
Fig. 8. LOCAUZACION DEL LA M. Tabta 2.

Frecuencis del ILA.M. por Regidh y Sexo
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de Expulsidn (FE) en S gruposi de aenos de 30X, antre 70 y 39X,

entre 40 y 49X, entre 50 y 59X y de 60X o ais.

Se entrontraron & casos (5X), 35 hombres y una aujer con funcibn
ventricular suy disminuida (mencs de 30X de FE) considerindose la

pesibilidad de un Slngrome Cardiomiophtico por las alteraciones
observadas en la contractilidad global del veotricula {zquierdo.

Sesents pacientes (S0 aostraron  unx  funcibn ventraicular
noderadamente deprimidas con FE del 30 al 49% y 33 pacientes (450)

conservaron una funcibn ventricular adecuada. con FE de mas del

50%.

Pgr tal aotjvo, es posible observar que o)l IAH aparentenente es

tien tolerado por el paclente  anciano  conservando  un
funcionamiento ventricular bastante aceptable en base a la FE.

Los & pacientes en quienes se considerd 1a posibilidad de
cardiomiopatis isquémica, & pesar de la FE tan disminuida no
sostraban sintomas por bajo gasto cerebril o miccirdico y falla
de boaba por 1o que su capacidad funcional fué adecuada vy

probablemente refleje su necesidad metabdlica disainuida (fig 7).

COMPLICACIONES
Parte del estudio incluyd la relacitn de coeplicactlones en el
periodo agudo del IAM en el anciano. tLbgicasente, éste problema

incluye mOlitiples aspectos que no es posible cubrir en su
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totalidad. Se abargaron problemas relativamente frecuentes +
wmportantes que ha continuacibn se enlistardn,

Dentro de 1las complicaciones eléctricat mas frecuentes se

observaron las extrasistoles ventriculares (ESV) de categorla
benigna {grados I-11 de Bernard Lown) con una incidencis del 18X,

siondo 1a frecuencik del 76% en el sexo aasculilno y del 24% para

el sexo femenino. Hubo 28 casos £10.2%) de  arritmiay
ventriculares malignas (Taguicardia y Fibrilacibn ventricular, TV

y FV) con un 79% visto en el sexo masculino y 21% en el feamenino.

Tedos los casos de TV fueron observados en el hosbre y ninguno en

las mujeres (B casos, 29%1.

En lo referente 3 los trastornos de conduccibn., observamos una
aran prevalencia del Hlogqueo auriculo-ventricular de Zer gradoe
{B0C) con un  totel de 39 cases (14.2%) dentro de los 274
pacientesy todos relacionados a la presencia de IAM de 13 regibn

inferior. Sesenta y nueve por clento de los episodios de BCC
fueran detectados dentro de los pacientes del sexo masculipo vy
31X dentro del sexo femeninc.

Hubo 14 casos (3%} de blogueo bifacicular, siendo la comoinacibn

mas frecuente 1la del blogueo de rama derecha del Haz de His con

blogueo facicular anterior. Le los episodios. 3'%  fueron

observados en lis mujeres y 42X en 1ps hombres,
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Encontramos 14 cascs (5X) con nuevo desarrollo de Blogqueo de Rama

fzquaerda cel Haz de His (BRIHH). En este spartado existid una
aayor prevalancia en el sexo femenino con un total de 10 casos
(71%) del total: 29% de casos fueron en hoabres.

For Ecocardiografia  se  getectaron 1& casos [{- 7573 con
insuficiencia matral por probable disfuncibn de los aGscules
papi1lares o de las cuerdas tendinosas. De todos los casos, 66.46%
se observaron en las mujeres y 33,3% en los hombres. Hubo 16
casos (5.8X) de troambos detectados en el ventricale irguierdo,
todos ellos dentro del sexo masculino, Finalaente, se detectaron

2 pacientes con zonas wneurismiticas, los 2 dentro del sexo
#asculino.

fara conclulr, se mencionard el estado hemodindaico evaluado en
base a la clasificacidbn de Killip-ximbal (KK) en grados I, 1I,

111. €1 reporte muestra que 30 pacientes (11X) correspondieron al

grado 11 de KK, 60X (1B casos) de ellos en hosbres y 40%1 (12
casos) en las aujeres. Manifestaron un graco IIl de KK 24
pacientes (8.7%), siendo 14 pacientes (5B6X) hombres y 10 casos
(42%) mujeres. Deude el punto de vista de 1la distribucidbn por
sexo. existib un 7.5% de hombres en el grado II1 de KK y 113 de

aujeres., Los otros pacientes, no incluidos en los grados II y 1II

de KK €2 encontrarcn en grado I.



