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1. Definicion del problema: 

lLas características del paciente con infarto agudo del lliocardio en -
anciano, correspondaen al del paciente clásico? 

2. Justificación 

En base a los conocil1ientos obtenidos en el presente estudio, se -
determinará, cuadro clinico y evolución del infarto agudo del miocar
dio en el paciente anciano, se podrán proporcionar las medidas 1ás -
adecuadas para el dlagnóstico,unejo, prevención de co1plicaciones y 
mejor calidad de vida en los pacientes. 

3. Hipótesis 

El paciente mayor de sesenta años, tiene características diferen-
tes en la presentación del infarto al 1iocardio ,en co1paración con -
pacientes jóvenes. 
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4. Objetivo general 

llatablocer la diferencia entre las caracterJstlcas c!Jnlcas del paclen 

te anclaso y otros ll.ls jóvenes. 

S.ObjeUvos especJflcos 

a) Estalllecu caracterJsUcas de IAlf en ancianos. 

b) Establecer caracterJstlcas de L\H en jóvenes. 

e) C01parar las caracterJstlcas de IAlf entre ancianos y jóvenes. 
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6. Criterios de exclusión: 

Infarto del 1iocardio previo. 

1. Criterios de eli1inaci6n: 

Pacientes que se incluyeron en el estudio, pero que fallecieron en las 
priaeras seis lloras de evolución. 

s. Definición de variables y unidades de aedida: 

Frecuencia en porciento. 

9. ~finición del plan y procedi1iento de presentación de la inforaación 

Estudio coaparativo de nimero y porciento de las características de 
pacientes con IAH en ancianos y jóvenes. 

10. Tipo de investigación: 

Aplicada, coaparativa,clinica, transversal, retrospectiva, abierta. 

IV. ASPECTOS ETICOS 

l. Riesgo de la investigación: 

Sin riesgo. 
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El infuto al liocardio, o necrosis isqu&lica del liocardio, es debido 
a la interrupción o el eo1protiso severo del aporte sangujneo al liocardlo. 

La tesis funduental11e11te de la relación aporte-deaanda es de i1portan-
cia crucial para la eo1preslón de la blpoxla 1locardlca ( dis1inución de -
la liberación de 011qeno ) y la isquella ( dis1inuclón del flujo sanq¡úneo 
o de la lala perfución coronarla ) son las bases fisiollcas del infarto. · 

Trad.iclonal1e11te, se ba considerado que la causa del infarto es la 
trollbosis coronarla. sin elbarqo se ban postulado nuevas hipótesis que ex-
plican su génesis, entre las que se encuentran: 

- Reaorragia o ruptura de una placa arterosclerótlca. 
- Espasto arterial coronarlo. 
_ Dlsbalance entre los requeri1lentos 1iocardios de oxígeno y una per-
clón coapro1etida através de unos vasos con lesión estenótica critica. 

- Tapones plaquetarios o de fibrina. 
- Elaboración de sustancias vasoactivas co10 el trolboxano. 

Sin eabargo el principal proqénitor de la oclusión coronaria es el es-
trecbaliento arterosclerótico, asociandose la trollbosis coronarla, bien sea 
coto un evento pri1ario o secundario. Las lesiones arteroscleróticas fijas, 
que estrechan lña luz arterial coronaria se consideran criticas cuando la -
obstrucción exceda el 70\ del diuetro lulinal del vaso ( 50\ ) cuando la -
obstrucción afecte el tronco de la coronaria izquierda. 

La angina de pecho puede ser la priaera unifestación clínica de la en-
felledad coronaria. Aproxi.adalente el 401 de los nuevos eventos. coronarlos 
en holbres y el 601 en 1ujeres son ataques de anqor que no van asociados al 
infarto del 1iocardio. Aproxi1adaaente el 501 de los varones y el 151 de las 
aujeres con angina de pecho han tenido un infarto del 1iocardio previo. 

