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1. Definicion del problema:

élas caracteristicas del paciente con infarto agudo del miocardio en -
anciano, correspondaen al del paciente cldsico?

2. Justificacién

En base a los conocimientos obtenidos en el presente estudio, se =
determinard, cuadro clinico y evolucién del infarto aqudo del miocar-
dio en el paciente anciano, se podrdn proporcionar las medidas mds --
adecuadas para el diagnéstico,manejo, prevencién de complicacionss y
mejor calidad de vida en los pacientes.

3. Bipétesis

El paciente mayor de sesenta afios, tiene caracterfsticas diferen--
tes en la presentacién del .mfarto al Eiocardio,en conparacmn con -
pacientes jévenes. ‘




4. Objetivo general

Establecer la diferencia entre las caracterfsticas clinicas dal pacien
te anclano y otros wis jovenes.

5.0bjetivos especificos

a) Establacer caracter{sticas de IAN en ancianos.
b) Establecer caracterfsticas de A en jévenes.

c) Comparar las caracterfsticas da IAM entre ancianos y jovenes,
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*cacterlsistica. :




6. Criterios de exclusién:
Infarto del mioccardio previo.
7. Criterios de eliminacién:

Pacientes que se incluyeron en el estudio, pero que fallecieron en las .
prizeras seis horas de evolucién,

8. Definicién de variables y unidades de medida:
Precuencia en porciento.
9. Definicién del plan y procedimiento de presentacién de la informacién

Estudio comparativo de nimero y porciento de las caracteristicas de
pacientes con IAM en ancianos y jévenes.

10. Tipo de investigacién:

Aplicada, comparativa,clfnica,transversal, retrospectiva, abierta.
IV. ASPECTOS ETICOS

1. Riesgo de la investigacién:

Sin riesgo.



El infarto al miccardio, o necrosis isquémica del miocardio, es debido
a la interrupcién o el comproaiso severo del aporte sanguineo al miocardic.

La tesis fundamentalmente de 1a relacién aporte-demanda es de importan--
cia crucial para la compresién de la hipoxia miocardica ( disminucién de -~
1a liberacién de oxfgeno ) y la isquesia { disminucién del flujo sanquineo
0 de la mala perfuci6n coronaria ) son las bases fisiolicas del infarto.

Tradicionalusente, se ha considerado que la causa del infarto es la -~
trombosis coronaria. Sin esbargo se han postulado nuevas hipdtesis que ex--
plican su génesis, entre las que se encuentran:

- Hemorragia o ruptura de una placa arterosclerética.

- Espaswo arterial coronario. -

_. Disbalance entre los requerimientos miocardios de cxigeno y uma per--
cién comprometida através de unos vasos con lesién estenética critica.
- Tapones plaquetarios o de fibrina.

- Elaboracién de sustancias vasoactivas como el tromboxano.

Sin embargo el principal progénitor de la oclusién coronaria es el es--
trechamiento arterosclerético, asociandose 1a trombosis coronaria, bien sea
CORO Un evento primario o secundario. Las lesiones arteroscleréticas fijas,
que estrechan lfia luz arterial coronaria se consideran criticas cuando la -
ohstruceién exceda el 70% del diametro luminal del vase ( 50% ) cuando la -
obstruccidn afecte el tronco de la coronaria izquierda.

La angina de pecho puede ser la primera manifestacién clinica de la en--
fermedad coronaria. Aproximadamente el 40% de los nuevos eventos coromarios
en hombres y el 60} en mujeres son ataques de angor que no van asociados al
infarto del miocardio. Aproxisadamente el 50% de los varones y el 15% de las
nujeres con angina de pecho han tenido un infarto del miocardie previo.

La caracteristica clinica principal que domina la presentacién del in---
farto es un dolor precordial severo y prolongado, que suele asociado a ==
sintosas vagales, inquietud, ansiedad y sensacién de wuerte inminente.