HMOKTALIDAD
Con relacidn a la mortalidad, ésta se presentb en 17 pacientes de
los 274 atendidos para dar un global de &,2% de amortalidad
intrahospitaleria. Correspondieron ¢ casos al sexo aasculino y 8
ca%os al femenino obteniendose uniy mortalidad por sexo del 4,8 y
% respectivamente, sin mostrar predileccaibn por alghn grupo
etireoc en particulur. De los 17 pacientes auertos, & (35
presentaron  sintomas  MQInOsOS  frevins a su in3resss
précticamente todos (74X) senalaron santomatologla isquemica
tipica como aotivo de 1ngreso. par lo que no parece ser un factor
de riesgo particular para la mortalidad. Hubo 10 casos con I[aMH de
la regidn 1inferior del! ventriculo i1zguierdo (PIVWD) y é de la
regiln anterior desde el punto Je vists electrocardiogrifico. La
chusa directa de auerte fue, en pricticaeante todos, alteraciones
en la conduccibn o complicaciones electricas (HCC, 1Y, FV), y
sblamente en uno se concluyd Disociacibn electromechnica. Trece
pacientes mencioharon el antecedente de Diabetes Mellitus y/o HAS

(fig 8y 9.
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DISCUSION

Tema interesante y no totalemnte definido es el del IAM en el
anciano, For los datos cbtenidos de éste estudio podembs concluir

que gran parte de las caracteristicss manifestadis en el 1AM son

especificas de ciertos grupos etureos. Nuestra poblacidn total de

274 casos con IAM documentado seRala la importancia que tiene en

#l ancrane la presencia de la enfermedad coronaria y la necesidad

de 1implesentar medidas especificas por considerarlos un grupo de

poblacidn en alto riesqo, el grupo de pacientes con mas de &5
afos.

Varios estudios han evaluado la carga que imponen los factores de

riesqo coronarioc en el desarrollo del IAM en el anciano.

Appliegate et al &/ en sy estudio ge 2120 ancianos y 1497 de 1%
a 49 afos. concluyen que la mayoria de factores de riesgo
cardiovascular tradicionales que se han descrito correlacionados

con la presencia de enfermedad coronaria en la poblacibn mas
Joven, estidn también relacionados con efermedad COronaria
angiogrificamente probada en los ancianos. Ellos encantraron que

la edad. el sexo masculino, 1la Diabetes mellitus, la HAS, el
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tabaquismo, el colesterol total y 1la hipertrofia ventricular
izquierda son factores de riesQo sighificante para 1los ancianos.
Nosotraes no  tubimos la  oportunidad de realizar estudio
angiogrifico, pero nuestra evaluacidn clinica y por paracllinicos
nos sugiere 1a existencia Oe enfermedad coronaria y hemos
@ostrado Una 1eportunte <frecuencik de los  factores arriba
AReNC1onados.

Aronow et al (9), mencionan en su estudilo los mismos factores de
riesqb cardiovastular, v otros, v establecen que al mayor nlaaero
de factores de riesgo coronario eayores, la mayor incidencia de
eventos coronarics nuevos. En otro estudio (10), el aismo autor
correlaciona los factores de riesgo Coronario con nuevos eventos
coronarios en los ancianos (1AM, HNuerte sdbita, fibrilacidn
- ventricular praimaria)., En el seguisiento ellos encontraron una
incidencis del I32 de nuevos eventas coronirios en 1os hosbres y
en 29X de las mujeres. Este estudio indica una frecuencia del 48X
de nuevos IAM en el hombre y 32X en 1las aujeres, con una
frecuencia de 7,52 de casos de FU en los hombres y de 4.8% en las
aujeres, Las diferencias observadas probablemente esten en
relacifn a que nosotros sOlamente estudiamos el primar IAM en el
anciano y no hicimos seguimaento.

En otro estudio (11) de pacientes con angiogramas coronarios

normeles o casi y con enfermedad coronaria (64 casos por grupa),



se establecidb que en 1las personas de &0 aRos vy mas, el sexo
masculino y el tabaguismo continuan siendo ractores Oe riesgo
para enfermedad coronaria, Sin embarga, f) estudic de Castelli et
al (12), no apoya la rarticipacibn oel tabaquismo en la
enfermedad coronaria del anciano ya wuue refiere que después de
los 4% aR%pe la relacilin entre el tabei.lsmo y la enfermedad
coronaria desaparece y que puede ser que lot ancianos mueran de
otras causas cincer de Puladn: antes de desarrollar enfermedad
corcnaria. Aun no se ha probudo €: esto es cierto. y parece
conveniente en el tiempo actunl seguirla considerando factor
1aportante, como en los 3fvenes. en el desarrollo de la
enfermedad coronaria del ancianc. como 1o suestrk éste reporte en
donde se observd una qran prevalencia de fumadores (40X) de
nuestra poblaci1dn. Varios estudros mas apoyan la participacibn de
los factores de riesgo coronaric hisibricos 2n 21 dessrrollc de
la enfermedad coronaria dentre de lx poblecibn anciany 2, 6, 12,
1%, 14), ksy como lo sufiere @) presente reporte.