La característica clinlca principal que dolina la presentación del in--
farto es un dolor precordial severo y prolongado, que suele asociado a 
sintoaas vagales, inquietud, ansiedad y sensación de 1uerte in1inente. 
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El dolor asociado con infarto reaite típiCMente a las pocas lloras y -
con excepción de cierta 10lestia residual, casi sie1pre desapamce a las 
24 llrs. Cllando el dolor persiste ús all~ del prher dfa, o recurre en los 
pri1eros cuatro o cinco di as, debe de pensarse en reextención del infarto 
o en angina inestable siupre que se descarte la posibilidad de pericardi
tis o elbolis10 pullOnar. 

A diferencia de la angina de pecbo el infarto por regla general no es -
precipitado por el esfuezo; por el contrario, llás de la litad de los casos 
ocurren durante el sueño o en reposo y sólo el 2l durante un esfuerzo. El 
priler evento de infarto se puede presentar en un paciente asinto1ático en 
( varones, el 50% de los eventos coronarios nuevos son IAH ) • 

Un nlillero i1pOrtante ( 15-20% ) deasarrollan IAH • silente • o asinto--
1ático, el diagnóstico se realiza por sfnto1as inespecíficos cono disnea, 
insUficiencia cardíaca congestiva,localización atípica del dolor, choque y 
accidentes cerebro-vasculares ( deno1inados • equivalentes anginosos • ) . 

La 1uerte sbita coronaria es responsable del 50-60% de la mortalidad -
global atribuida a la enfermedad coronaria. En pacientes con cardiopatía -
isqué1ica sintoútica, el 40\ de todas las 1uertes son súbitas , el 60% -
no tiene sinto1atologfa anginosa previa. Los factores de riesgo asociados 
con la 1uerte sllbita no ban sido definidos claramente entre los que se -
encuentran tabaquis10, BTA,Hipertrofia ventricular izquierda y edad. 

El aecanisao de la auerte sllbita es principalaente arriuogénico, donde 
la fibrilación ventricular es resposable de las tres cuartas partes, la -
asistolia,el bloqueo A-V de lato grado, y al taquicardia ventricular con-
fonan el 25% restante. 

El presente estudio tiene coao finalidad evidenciar la influencia de -
factores de riesgo ( BTA, tabaguisao,DH,obesidad,sedentarisao,estress,edad 
sexo ) co10 deterlinantes en la presentación del cuadro clínico el diag--
nóstico y deter1inante en la evolución y pronóstico de los pacientes an--
cianos en relación con el resto de la población. 
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CEDCU DE UtDLECCION DE DAIOS 

I. Flcba de JdentitJcación. 
a).Sero 
bJ.fdad 
c).fe(hll y hora de ingreS(I 

u. factores de riesqo coronarlo. 
a).Blpertensión Arterial Slstea.ica 
b).Tabaqu.1510 
c).Sedentads10 
d).Sobrepeso 
e}.Diabetes HelUtus 
fJ,Perfll de Upidos 
qJ.Estrm 

111.caracterJsticas básicas. 
A. Co1plJcaciones. 
I.A.H, no c:oaplicado ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,{si Uno) 
2.A.H. Con in.c;ufkJa:icia cardiaca conqestiva venos.i ........... fsf)lnol 
·J.A.H. Con edeaa l(JUdo pu11onar ..................... ,,,,,,,,,,(siHnoJ 
4.A.N. H&s cboque cardioqénJto ................................ tsi11nol 

n'.A. Trolbolisis •••••••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,(siHnol 
l.Desapar1cJón del dolor posterior a la trolbol!s1s ............ (si1fno1 
2 El desnivel del st persistJ6 d~l IÍSIO voltaje posterior al 

trat:.!tiento trolboUUco ••••••••••••••••••••• , •• , ••••••••• ,,.(sll(lol 
l.Ele~·acldn end..stlca, Bubo IOdit1cac16n inledlata al trataliento 

trolbolitico •••••••••••••••••••••••••..•••••••••••••••••.• , •• jsi)(Hoi 
c.trataliento habltual ......................................... /si1tnol 
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V. Evolución 

a) Fecha y hora de aparición del dolor en relación con la fecha de in·· 
gr eso al Bospi tal. 

b) Pecbá y hora de desaparición del dolor en relación al ingreso a la •• 
unidad. 