El dolor asociado con infarto remite t{picamente a las pocas horas y --
con excepcién de cierta molestia residual, casi siempre desaparece a las
24 hrs. Cuando el dolor persiste mds allé del primer dfa, o recurre en los
primeros cuatro o cinco dias, debe de pensarse en reextencién del infarto
o en angina inestable siempre que se descarte la posibilidad de pericardi~
tis o embolisao pulmonar.

A diferencia de la angina de pecho el infarto por regla gemeral no es -~
precipitado por el esfuezo; por el contrario, més de la mitad de los casos
ocurren durante el suefio o en reposo y s61o el 2% durante un esfuerzo. El
primer evento de infarto se puede presentar en un paciente asintowitico en
{ varones, el 50% de los eventos coromarios nuevos son IAH ).

Un nizero importante ( 15-20% ) deasarrollan IAM " silente " o asinto--
wético, el diagnéstico se realiza por sintomas inespecificos coro disnea,
insuficiencia cardfaca congestiva,localizacién atfpica del dolor, choque y
accidentes cerebro-vasculares { denominades " equivalentes anginosos " ).

ILa muerte sbita coronaria es responsable del 50-60% de la mortalidad -
global atribuida a la enfermedad coronaria. En pacientes con cardiopatia -
isquérica sintosdtica, el 40% de todas las muertes son sibitas , el 60% --
no tiene sintomatologfa anginosa previa. Los factores de riesgo aseciados
con la muerte sibita no han sido definidos claramente entre los que se --
encuentran tabaquismo, HTA,Hipertrofia ventrfcular izquierda y edad.

El necanispo de la muerte sibita es principalmente arritmogénico, donde
la fibrilacién ventricular es resposable de las tres cuartas partes, la ~-
asistolia,el bloqueo A-V de lato grado, y al taquicardia ventricular con--
forman el 25% restante.

El presente estudio tiene como finalidad evidenciar la influencia de -~
factores de riesgo ( HTA, tabaquismo,DN,obesidad,sedentarismo,estress,edad
sexo ) como determinantes en la presentacidn del cuadro clinico el diag-~-
ndstico y deterninante en la evolucion y pronfstico de los pacientes ap-~-
cianos en relacién con el resto de la poblacién.



CEDGLA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Picha de Identiticacidn.
- a).Sexo
b).Edad
¢).fecha y hota de ingrese

11, Pactores de riesgo coronarlo.
a).Bipertensién arterla} Sistemica
b). Yabaquismo
¢) .Sedentarisno
d).Sobrepeso
). Diabetes Hellitus
£).perfl) de lipides
g} .Estress

I1L.Caracteristicas bésicas.
A. Cesplicaciones.
LA, 10 coaplicadderscansissonviiinnsaennavasrersianssraeea f81M10)
2.AM. Con jzsuficiencia cardiaca congestiva venosa. «(sfifno)
‘3.AM, Con ededa aqudo pulmOnare...... J(siHnoj
{.A.M. His choque cardiogénico........ veasresransaseansodSENINO0)

IV.A. Trombolisis....
1.Pesaparicién dal dolor peste
2 El desnivel del 5t penistlé dﬂl :isw voltaje posterior al
trataniento troxbolftico. veeiviiriiisnsreersnsiiianearinsoeisii{dol
1.Elevacidn enzinatica, Hubo modificacién lnledhu al trataniento
trombolftico...... [ETTTTION ««(sL) (¥o)
{.Tratanfento habjtual.. «oi81i{nor

2.A.4. Con insuficiencia




V.Evolucién
a) Fecha y hora de aparicién del dolor en relacién con la fecha de in--
greso al Hospital.

b) Fecha y hora de desaparicién del dolor en relacién al ingreso a la -~
unidad.