Clinicamente, encontramas uni marcada prevalencix ae
sintomatologia anginosa tipica en el ancianp (?1%), con wpenas 9%
de pacientes con sintomas atinicos. <1endo el doble de frecuentia
enh Jas mujyeres (14X VS 7%). En la literatura mundial hay reportes
de frecuencias tan varlaaas que van desde el &.4% 15 pasts el

91% (146 de [AM sin golor ge tbrax. En otro estedio -17) se
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aenciona que existe un auaento en lx incidencia del IAM sin dolor

con ] aumento en la edad, observando una frecuencia del 29% en

el grupo de edades de 45 a 74 afos, del 50X en el de 76 a 83 aRos

y de 75X en el muyor de B85 adios. Nosotros observamas una
frecuencia del 49X en el grupo de 65 a 74 afos, y de S0% en los

de 85 v aas #R0s, S5in embargo. tal ver Ia diferencia estribe en

el hecho de ‘gue nuestra ooblacabn estudo forasda en su Qran
mayoria por pacientes dentro del primer grupo etdrec y que sblo
existieron 8 pacientes de 85 y mas anos.

En el estudio de Williams (18) se informa de una incidencia auy

similar a la nuestra de dolor de tbrax en el anciano (86X}, Tal

vex por la multiplicidad de datos, el diagndstico clinico deba
enfocarse de alguna forma diferente a la actual. En otro estudio

{19: se observd un 39% de casos con presentacibn por disnea vy
nosotros encontramos un 53X, por 1o que su presencia en el
anciano, sin «lalin otro factor contribuyente, debsrd motivar la

bhsqueda 1ntensionada de IAN.

Un probleaa importante, v tal vez con pocas opciones resolutivas,

es la presencia del IAM totalmente asrntomitito en el anciano. En

un  estudio (20 se observd una incidencix del 4,5% de IAM
completamente indoloros. En el estudio de Kannel (21} se encontrd

una 1ncidencia del 27X de IMAsS no reconocidos. 1a mitad de los

cuales fueron completamente silenciosos. Otros estudios (14, 17,
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18, 22, 23, 24) reportan incidencias que van desde el 12% hasta
el Bl.9Xt nosotros observamos una frecuencia del 7.6X% con 2 casos
tnicamente. Frobablemente la incidencia pueda sor mucho mayor si
consideramos que muchos de estos pacientes seguramente no llegan

a obtener lu ktenciOn medick. Contrario & la creencia popular de
que 10s pacientes con Diabetes Mellitus tienen mayor prevalencia
de IAM indoloros estd el esfudio de Day et al (25) en el gque se
concluvd que el IAH indolore no es caracteristico de los anclanos
portadorez de ests patoloala.

El presente reporte muestra que 33X de todos los infartos se
ubicaron en la rey:dn enterior del ventriculo 1zquierco, siendo
101 easos (70X) para el sexo masculinoe v 4% casos (30X) para el
femenino. El infarto de la regibn inferior se observ® en 47% de
la poblatibn, B9 casos (&94) fueran en el sexo masculino y 4%
tasos (35%) en el femenino. Follack et al (3&) en un estudio
comparativo encontraron una incidencia del 30X de 1AM en la
reqibn anterior, y Lee et al (27) mencionan una incidencia del
90X (5L casos), datos con los que concuerda éste repor te.

€l estudio de la funcibn ventricular visto por la FE, seqlin en un
estudio '2), se dJdice que el anciano a pesar de tener un infarto
Rmés pequefio gue los pacientes mas jbvenes, tubo una FE aenor en
sy admisibn  {(43I%). Nosotros cbservamos que 55X de nuestra

poblacibn mostrd una FE menor del 49X, pero s1 se correlaciona
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con 1a capacidad funcional wmanifestada en el evento agudo,
observamos que B4% de 10s pacientes presentaron una FE mayor del

40Z a su 1ingreso lo que permitid & la mayoria eantener una
condicidn hemodinhaicis aceptable. Del total de Ecacardiogramas

reslizados. la condicifn arriba mencionada se observd en B2% de

los hoabres y en 93% de las auleres, con una tolerancia levemente

sayor de estms hacia el IAM: lo que es diferente « lo
asnifestado en el mism0 estudio (I», donde se menclons que fueron

las mujeres las fgue mostraron una FE mas deteriorada que los
hombres. En general, se dice que los pacientes con un pramer I[AM

normxlmente tienen la funcidn ventricular bien preservada (1),

El IAn se catalogd desde el punto de vista electrocardiografice

en IAn con presencia de ondi Q@ e 1AM con ausencia de onda Q,

Goldberg et al (132, oencionan que en los ancianos fue mas

probsble gque opresentaran 1AM no O encontrande significancia
extadistica, v en otro estudio (28) de revisibn, André et al
mencionan que el [AM no @ afecta una poblacibn levemente mas
anciank con 1ncidencia hasta del 31%, pero en una poblecidn que

solo contd con un tercio del total de paciedtes amsyores de 70
anost y refiere Stklo (29) que einlste mayor prevalencia en las

mujeres por casi1 6X. Nosotros observamos frecuencias totalmente

contrarias, con una incidencia total del 2.5% con solo 7 casos, &
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de los cuales ocurriercon en el »2x0 masculino con wn meargen de 6%
78 afos.