VI. Dificultades en el diagnóstico del IAM 

a) Infarto silencioso ......................................... (si)(no) 
b) Hose sospecho a pesar del cuadro clfnico .................. (si)(no) 

VII.Mortalidad intrabospitalaria 

a) Húaero de pacientes fallecidos 
b) causas de fallecil!liento 
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RESULTADOS 
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ESTPi 
St\Uil 

llELACIOI ali mPECTO AL SEXO Y EDAD 

CUadro No.l 

SE X O GRUPO l > 60 a. GRUPO 2 < 60 a. 

No. No. % 1 

HOMBRES 10 55.5 90.0 1 

llOJERES 44.4 10.0 

T O TA L 18 100.0 10 100.0 

i4íl ílEBE 
BWLWTEGA 

En el cuadro anterior se observa que la mayor frecuencia en el grupo 

de menos de sesenta años correspondió a los pacientes del sexo masculino 

en tanto que las 1ujeres única.ente representaron el 10% en el grupo nu-

1ero 2 sin elhargo, en el grupo no.l las 1ujeres representan casi la ni-

tad (44.4%). Estos resultados pueden constatarse en la gráfica no.l. 

- 9 -





Cuadro No.l 

EDAD No 

40·45 14.28 

46-50 7.14 

51-55 7.14 

56·60 7 .14 

61-65 28.57 

66-70 14.28 

71-+ 21.42 

TOTAL 28 100 

Edad : 

Diesciocho pacientes ( 64.2% ) se encontraron dentro del grupo de •. 

cás de sesenta años, aientras diez pacientes ( 32. 71 J eran 1enores • 

de sesenta años como se observa en el cuadro anterior ( cuadro no. 1). . 
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cuadro lo.3 

FACTORES DE RIESGO lo 

Hipertensión arterial 18 16.82 

Tabaquisao 17 15.8 

Sobrepeso 19 17. 7 

Diabetes Mellitus 15 14.3 

Estado tensional 14 13.2 

Sedentaris10 24 22.4 

TOTAL 107 100.0 

Factores de riesgo: 

se to1aron en cuenta,las enfenedades crónicas co10 la hipertensión -
arterial en donde 18 pacientes ( 64% de la población estudiada era porta· 
dora ) , Diabetes Mellitus 15 pacientes ( 42i de la población estudiada i. 

En cada una de las variables 1ás del 50% de los pacientes presentó di
chos factores de riesgo coJO se 10Stró en el cuadro anterior (no.2). Asi-
1is10 el factor de riesgo que prevalecio fué el sedentaris10 siguiendo la 
obesidad y posterionente las enfer1edades crónicas.Esto se deauestra 
en la siquiente gráfica ( gráfica no.2 ¡. 
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IIICIO DEL OOIDR F.11 RELACI<JI A SU mESO AL llllSPITAL 

cuadro lo. 2 

BORAS 'º· 
o - 6 '59 25.2 

7 - 21 ' 59 10 35.7 

25 - 18: 59 10.7 

19 - 70:59 11.2 

71 - + 11.2 

TOTAL 28 100.0 

En Clllllto a la pr...,,taclón cllnlca, el Inicio del dolor en relación -

al au ingreso al boGpltal,11 pacientes ( 39.21 ) hablan iniciado con el -

proceso doloroso en wi período uyor de 21 horas, esto dependía talblén 

dlrect11ente de las caracterlsticas clínicas, que posterionoente se 

MDClonar.!n, sclo slate inc¡resaron en las prloeras sels"boras ( 251 ) 

esto se dnuestra en el cuadro anterior ( no. 2 ) • 
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PRESEITACIOll CLillICA DEL OOOOR P.I RELACIOll CON LA EDAD 

cuadro Ko.4 

1 CUADRO CLIHICO 1 GRUPO 1 < 60 a. 

C. C!. ATIPICO 

C. C!. CLASICO 

Ho. 