V1. Dificultades en el diagnéstico del IMN

a) Infarto silencioso....cecevvvvunss Ceesressserirennteies veeo{si)(no)
b) No se sospecho a pesar del cuadro CIfRiCO......ovssiirsanns {si)(no)

VI1.Mortalidad intrahospitalaria

a} Nimero de pacientes fallecidos
b) Causas de fallecimiento



RESULTADOS




BT T
SAR BE

RELACTON CON RESPECTO AL SEXO Y EDAD

Cuadro No.1
| SEXO0 | GRUPO1>60a | GRUPO 2 <60 a. |
No. ] ¥o. g |
HOHBRES 10 55.5 9 0.0 i
WDJERES 8 8.4 1 10.0
TOTAL 18 100.0 10 100.0

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

de menos de sesenta afios correspondié a los pacientes del sexo masculino

en tanto que las mujeres tnicamente representaron el 103 en el grupe nu-

mero 2 sin embargo, en el grupo no.l las mujeres representan casi la mi-

tad (44.4%), Estos resultados pueden constatarse en la grdfica no.l.
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Grafica No.1

Mescullng 88%
10 -

»

Famaning 32%
a

| FREOUENGIA EN RELADION AL SEXD.




Cuadro Ko.l

! ) I Ho ‘ %

40-45 ‘ 14.28
t650 ! 2 i 7.14
51-55 2 7.14
56-60 2 l 7,14 !
61-65 8 : 28,57
66-70 4 14.28
7+ 6 i 20.42

TOTAL 28 | 100 f

Edad
Diesciocho pacientes { 64.2% ) se encontraron dentro del grupo de -~
nds de sesenta afios, mientras diez pacientes ( 32.7% ) exan menores -

de seésenta afios cono se observa en el cuadro-anterior ( cuadro no. 1).
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Cuadro No.3

|  PACTORES DE RIESGO | No | 3 |
Hipertensién arterial 18 16.82
Tabaquismo 17 15.8 )
Sobrepeso 19 17.7
Diabetes Mellitus 15 14.3
Bstado tensional 14 13.2 !
Sedentariszo 24 22.4 ;
TOTAL 107 100.0 i

Factores de riesgo:

Se tomaron en cuenta,las enfermedades crénicas como la hipertemsién --
arterial en donde 18 pacientes ( €4% de la poblacién estudiada era porta-
dora ), Diabetes Mellitus 15 pacientes { 423 de la poblacién estudiada }.

En cada una de las variables mds del 50% de los pacientes presenté di-
chos factores de riesgo como se wostrd en el cuadro anterior (no.2). Asi-
nisno el factor de riesgo gue prevalecio fué el sedentarismo siguiendo la
obesidad y posteriormente las enfermedades crénicas.Esto sé demuestra -- -
en la siquiente gréfica ( grdfica no.2 ).
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FACTORES DE RIESGO
GRAFICA No. 2
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IAM DE MAS DE 8 HRS A SU INGRESO/DM

Ev >8 hrs 87%
10

Ev.<=8 hrs 83%
5

GRAFIGA No. 3




INICIO DEL DOLOR EN RELACION A SU INGRESO AL BOSPITAL Cuadro No.l

Cuadro o. 2
| BoRiS | Yo. | 1 |
0 ~6:5 7 5.2
7T-20:5 10 3.7
% - 48159 3 10.7
49 - 70:89 Il 4.2
-+ ‘ W2
T0TAL 2] 100.0

En cuanto a la presontacién clfnica, el iniclo del dolor en relacién -
al st ingreso al bospltal, 1l pacleates ( 29.2% ) habjan iniclado con el -
proceso doloroso en un perfodo mayor de 24 horas, esto dependia taabién
directanente da-l2s caracteristicas clinicas, que posteriormente se

sencionazdn, solo siete ingresaron en las primeras sels horas { 2% )

esto so desuestra en el cuadro aterior { mo. 2 ).
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PRESENTACION CLINICA DEL DOLOR EM RELACION CON LA EDAD

