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1.1.1.1. ClasificaciónClasificaciónClasificaciónClasificación    

 
Catálogo MaestroCatálogo MaestroCatálogo MaestroCatálogo Maestro::::IIIIMMMMSSSSSSSS----333355557777----11113333     

Profesionales de la Profesionales de la Profesionales de la Profesionales de la 
saludsaludsaludsalud    

Médico Cardiólogo, Médico Geriatra, Médico Internista.  

Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la 
enfermedadenfermedadenfermedadenfermedad    

CIE-10: I 21. Infarto agudo de miocardio 

Categoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPC    Segundo y tercer nivel de atención.                Diagnóstico y Tratamiento. 

Usuarios Usuarios Usuarios Usuarios 
potencialespotencialespotencialespotenciales    

Médico familiar, Médico Cardiólogo, Médico Geriatra, Médico Internista. Médico Urgenciólogo, Médico Intensivistas. 

Tipo de Tipo de Tipo de Tipo de 
organización organización organización organización 

desarrolladoradesarrolladoradesarrolladoradesarrolladora    
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población blancoPoblación blancoPoblación blancoPoblación blanco    Pacientes de ambos géneros mayores de 65 años 

Fuente de Fuente de Fuente de Fuente de 
financiamiento / financiamiento / financiamiento / financiamiento / 

PatrocinadorPatrocinadorPatrocinadorPatrocinador    
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y 
actividades actividades actividades actividades 

consideradasconsideradasconsideradasconsideradas    

Medicamentos: aspirina, clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, abciximab, enoxaparina, heparina no fraccionada, estreptocinasa, alteplasa, 
tenecteplasa,  atorvastatina, valsartan, risperidona, haloperidol, olanzapina,  sertralina. 
Estudios de radiografía, electrocardiografía, ecocardiografía, tomografía computada, cateterismo cardiaco.  

Impacto esperado Impacto esperado Impacto esperado Impacto esperado 
en saluden saluden saluden salud    

Mejorar la calidad de atención en portadores de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 
Prevención y diagnóstico oportuno de síndromes geriátricos 
Impactar favorablemente en el pronóstico y calidad de vida. 
Referencia oportuna  a las unidades médicas con capacidad resolutiva 
Mantener funcionalidad del paciente, prevenir polifarmacia y submedicación, y los efectos en el impacto psicosocial y socio-familiar.  

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología    

Elaboración de la Guía de Práctica Clínica: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales previamente 
elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las guías/revisiones/otras fuentes, selección de las guías/revisiones/otras fuentes con 
mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, selección o elaboración de recomendaciones 
con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada. 

Método de Método de Método de Método de 
validación y validación y validación y validación y 
adecuaciónadecuaciónadecuaciónadecuación    

Enfoque de la GPC: responder preguntas clínicas mediante la revisión sistemática de evidencias  
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: 

Revisión sistemática de la literatura 
Búsquedas mediante bases de datos electrónicas 
Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
Búsqueda en sitios Web especializados 

Número de fuentes documentales revisadas: 103    
Guías seleccionadas: 5 
Revisiones sistemáticas: 7 
Ensayos controlados aleatorizados:  17 
Reporte de casos: 0 
Otras fuentes seleccionadas: 74 

Validación del protocolo de búsqueda:  
Método de validación: Validación por pares clínicos 
Validación interna: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Revisión institucional: División de Excelencia Clínica/Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad 
Validación externa:  Academia Nacional de Medicina 
Verificación final: CENETEC 

Conflicto de Conflicto de Conflicto de Conflicto de 
interésinterésinterésinterés    

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés 

RegistroRegistroRegistroRegistro    IMSS-357-13 

ActualizaciónActualizaciónActualizaciónActualización    
Fecha de publicación: 27 de junio de 2013. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo determine o de manera 
programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 

 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta Guía, puede dirigir su correspondencia a 
la División de Excelencia Clínica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1ª, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 55533589. 
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2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía    

 
 
1. ¿Cuál es la frecuencia de presentación del infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

(IAMCEST) en adultos mayores de 65 años? 
 

2. ¿Cómo se clasifica del IAMCEST en adultos mayores de 65 años? 
 

3. ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas del IAMCEST en adultos mayores de 65 años? 
 