7.1 

28.5 

GRUPO 2 > 60a. 

Ho. 

12 42.8 

7 .1 

La mitad de los pacientes presentó un cuadro clínico ti pico sin em--

bargo sólo un 7. U de los pacientes que correspondieron al grupo de más -

de sesenta años presentaron un cuadro clínico clásico,y un 42.8% (12 pa-

cientes) de este ~ismo grupo presentaron un cuadro clínico atípico, esto 

influyo icportantemente en la evolución, diagnóstico y pronóstico de estos 

pacientes como se observara posteriormente. 
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PlESEl!ACIOI DE OJllPLICACIOll<S Íll RtUCIOli A LA EDAD 

cuadro Ho. 5 

1 !At'l'OR!S DE RII'SGO \ l. C. C. V. 1 COOQ!lE CIDIAOl 1 E, A. P llRITMIA 1 

1 EDAD \ Ko, \ \ \Ho. I Ho. 1 \ 111<>. \ 1 \ Ho.\ 1 

1 

1 

40- 50 2' 18.I 1 20 25 

\ 

1 

51- 60 36.2 2U 25 ]],] 

J 61 - 70 )6.2 'º 50 66.6 

l11a-

1 

1 
9.01 

1 20 
1 
'. t<YIAL 11 99.8 100 100 100 

Las C1lapllcaciones M.s treCuentes: fueron bs slquientes: 
Insutlciencla cardiaca cor19esti';o venosa, 5 pacientes f 27.H ), el uyor nUero de -
co1plicaciones fué lo ccrrespondlente a mit1la cardiaca con seta pacientes ( 33.Jt ) 
esto se deauestra en el c:uadro no.s. 

tn relación con la edad, y su uociaclón con eo1plicaclones, &eis presentar® estas 
y correspondlen>h al qrupo de los aayores de sesenta años, lu patoloqiu con que se -
relaciono su e&i:ado critico fué choque cardloqéllico y edeu aqudo pubonar colO se .... 
obser;a en el cuadro no.5. 
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l«lRTALIDAD EN RELACl<* <DI <DIPl.ICACI<RS Y r:mD 

Cllldro Jo. 6 

1 EDAD 1 PAC. QOE FALLECIEROll 11.c.c.v.1 E.A.P. I ai.c 1 ARRITI 

40-50 o o o 

51-60 o 

61-70 

71-1 o o 

TOTAL 

Mortalidad: 

Fallecieron siete pacientes que correspondieron a un 25\ del -
total de la poblacion estudiada co10 se deluestra en la gra!lca no.6 

De los siete pacientes dos eran llellOras de sesenta años; encon-
trandose en relación directa con una evolución clínica mayor de ocho 
horas antes de su ingreso a esta unidad. 

La coaplicación ~s frecuente encontrada en los pacientes 1ayores 
de sesenta años esta en relación directa de insuficiencia ventricular 
izquierda aquda, esto se deauestra en el cuadre no.6. · 
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<n!EllTARIOS 

En nuestro estudio la distribución en cuanto al sexo fui! predo1inante 

el sexo 1asculino en albos grupos sin elbargo en el segundo grupo ( > 60 a) 

las 1ujeres ocuparon un mayor porcentaje gue en el grupo nu1ero uno pero 

nunca superando a los varones. 

Los resultados del presente estudio confinaron los hallazgos de previos 

estudios realizados. Específica1ente los pacientes de más de setenta años 

tuvieron un marcado incre1ento en el riesgo de 1uerte intrahospitalaria, la 

asociación de la edad con el riesgo de mortalidad es independiente de otras 

variables gue tradicionalmente han sido consideradas coao parte de la pato

f isiología del IAH. 