cuadro No.4

| CUADRO CLINICO | GRUPOL < 60 a. | GRUPO 2> 60a. |

Ko. H Ko. %
C. Cl. ATIPICO 2 7.1 12 42.8
C. Cl. CLASICO 8 28.5 6 7.1

La pitad de los pacientes presenté un cuadro clfnico tipico sin em---
bargo sélo un 7.1% de los pacientes que correspondieron al qgrupo de mds -
de sesenta aiios presentaron un cuadro clinico clésico,y un 42.8% (12 pa--
cientes) de este nisao grupo presentaron un cuadro clinico atipico, esto
influyo inmportantemente en la evolucidn, diagnéstico y prondstice de estos

pacientes como se observara posteriormente.
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PRISENTACION DE COMPLICACIONES EN RELACION A LA EDAD
Cuadre Ho. 5

| EACTRES DERIESG | I, C. €.V, | CBOUE QARDIMD | B, A, P | ASRITHIA
(A M| b fNe ) v Moo | % IMe ] ] K %
o-wl 2o o] w ]

S0 - 50l 2081 1| 20 1 B -] - 1] 166
‘ 51- 60 , 4] %20 |1 % |1 383l 1|68
i LI 36,2 2 L) 2 50 2 | 66,6 2 | na
! Ma- j1 | sef 1| wf - R
| TOTAL ! | 998 |5 | 100 | 4 00 {3 100 | 6] 100

Las complicaciones nis frec fueron las siquient

Insuficlencla cardiaca congestive venosa, 5 pacientes ( 27.71 ), el mayor nisero de -—
conplicaciones fué lo corrsspondiente a arritaia cardiaca con seis pacientes ( 33.3% )
esto se desuestra en el cusdro no.5.

n relacién con la edad, y su asociacldn con coaplicaciones, sels presentaro estas
{ correspondieron al grupo de los mayores de sesenta afios, las patologias con que se -
relaciono su estade crftico fué choque cardiegénico y adema aqudo pulmomdr cowo se ==
observa ¢n el cuadro no.S.

-16 -
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RELACION CHOQUE CARDIACO /EDAD

.GRUPC 2> 80 a.
B80%

)

GRUPC 1 <80 a.
40%




" RELACION ARRITMIA /EDAD

GRUPQ2 » 80 a.
B87%

GRUPC1 80 a.
33%




RELACION L.C.C.V. / EDAD

GRUPGH < 80 a.
55%

GRUPQO2 » 80 a.
45%
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TRATAMIENTO
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MORTALIDAD EN RELACION CON COMPLICACIONES Y EDAD
Cuadro No. 6

| EDAD | PAC. QUE PALLECIERON [I.C.C.V.| B.A.P.] CH.C | ARRIT

10-50 0 0 olo | o
51-60 2 0 1|1 o
61-70 3 1 2 0 0
N+ 2 0 o [2 | o
OTAL 7 1 3 13 |o
Nortalidad:

Fallecieron siete pacientes que correspondieron a un 25% del -~
total de la poblacion estudiada como se demuestra en la grafica no.6

l')e' los siete pacientes dos eran menoras de sesenta abos; encon---
trandose en relacién directa con una evolucién clinica mayor de ocbo
horas anhtes de su ingreso a esta unidad.

La complicacién wds frecuente encontrada en los pacientes mayores
.- de sesenta afios esta en relacién directa de insuficiencia’ ventricular
izquierda aquda, esto se demuestra en el cuadra no.6."
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COMENTARIOS

En nuestro estudio la distribucién en cuanto al sexo fué predominante
el sexo masculino en ambos grupos sin embargo en el sequndo grupo (> 60 a)
1as mujeres ocuparon un payor porcentaje que en el grupo numero uno pero

nunca superando a los varones.