4. ¿Qué estudios (laboratorio e imagen) son de utilidad para el diagnóstico del IAMCEST en 
adultos mayores de 65 años? 
 

5. ¿Cuál es la mejor opción de reperfusión para el IAMCEST en adultos mayores de 65 años? 
 

6. ¿Cuáles son las complicaciones agudas del IAMCEST en adultos mayores de 65 años? 
 

7. ¿Qué síndromes geriátricos se esperan encontrar en el contexto del IAMCEST en adultos 
mayores de 65 años? 
 

8. ¿Cuál es la relación y pronóstico del paciente que presenta síndromes geriátricos 
concomitantes al IAMCEST en mayores de 65 años? 
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3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales    
 

3.1 Justificación3.1 Justificación3.1 Justificación3.1 Justificación    

Con frecuencia nos encontramos en la práctica diaria con situaciones de discriminación y atención 
limitada de los pacientes con edad avanzada. Esto se ha denominado “viejismo”, que proviene del 
término en inglés “ageism”, y se observa a menudo en la atención médica de los pacientes con 
enfermedades cardiovasculares como el infarto del miocardio y la insuficiencia cardiaca, lo que 
precipita una menor acción de protocolos de manejo y un acceso limitado a la alta tecnología. Los 
adultos mayores son muy heterogéneos en su estado físico y mental, lo cual hace necesaria una 
valoración geriátrica integral, especialmente de los principales factores que condicionan el 
pronóstico. Esta valoración deberá incluir los datos clínicos (anamnesis, exploración física, fármacos, 
función renal, co-morbilidad y estado nutricional), datos de funcionalidad física (capacidad para 
funciones básica), datos de función mental (valoración cognitiva y anímica) y datos de situación 
social (vivienda y cuidado). (Martínez-Sélles M, 2009). 

 
En México, la transición epidemiológica y el aumento en la expectativa de vida incrementan la 
posibilidad de padecer enfermedades cardiovasculares, entre ellas el síndrome coronario agudo 
(SCA). Datos del INEGI, establecen a las enfermedades del corazón como la primera causa de 
mortalidad en la población general y en mayores de 65 años la cardiopatía isquémica representa el 
16.51% de todas las causas de mortalidad. (INEGI, 2010).  

 
El RENASICA es un estudio epidemiológico que se realizó en pacientes con diagnóstico de Infarto 
del Miocardio con y sin elevación del segmento ST (IAMCEST e IAMSEST), concluyó que la edad 
promedio de presentación fue de 53.2 ±14.0 años, donde el 29% de los participantes tenían más de 
60 años de edad, el 34.8% correspondió a IAMCEST, con un predominio del sexo masculino 
(78%). Se encontraron los siguientes factores de riesgo: tabaquismo, hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia y diabetes mellitus. (Lupi E, 2002). 

 
En el estudio RENASICA II, se incluyó a un número mayor de pacientes: 4555 con IAMCEST. La 
edad media fue de 62 + 12 años. La manifestación clínica más frecuente fue dolor torácico 
calificado como típico en 80% de los casos, se realizó angiografía coronaria en el 44% de los casos 
con IAMCEST, de los cuales solo el 37% recibió terapia fibrinolítica y 15% intervención coronaria 
percutánea primaria (ICP). Los predictores de mortalidad fueron: edad avanzada, sexo femenino, 
disfunción ventricular, miocardio extenso en riesgo, anormalidades en el sistema de conducción, 
nuevo evento isquémico, arritmias ventriculares, complicaciones mecánicas, evento vascular 
cerebral y el fracaso en ICP.  (García A, 2005).  

 
Así pues, los adultos mayores constituyen una proporción importante del total de pacientes con 
síndrome coronario agudo en nuestro país, un punto importante a mencionar es que la mayor parte 
de ellos no son sometidos a una terapia de reperfusión, farmacológica o invasiva, ya sea por 
desconocimiento o por “viejismo” con las subsecuentes repercusiones en el ámbito de la salud, 
económico, psicosocial, funcional y familiar. Por otra parte, existen pacientes que por sus 
condiciones funcionales, psicosociales, cognoscitivas o su baja reserva fisiológica, , hacen que no sea 
candidato a ciertos procedimientos invasivos, independientemente de la edad. 
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Por lo anterior se desarrolló esta Guía de Práctica Clínica sobre Diagnóstico y Manejo del Infarto 
Agudo al Miocardio en el Adulto Mayor,    la cual servirá para disminuir la brecha que existe en la 
comunicación entre el personal que atiende a este tipo de padecimientos y el especialista en 
geriatría, con el fin de entender los cambios que el proceso de envejecimiento representa y con esto, 
mejorar el pronóstico y la calidad en la atención en los adultos mayores durante este periodo. 
 