Terrence ( 1) en reciente artículo !ostró Eayor prevalencia en el sexo -

femenino basta un 40\ en el grupo de mayores de 70 años con un porcentaje -

1enor en el grupo 1enores de setenta años donde las mujeres deterainaron -

un 20\. En nuestro estudio la proporción en cuanto al sexo nasculino fué -

igual para albos grupos, en tanto gue para sexo Msculino Mostro un porcen

taje del 41 % nientras que en el grupo de menos de sesenta años este tan -

sólo fué del !Oí. 
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La cardiopatia isquética en el rubro del IAM representa una de las pa

tologías lás frecuente, produciendo un índice de 1ortalidad dos veces -

mayor en pacientes tás jovenes. Asi lo han detostrado estudios realizados 

COIO eje1plo Petretta ( 2 l en su estudio con 163 pacientes tenores de se-

senta años y 112 aayores de esta edad, la 1ortalidad en hospitalización -

fué basta de 37.5\ para los 1ás viejos y sólo 15.9 para el resto. En su -

segui1iento a un año la 1ortalida fué de a. 7 para los jovene y 12. 9 para 

los del segundo grupo prevaleciendo en estos enfenedades crónicas co10 la 

DM, BTA, o infarto previo. 

Nuestros resulatados corroboran los hallazgos obtenidos en previos es-

ludios: en donde un 35. 7\ (10 pacientes) eran tenores de sesenta años y un 

64.2\ (18 pacientes) fueron 1ayores de sesenta años, esto correlaciona con 

la incidencia de 1ortalidad co10 posterionente se comentará. 

Los factores de riesgo co10 se ha de1ostrado juegan un papel iaportante 

para la génesis y perpetuacoión de la enfenedad aterosclerótica de grandes 

troncos arterio coronarios, así co110 el síndrome Y. o enferaedad de los pe-

gueños vasos. 

- 21-



Los pacientes diabéticos independiente1ente de su edad, presentaron -

cuadro clínico atipico,esto represento retardo en su diagnóstico y por -

lo tanto en el inicio de su trataaiento,el porcentaje significativo de un 

66.65 en relación a un 33.3 de los diabéticos que presentaron cuadro clí

nico florido. 

De la misua fona los hipertensos 11ostraron un cuadro clínico atípico 

y un 33.3 un cuadro clasico,la relación entre una y otra patologia no --

siempre coe.xistian. 

La presentación clínica es el factor de mayor importancia no solo por 

la sospecha diac¡nóstica,sino por el inicio temprano del tratamiento.No es 

infrecuente sobre todo en pacientes ancianos,el cuadro caracterizado uni

camente por dolor epigastrico o en un hollbro,o bien a su llegada a la sa

la de urgencias por la instalación súbita de Insuficiencia cardiaca,o---

bien transtornos del ritno,pulso alterno,hipotensión,pulso paradójico,fa

lla ventricular derecha,regurgitacion 1itral o unicaaente auaento del sis 

teaa nervioso autónono. En nuestros pacientes no se realizó el diagnóstico 

a cinco de ellos. 
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Se ha 1encionado que el ECG es un medio diagnóstlco,para la cardiopa-

tia isque1ica,sin elbarqo se le ha dado un pórcentaje de sequridad para 

realizar el diaqnóstico.De tal forma que la presencia de la onda Q,en -

infartos trans1urales siaplifican el diagnóstico ,sin elbarqo la frecuen

cuencia del infarto No. Q es alta sobre todo en el qrupo de los pacientes 

mayores de sesenta años. Así Terrence (3) ha determinado en reciente es

tudio que el 581 en 1ayores de sesenta años presentaban onda Q, lientras 

que el 421 No presentaban onda Q, en tanto que para pacientes jóvenes -

solo el 331 no presentaron onda Q y el 671 era con onda Q, la importan-

cía de esto se ha determinado en investigaciones previas Arriagada ( 4) por 

eje1plo en un estudio con 557 pacientes con !AH 440 de ellos con onda Q 

y 117 No Q, observó que en esta alturas la incidencia de falla cardiaca 

y angina post infarto es evidente1ente 1ayor que los Q incluso la nece-

cidad de Bypass aortocoronario por anqina fué de basta 181 1ayor en con

tra del 71 del Q, sin elbargo la 1ortalidad fué mayor del 12.3 % en los 

Q en co1paración con el a.o del Ho Q. 