Los resultados del presente estudio confirmaron los hallazgos de previos
estudios realizados. Especificamente los pacientes de mds de setenta ajios
tuvieron un marcade incremento en el riesgo de muerte intrahospitalaria, la
asociacién de 1a edad con el riesgo de mortalidad es independiente de otras
variables que tradicionaluente han sido consideradas como parte de la pato-

fisiologfa del IAM,

Terrence (1) en reciente artfculo mostré mayor prevalencia en el sexo --
femenino hasta un 40% en el grupo de mayores de 70 aflos con un porcentaje -
xenor en el grupo menores de setenta afios dénde las nujeres determinaron --
uh 20%. En nuestro estudio la propofcidn en cuanto al sexo masculino fus --
igual para ambos grupos, en tanto que para sexo rasculine mostro un porcen~ .
taje del 41 i mientras que en el grupo de menos de sesenta ahos este tan --

s6lo fus del 10%.
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La cardiopatia isquémica en el rubro del IAM representa una de las pa-
tologfas mds frecuente, produciendo un {ndice de mortalidad dos veces --
mayor en pacientes mds jovenes. Asf lo han demostrado estudios realizados
coso ejemplo Petretta (2) en su estudio con 163 pacientes menores de se--
senta afigs y 112 mayores de esta edad, la wortalidad en hospitalizacién -
fué hasta de 37.5% para los sds viejos y sélo 15.9 para el resto. En sy -
sequiniento a un afio la mortalida fué de 8.7 para los joveme y 12.9 para
los del sequndo grupo prevaleciendo en estos enfermedades crénicas como la

DH, HTA, o infarto previo.

Huestros resulatados corroboran los hallazgos obtenidos en previos es--
tudios; en donde un 35.7% (10 pacientes) eran menores de sesenta afios y un
64.2% (18 pacientes) fueron mayores de sesenta afios, esto correlaciona con

la incidencia de mortalidad como posteriormente se comentard.

Los factores de riesgo como se ha demostrado juegan un papel importante
para la génesis y perpetuacoién de la enfermedad aterosclerética de grandes
troncos arterio coronarios, asf{ como el sindrome ¥ o enfermedad de.los pé--

quefios’ vasos.

gy



Los pacientes diabéticos independientemente de su edad, presentaron --
cuadro clinico atipico,esto represento retardo en su diagnéstico y por -
1o tanto en el inicio de su trataniento,el porcentaje significativo de un
66.65 en relacién a un 33.3 de los diabéticos que presentaron cuadro clf-

nico florido.

De la nisma forma }os hipertensos mostraron un cuadro clinico atipico
¥ un 33.3 un cuadro clasico,la relacién entre una y otra patologia no ~=-

siempre coexistfan,

La presentacién clinica es el factor de mayor importancia me solo per
1a sospecha diagndstica,sino por el inicio temprano del tratamiento.No es
infrecuente sobre todo en pacientes ancianos,el cuadro caracterizado uni-
canente por dolor epigastrico o en un hombro,o bien a su llegada a la sa-
la de urgencias por la instalacién sibita de Insuficiencia cardiaca,o-=--
bien transtornos del ritmo,pulso alterno,hipotension,pulso paradéjico,ta-
11a ventricular derecha,requrgitacion mitral o wnicamente ausento del sis
te:_ia nerviosb auténono.En nuestros pacientes no se realizé el diagnéstico .

a cinco de ellos.
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Se ha mencionado que el ECG es un medio diagnéstico,para la cardiopa--
tia isquemica,sin embargo se le ha dado un porcentaje de seguridad para
realizar el diagnéstico.De tal forma que la presencia de la onda Q,en -
infartos transwurales simplifican el diagnéstico,sin embargo la fracuen-
cuencia del infarto No. Q es alta sobre todo en el grupo de los paclentes
mayores de sesenta afios. Asi 'l‘errence'(s) ha determinado en reciente es-
tudio que el 58% en mayores de sesenta afios presentaban onda Q, mientras
que el 42% No presentaban onda @, en tanto que para pacientes jévenes --
solo el 33% no presentaron onda Q y el 67% era con onda Q, la importan--
cia de esto se ha determinado en investigaciones previas Arrjaqada (4) por
ejemplo en un estudio con 557 pacientes con IAM 440 de ellos con onda Q
y 117 No Q, observé que en esta alturas la incidencia de falla cardiaca
y angina post infarto es evidentemente mayor que los Q incluso la nece--
cidad de Bypass aortocoronario por angina fué de hasta 18% mayor en con-
tra del 7% del Q. Sin embargo la mortalidad fus mayor del 12.3 § en los
Q en comparacién con el 8.4% del No Q.