3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía    

 
La Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Diagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Diagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Diagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con 
Elevación del Segmento ST en Mayores de 65 Elevación del Segmento ST en Mayores de 65 Elevación del Segmento ST en Mayores de 65 Elevación del Segmento ST en Mayores de 65 añosañosañosaños    forma parte de las guías que integrarán el 
Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de 
Acción Específico: Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de 
acción que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.     
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del segundo y tercer nivel de atención las recomendaciones 
basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales 
sobre: 
 

• Conocer la frecuencia de presentación del IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Describir la clasificación del IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Describir las manifestaciones clínicas del IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Determinar qué estudios (laboratorio e imagen) son de utilidad para el diagnóstico del 

IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Determinar la mejor opción de reperfusión para el IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Identificar las complicaciones agudas del IAMCEST en adultos mayores de 65 años. 
• Describir los síndromes geriátricos se esperan encontrar en el contexto del IAMCEST en 

adultos mayores de 65 años. 
• Precisar la relación entre los síndromes geriátricos concurrentes y su pronóstico en el adulto 

mayor con IAMCEST. 
 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud.  
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3.3 3.3 3.3 3.3 DefiniciónDefiniciónDefiniciónDefinición    

El término de infarto del miocardio debe ser utilizado con base a la definición universal, cuando 
exista evidencia de necrosis en un escenario clínico consistente con isquemia miocárdica, bajo estas 
condiciones (Thygesen K, 2007): 
 
1. Detección de elevación y/o caída de biomarcadores cardiacos (preferiblemente troponina) con 

el menos un valor sobre el percentil 99 del límite superior de referencia (LSR) junto con la 
evidencia de isquemia miocárdica, y al menos uno de los siguientes: 

• Síntomas de isquemia. 
• Cambios electrocardiográficos indicativos de isquemia nueva (elevación del segmento ST, 

bloqueo de rama izquierda avanzado). 
• Desarrollo de ondas “Q” patológicas. 
• Evidencia por imágenes de pérdida nueva de miocardio viable, o nuevos trastornos en la 

movilidad regional. 
• Muerte cardiaca inesperada, súbita, incluida paro cardiaco, a menudo con síntomas sugestivos 

de isquemia miocárdica y acompañados por elevación del segmento ST presumiblemente 
nuevo, nuevo bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His (BCRIHH), y/o evidencia 
de trombo fresco en autopsia y/o angiografía coronaria, pero ocurriendo la muerte antes de 
que las muestras sanguíneas puedas ser obtenidas, o en un momento antes de la aparición de 
biomarcadores en sangre. 

• Para intervenciones coronarias percutáneas (ICP) en pacientes con niveles de troponinas 
basales normales, elevación de biomarcadores cardiacos por encima del percentil 99 LSR, son 
indicativos de necrosis miocárdica peri-procedimiento. Por conveniencia, elevaciones 
superiores a 3 veces el percentil de 99 del LSR, han sido designadas para definir infarto 
relacionado con ICP, se reconoce un subtipo relacionado con trombosis del stent. 

• Para injertos de puentes de arterias coronarias (IPAC)   en pacientes con niveles con 
troponinas basales normales, elevación de biomarcadores cardiacos por encima del percentil 
99 SLR, son indicativos de necrosis miocárdica peri-procedimiento. Por conveniencia, 
elevaciones superiores a 5 veces el percentil 99 del LSR, nuevas ondas “Q” patológicas, 
BCRIHH nuevo, nueva oclusión del puente o de la arteria coronaria nativa mediante 
angiografía, o evidencia por imagen de pérdida nueva de miocardio viable . 

• Hallazgos por anatomía patológica de infarto del miocardio. 
 