Al repssar el reporte de complicaciones, llama la atencibn la
gran cantidad de pacientes que dessrrollaronBCdurante el perilodo
agudo del I1an, que sin eambargo esth acorde con lo reportado. En
vl estudio de Castello et al (14) se inforaez de una incidencia
del 17.1% de BCC. En #sie estudio se observd une iac:ifencia del
14.2%, bastante similar & s Observads por estos awtores. Se ha
dicho que el aNCiano es maS propenso & desarrollar falla cardlaca
o shock cardiogénico (13, 14, 25), y que estos junto con el BCC y
la edac se consideran factores prondsticos independientes de
mortalicad, Con ralacidn al BLC, va Se hi consignado que la aran
mayoria de nuestros pacientes que fallecieron desarrollaron, lo

que esth a ¢tavor de considerarlio un factor pronBstico importante
en la mortalidad del ancianc.

Finalmente, 1a mortalidad observada en éste reporte fue del &,2%,
con 17 casos &n totel, de los cuales T (S5X) fueron en el sexe
masculing y 8 (9%) ep 2l temenino. La mortalidad hospitalaria se
ha reportado en varios estudios (2.25, 2&, T0) que va desde ni
14% hasta el 26.9%. y la que nasotrcs encontramos es claramente

ads baja. 51 consideramos las condiciones culturales de nuestra

poblacibn, tal wez esta frecuencia pud. =levaree por los

pacientes que no alcanzan & obtener atencibn de sclud por
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giversas razones. Los repartes inforeados son  de lurtilldnd
intrahospitilarias con @1 nuestro, 1o que hsce <¢actible la
comparacibn, €n el anllisis de las caracteristicas de los
pacientes muertos se menciond que en éste estudio el %4% de los
pacientes muertos tubleron como aotive de buscar atentibn médica
1a presencik de sintomatologia anginosa tipica, por lo gque las
quelas atlpicas parecen no ser un factor pronbstico independiente

de la mortalidad en el anciano.

CONCLUSIONES

El objetivo de nuestro @studio fue definir las caracteristicas de
presentacidn y ei pronbstico intrahospitalario del p.rmer IAM en
el ancaanc,

€l anciano, pOr su propls condicidn eturea, estd expuesto a um
aran cantidad de patcloglas degenerativas y la aterosclerosis no
puede ser 1a axepcibn. Ta ha sido completamente validada I
participacibn de 1la awterosclercsis en el desarrollo de la
entermedad coronaris. Diversos estudios han confirsado la
participacién de los factores de riesgo cardiovascular en su
desarrolle, tanto en el Joven como en el anciano. Con aste
trabajo hemos tentdo oportunidad de mostrar una gran frecuencia
de dos de los tres factores mayores de riesgo cardiovascular, la

HAS v el tabaquismo. Observamos que la gran mayarla sanifiestan
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sintomas clhsicos de IAM v dentro de los que no lo hacen, que son

la minorla, un gran porcentaje muestra disnes <cOMOD sintoms
principal por lo que su presencia debe aotivar a la tdsqueda de

isquemia miocdrdica aguda,

Observamos una distribucibn similar de la regider de miocardio
wfectada por @1 1AM, tanio anterior coad inferior vy una

afectacibn similar en cada sexo. Desde el punto de vista

Ecocardioar&fico, 21 IAM parece ser bien tolerade por el anciano

Y& que este meétodo diagndstico nos permitib observar que la
funcionalidad del ventriculo 1zquierdo se amantiens aparentemente

conservada lo que permitaid » los pacientes mostrar un egstado
clinico aceptable. Fué¢ mlmima l# 1ncidencia de 1AM no O en éste

estudio. con una mayor prevalencis dentro del sexo masculine.

Las complicaciones reportadas no paracen estar en relacidn ni ser

especificas del grupo etureo eon estudios ni1 se encontraron en
mayor propercidn que en locs Jbvenes, como lo han mencionado otros

estudios. Finalmente, la mortalidad intrahospitalaria gel ancianc

no perece estar en relacibn directs :on la edad y nuestra

frecuencia encontrada estd dentro de las menares informadas.
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