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

sentan elevacién de la CPK en'un 155 de los casos presentados.

-23 -



Gunnar (5) reporta que el 50% de los pacientess gue recibieron trata--
miento trombolitico se encontraban en un grupo de mds de 75 afios de edad
esto debido al potencial riesgo de sangradoe. Sin embargo recientes estu--
tudios no reieren la edad como criterio de exclusion para el inicio del
tratamiento trombolftico. Las caracterfsticas que se recomiendan para el
inicio del tratamiento en estos pacientes es el siquiente :

I. Pacientes mayores de setenta afios con dolor precordial, y diagnés--
tico de IAM y supradesnivel del ST wayor de 0.1 oV en mds de dos -
derivaciones relacionadas, y en quienes el tratamiento puede ser -
iniciado en las primeras 6 horas.

II. Paciente con $AM de wds de ehoras de inicio de los sintomas pero con

dolor in_tenitente.
ITI. Paciente mayor de sesenta afos que tieme dolor pxegordial cuando:
a) el trataniento puede ser iniciado dentro de las 24 horas de la a- ..
paricién del dolor y este no recurre.
b}. dolor de inicie desconocido.

c). causa de dolor incierta.

" Estas condiciones se cumplen cuando el paciente no presenta contraindi-

cacién absoluta.

- 24 -



Contraindfcaciones absolutas:

1. Sangrado interno activo.

2. Sospecha de diseccién adrtica.

3. Menpo prolongado da RCP.

4. Neoplasfa intracraneal o ICE recfente, ;
5, Retinopatfa diabética u otras oondlcio:.u heworrigicas oftdlmicas,
€, Eabarazo.

7.Mlergia al agente trombolitjco.

8. Tension arterjal mayor de 200/120.

9. EVC hemorréglco

Contraindicaciones relativas:
1. Trama o cirugfa reciente wenos de dos semanas.
2, Historia de 8PA cop o sin tratasiento.
3. Dlcera péptica activa.

" (. Difitesls bemorragica o uso de anticuagulantes.
5. Difuncién hepitica severa.

7. Uso de estreptokinasa de 6 a 9 meses antes.

=25~
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S610 dos de nuesros pacientes recibieron tratamiento trombolitico los
cuales cumplieron con criterio de reperfusién los cuales pertemecian al
grupo 1 y 2 los demds no se trombolizaron por carencia del fdrmaco en el

hospital.

En cuanto el prondstico el Dr. Lanas (6) en un estudio con 102 pacien-
tes reporte una sobre vida del 92% a los seis meses 90% al afio,88% en dos
afios y 86% en tres afios. Concluyendo que la mortalidad aumenta dos a tres
veces en los pacientes mayores de sesenta afios con historia HTA o bien de
DH asi como la sociacién de taquicardia o fibrilacién vestricular durante
la fase aquda. Petretta demostré por Holter que en los pacientes ancianos
que sobrevivian presentaron una mayor frecvencia en la complejidad de --~
de arritmias ventriculares y los estudios cén radioisétopos demostraron -

una fraccién de eyeccién deteriorada.

Podemos concluir que la complejidad del cuadro clinico en el paciente -
anciano determina un reto para el clinico sin embargo su deteccién opor=-
tuna mejora en un alto porcentaje las sobrevida de estos pacientes, yé
que el estudio permitio demostrar qu;a s de un 50% de 1os pacientes an--
cianos presentan cuadro clinico atipico la muerte sibita siempre es mds -
freuente en los paciente jovenes por la pobre circulacién colateral coro-

naria. ‘
B T
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