La clasificación clínica de los diferentes tipos de Infarto del miocardio (Thygesen K, 2007), es la 
siguiente: 

 
• Tipo 1.Tipo 1.Tipo 1.Tipo 1.    Infarto del miocardio espontáneo relacionado a isquemia, debido a un evento 

coronario primario tal como erosión de una placa y/o rotura, fisura o disección. 
• Tipo 2.Tipo 2.Tipo 2.Tipo 2.    Infarto del miocardio secundario a isquemia debido a un incremento del consumo de 

oxígeno o disminución del aporte, por ejemplo espasmo coronario, embolismo coronario, 
anemia, arritmias, hipotensión o hipertensión. 

• Tipo 3.Tipo 3.Tipo 3.Tipo 3.    Muerte súbita cardiaca inesperada, incluyendo paro cardiaco a menudo con síntomas 
sugestivos de isquemia miocárdica, acompañado de elevación del segmento ST 
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presumiblemente nuevo o bloqueo de la rama izquierda nuevo o evidencia de trombo fresco 
en una arteria coronaria documentada por angiografía o autopsia, pero que la muerte haya 
ocurrido antes de que las muestras de sangre hayan sido obtenidas o en tiempo antes de que 
los biomarcadores aparezcan positivos en sangre. 

• Tipo 4a.Tipo 4a.Tipo 4a.Tipo 4a.    Infarto del miocardio asociado a angioplastia coronaria. 
• Tipo 4b.Tipo 4b.Tipo 4b.Tipo 4b.    Infarto del miocardio asociado a trombosis del stent documentado por angiografía 

coronaria. 
• Tipo 5Tipo 5Tipo 5Tipo 5. Infarto del miocardio asociado a cirugía de revascularización coronaria. 
 

La patogénesis de ateroesclerosis coronaria es multifactorial. En general tenemos que la lesión y 
disfunción endotelial, resultan en la adhesión y transmigración de los leucocitos desde la circulación 
hacia la íntima arterial así como también la migración de células de músculo liso desde la media 
hasta la íntima, iniciando la formación de un ateroma o placa ateroesclerótica. 

 
La placa aterosclerótica causa disminución progresiva de la luz arterial y eventualmente ocasiona 
obstrucción coronaria. Sin embargo en el IAMCEST, es comúnmente causado por una obstrucción 
súbita trombótica de una arteria coronaria que no tenía una obstrucción severa. Cuando dicha 
oclusión ocurre por la ruptura abrupta, erosión o fisura de una placa mínimamente obstructiva, se 
inicia un estímulo potente de agregación plaquetaria y formación de trombo, provocando la oclusión 
total de la arteria. 

 
Cuando ocurre la oclusión total de la arteria relacionada del infarto, el miocardio irrigado por dicha 
arteria comienza a sufrir isquemia, siguiendo la cascada de la isquemia resultando en cambios 
electrocardiográficos y clínicos. Si persiste la isquemia durante horas llevará a necrosis transmural.  
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4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones4. Evidencias y Recomendaciones    

 
Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las 
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada 
según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de 
resultados de los estudios que las originaron. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o 
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: 
Shekelle modificada. 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el número y/o letra 
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de 
publicación se refiere a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en 
el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

    

 
 
La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de  “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de salud 
 

 

IaIaIaIa    
ShekelleShekelleShekelleShekelle    

Matheson, 2007    
 

 

RRRR 

EEEE 

���� 

Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena 
práctica 

EEEE    
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4.1 4.1 4.1 4.1 Diagnóstico del Infarto Agudo de Miocardio coDiagnóstico del Infarto Agudo de Miocardio coDiagnóstico del Infarto Agudo de Miocardio coDiagnóstico del Infarto Agudo de Miocardio con Elevación n Elevación n Elevación n Elevación 

del Segmento ST en mayores dedel Segmento ST en mayores dedel Segmento ST en mayores dedel Segmento ST en mayores de    65 años.65 años.65 años.65 años.    
4.1.1 4.1.1 4.1.1 4.1.1 Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro clínicoclínicoclínicoclínico 

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 
El interrogatorio del adulto mayor con Infarto agudo al 
miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) 
debe ser dirigido no solo al paciente sino también al 
cuidador o en su defecto al acompañante para definir 
lo más pronto posible el tiempo de evolución de los 
síntomas y las comorbilidades asociadas. 

Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica 

 
 

El infarto del miocardio puede presentarse como dolor 
torácico típico de por lo menos 20 minutos duración, 
dolor torácico atípico o incluso sin dolor, estas últimas 
presentaciones son comunes en el adulto mayor. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Thygesen K,  2007 

 
 

En los adultos mayores el dolor puede no ser intenso y 
son comunes otras formas de presentación como la 
fatiga, disnea, debilidad o el síncope. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Van de Werf F, 2008 

 
 

En el registro NRMI (National Registry of Miocardial 
Infarction) de 775,800 pacientes, el dolor torácico 
como presentación inicial del IAMCEST ocurrió en 
89.9% en pacientes menores de 65 años y solo un 
56.8% en los adultos mayores de 85 años o más. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

 
Un 33% de los pacientes confirmados con infarto del 
miocardio en estudios de cohorte se presentaron al 
hospital con otros síntomas distintos al dolor torácico. 
Este grupo de pacientes fue en promedio de mayor 
edad que aquellos que si se presentaron con dolor 
torácico (74.2 contra 66.9 años). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Canto JG, 2000 

 
La insuficiencia cardíaca aguda manifestada de 
acuerdo a la Clasificación de Killip con una clase de II o 
más como presentación inicial ocurrió en 11.7% de los 
pacientes menores de 65 años a diferencia de un 
44.6% en aquellos de 85 años o más (Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, 
Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1). 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

���� 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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La ocurrencia frecuente de insuficiencia cardíaca y 
síntomas atípicos en el adulto mayor pueden confundir 
el diagnóstico. Son comunes los retrasos en la atención 
hospitalaria lo que evita un tratamiento oportuno.  Los 
síntomas atípicossíntomas atípicossíntomas atípicossíntomas atípicos pueden retardar el reconocimiento 
de un evento cardíaco agudo por parte de los propios 
pacientes. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

 La disnea puede ser igual de frecuente que el dolor 
torácico en los adultos mayores con infarto, según el 
registro GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events). 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

 

Las dificultades de comunicación que se presentan con 
frecuencia en los adultos mayores (por deterioro 
cognoscitivo, hipoacusia o menor agudeza visual) 
dificultan el diagnóstico de síndrome coronario agudo, 
lo que obliga mantener un alto grado de sospecha. 

CCCC    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

 

Los pacientes con infarto del miocardio que se 
presenta sin dolor torácico tardan más en buscar 
atención médica con respecto a los que presentan 
dolor al ingreso, en promedio 7.9 contra 5.3 horas 
respectivamente. De igual manera, hay una tendencia 
a no diagnosticar infarto del miocardio oportunamente 
(22.2% contra 50.3%) y por ende a realizar terapia 
de reperfusión – trombólisis o angioplastia primaria en 
un menor porcentaje (25.3% contra 74.0%). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Canto JG, 2000 

 
 

A la exploración no hay ningún signo específico del 
IAMCEST, sin embargo, muchos pacientes tienen 
evidencia de activación del sistema nervioso autónomo 
(palidez, diaforesis) o hipotensión o una presión de 
pulso reducida.  Algunos otros signos incluyen pulso 
irregular, bradicardia o taquicardia, tercer ruido y 
estertores. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Van de Werf F, 2008 

 En el abordaje del adulto mayor con IAMCEST deben 
tomarse en cuenta otras formas de presentación 
además del dolor torácico para la determinación del 
tiempo de evolución de los síntomas y definir la 
necesidad de terapia de reperfusión. 

Punto de BPunto de BPunto de BPunto de Buena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

���� 
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 El diagnóstico diferencial del IAMCEST incluye causas 
cardíacas y no cardíacas de dolor torácico y de 
elevación del segmento ST (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 
2222). 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Antman EM, 2004 

 Se recomienda al médico de primer contacto al tratar 
adultos mayores, tener un alto índice de sospecha de 
síndrome coronario agudo (SCA), debido a la alta 
frecuencia de síntomas atípicos que pudiera retrasar el 
diagnóstico y tratamiento oportuno. 