Se refiere por otra parte que este tipo de infartos, t1nica1ente pre-

sentan elevación de la CPK en un 155 de los casos presentados. 
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Gunnar (5) reporta que el 50% de los pacientess que recibieron trata-

niento trolbolitico se encontraban en un grupo de 1ás de 75 años de edad 

esto debido al potencial riesgo de sangrado. Sin elbargo recientes estu-

tudios no reieren la edad co10 criterio de exclusión para el inicio del 

trata1iento trolbolítico. Las características que se recoaiendan para el 

inicio del trata1iento en estos pacientes es el siguiente : 

r. Pacientes 1ayores de setenta años con dolor precordial, y diagnós-

tico de IAH y supradesnivel del ST mayor de 0.1 nV en más de dos -

derivaciones relacionadas, y en quienes el tratamiento puede ser -

iniciado en las pri1eras 6 horas. 

II. Paciente con fAH de más de 6horas de inicio de los sínto1as pero con 

dolor intenitente. 

III. Paciente 1ayor de sesenta años que tiene dolor precordial cuando: 

a) el tratamiento puede ser iniciado dentro de las 24 horas de la a

parición del dolor y este no recurre. 

b). dolor de inicio desconocido. 

c). causa de dolor incierta. 

Estas condiciones se cumplen cuando el paciente no presenta contraindi

cación absoluta. 
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eoatraiocllcaclones ablolutas: 

l. 5ani¡rado lntttno activo. 

2. 5ospeclla de dloeccl6n a6rtlca. 

3. TlOlpo prolongado de RCP. 

4. leoplasl• lntrocnneal o Ta! reciente. 

5. Retloopatla diabética u otras condiciones !aorr!qlcas ofWlicas. 

6, bba.razo. 

7 .Alerqla al "90Dte tro1l>olltlco. 

8. l'enslon arterial uyor de 200/120. 

9. EVC llOlorr4qlco 

Contraindicaciones relativas: 

l. Trauu o clruqla reciente ..... de dos seunas. 

2. Historia de HTA con o sin trataliento. 

3. Ulcera péptlca activa. 

4. Di4tesls belorraqlca o uso de antlcuaqulaotes. 

5. Dltuncl6n bepfüca severa. 

7. Uso de estreptoklnasa de 6 a 9 aeses antes. 
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Sólo dos de nuesros pacientes recibieron trata1iento trolboUtico los 

cuales eu1plieron con criterio de reperfusión los cuales pertenecian al 

grupo l y 2 los de1ás no se trolbolizaron por carencia del fármaco en el 

hospital. 

En cuanto el pronóstico el Dr. Lanas ( 6) en un estudio con 102 pacien

tes reporto una sobre vida del 92% a los seis 1eses 90% al año,aai en dos 

años y 861 en tres años. Concluyendo que la mortalidad awnenta dos a tres 

veces en los pacientes 1ayores de sesenta años con historia HTA o bien de 

OH asi coao la sociación de taquicardia o fibrilación ve1tricular durante 

la fase aguda. Petretta demostró por Holter que en los pacientes ancianos 

que sobrevivían presentaron una mayor frecuencia en la complejidad de --

de arri tilas ventriculares y los estudios con radio isótopos de1ostraron -

una fracción de eyección deteriorada. 

Podemos concluir que la complejidad del cuadro cUnico en el paciente -

anciano determina un reto para el cUnico sin embargo su detección opor-

tuna mejora en un alto porcentaje las sobrevida de estos pacientes, ya 

que el estudio peraitio de1ostrar que 1ás de un 501 de los pacientes an-

cianos presentan cuadro cUnico atípico la muerte súbita siempre es más -

freuente en los paciente jovenes por la pobre circulación colateral coro-

naria. 
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