CCCC    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Alexander KP, 2007  

 
 
 

4.1.2 4.1.2 4.1.2 4.1.2 Estudios paraclíEstudios paraclíEstudios paraclíEstudios paraclínicosnicosnicosnicos    
 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Para el diagnóstico del infarto agudo de miocardio  se 
deben utilizar los criterios universales definitorios 
propuestos por Thygesen descritos anteriormente en el 
anexo 3.3 Definición. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Thygesen K,  2007 

 

El electrocardiograma (ECG) es parte esencial para el 
diagnóstico de IAMCEST, pero por si solo es 
insuficiente. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Thygesen K, 2007 

 

El ECG ayuda a determinar la arteria culpable del 
infarto así como estimar la cantidad de tejido en 
riesgo. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Thygesen K, 2007 

 Los cambios más tempranos de isquemia ocurren 
típicamente en la onda T y segmento ST. Las ondas T 
hiperagudas de base simétrica en por lo menos dos 
derivaciones contiguas, son datos tempranos de la 
elevación del segmento ST. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Thygesen K, 2007 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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La manifestación en el ECG del IAMCEST en adulto 
mayor es la aparición y persistencia de una imagen de 
bloqueo de rama izquierda o de una nueva elevación 
del segmento ST en el punto J de al menos dos 
derivaciones contiguas y que cumpla las siguientes 
características: 
• ≥ 0.2 mV en hombres y ≥0.15 en mujeres en las 

derivaciones V2-V3. 
• ≥ 0.1 mV en cualquier otra derivación. 
Se define como derivaciones contiguas los siguientes 
grupos: 
• Anteriores: V1 a V6. 
• Inferiores: II, III y aVF. 
• Lateral/apical: I y aVL. 
• Infero-basal (antes posterior): V7 a V9. 
• Ventrículo derecho: V3R y V4R. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Hamm CW, 2011 

 

La elevación del punto J en el sexo masculino 
disminuye con la edad, fenómeno que no se observa en 
la mujer. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

Durante el evento agudo se ha reportado una 
elevación del segmento ST en 96.3% de los pacientes 
menores de 65 años pero sólo del 69.9% de los 
pacientes mayores de 84 años. De igual forma se ha 
reportado que el mínimo de elevación del segmento ST 
en derivaciones adicionales (V3R, V4R, y de V7 a V9) 
debe de ser mayor a 0.05mV para adultos mayores. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007    

ç 
 

Es importante remarcar que la presencia del bloqueo 
de rama izquierda del haz de His es más frecuente en la 
población de adultos mayores siendo esta de hasta 
33.8% en los mayores de 85 años y de sólo 5% en 
menores de 65 años. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

En el caso de alta sospecha de SCA, si el primer ECG no 
es diagnóstico se aconseja repetir el estudio a las 3, 6, 
9 y 24 horas, así como inmediatamente después de 
presentar nuevamente sintomatología. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Hamm CW, 2011 

 

A pesar de que las pruebas portátiles a la cabecera del 
enfermo pueden ser utilizados para la evaluación 
cualitativacualitativacualitativacualitativa inmediata de elevación de un biomarcador 
cardiaco sérico, las mediciones subsecuentes de éste 
deben realizarse con una prueba cuantitativacuantitativacuantitativacuantitativa. 

NNNNivel de Evidencia Bivel de Evidencia Bivel de Evidencia Bivel de Evidencia B    
Clase IClase IClase IClase I    

ACC/ACC/ACC/ACC/AHAHAHAHAAAA    
Antman EM, 2004 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 Para los pacientes con elevación del segmento ST en el 
ECG de 12 derivaciones y síntomas de infarto agudo, 
la terapia de reperfusión debe iniciarse lo más pronto 
posible y no se supedita al resultado del biomarcador 
con una prueba portátil a la cabecera del enfermo. 

Nivel de Evidencia CNivel de Evidencia CNivel de Evidencia CNivel de Evidencia C    
Clase IClase IClase IClase I    

ACC/ACC/ACC/ACC/AHAHAHAHAAAA    
Antman EM, 2004 

 

A los pacientes con IAMCEST se les debe realizar una 
radiografía de tórax, sin embargo, esto no debe de 
retrasar la implementación de la terapia de reperfusión 
(a menos que se sospeche una contraindicación como 
la disección aórtica, la cual es más prevalente en el 
adulto mayor). 

Nivel de Evidencia CNivel de Evidencia CNivel de Evidencia CNivel de Evidencia C    
Clase IClase IClase IClase I    

ACC/ACC/ACC/ACC/AHAHAHAHAAAA    
Antman EM, 2004 

 

En los pacientes con IAMCEST los estudios de imagen 
como la radiografía de tórax, la tomografía computada 
con contraste o la resonancia magnética pueden ser 
utilizados para diferenciar el IAMCEST de la disección 
aórtica en pacientes en los que no puede precisarse el 
diagnóstico. 

Nivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia B    
Clase IClase IClase IClase I    

ACC/ACC/ACC/ACC/AHAHAHAHAAAA    
Antman EM, 2004 

 Se debe considerar la posibilidad de disección aórtica 
en aquellos adultos mayores con hipertensión arterial 
sistémica de larga evolución y dolor característico 
manifestado como dolor transfictivo en tórax anterior 
con irradiación a región interescapular. 

Punto de Punto de Punto de Punto de Buena PBuena PBuena PBuena Prácticarácticarácticaráctica    

 

El estudio con radionucleótidos por emisión de fotón 
único (SPECT) no debe realizarse para el diagnóstico 
de IAMCEST en pacientes en los que el diagnóstico es 
evidente en el electrocardiograma. 

Nivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia B    
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACC/ACC/ACC/ACC/AHAHAHAHAAAA    
Antman EM, 2004 

 La visualización del ventrículo izquierdo en el adulto 
mayor puede ser difícil debido a la presencia de un 
tórax enfisematoso o por la presencia de un septum 
sigmoideo, situación que deberá tenerse en cuenta 
durante la realización del estudio ecocardiográfico. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Sakai M, 2002 

 La fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
(FEVI) mayor a 40% en pacientes de 70 y más años 
con síndrome coronario agudo se asocia con una 
sobrevida a 2 años del 61% vs 81% de aquellos con 
FEVI > 40%. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Shiran A, 2007 
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La disfunción diastólica grave manifestada como 
patrón de llenado restrictivo en pacientes mayores de 
70 años con IAMCEST es un predictor independiente 
de mortalidad con una razón de riesgo o hazzard ratio 
(HR) 4.96 (1.6-13.5), lo que se interpreta como casi 
4 veces más de riesgo de morir por el evento agudo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Shiran A, 2007 

 

 
4.2 4.2 4.2 4.2 Estratificación delEstratificación delEstratificación delEstratificación del    riesgo en elriesgo en elriesgo en elriesgo en el    Infarto Agudo de Infarto Agudo de Infarto Agudo de Infarto Agudo de 

Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en mayores demayores demayores demayores de    
65 años65 años65 años65 años    

 
    
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 Se puede utilizar diferentes herramientas para la 
estratificación de riesgo de complicaciones en la fase 
aguda del evento coronario, las más utilizadas son 
TIMI y GRACE, estas escalas han sido validadas para 
todas las edades, incluyendo a los mayores de 65 años. 

Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica    

 
 

Por la facilidad de aplicarse sin necesidad de tecnología 
en la cama del paciente, se puede utilizar la escala de 
riesgo TIMI para la estratificación inicial. (Ver Ver Ver Ver Anexo Anexo Anexo Anexo 
5.3, Cuadro 35.3, Cuadro 35.3, Cuadro 35.3, Cuadro 3). 

Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica    

 

La escala de riesgo GRACE (Global Registry of Acute 
Coronary Events), sirve para predecir mortalidad o un 
nuevo evento de Infarto del miocardio durante la 
estancia hospitalaria y a los 6 meses. Utiliza variables 
como: edad, antecedentes previos, frecuencia cardiaca, 
presión arterial sistólica, nivel sérico de creatinina, paro 
cardiaco al ingreso, enzimas cardiacas elevadas y 
desviación del segmento ST. (Ver Anexo 5.3, CVer Anexo 5.3, CVer Anexo 5.3, CVer Anexo 5.3, Cuadrouadrouadrouadro    
4444).        
Se clasifica en 3 categorías de riesgo : 
• Bajo                <108 
• Intermedio       109-140 
• Alto                > 140 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle]    

Fox KA, 2007 

 

La aplicación de las escala de riesgo no debe de 
retrasar la decisión de iniciar la terapia de reperfusión. 

Punto de Buena PPunto de Buena PPunto de Buena PPunto de Buena Prácticarácticarácticaráctica    
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4.3 4.3 4.3 4.3 Tratamiento Farmacológico del Infarto Agudo de Tratamiento Farmacológico del Infarto Agudo de Tratamiento Farmacológico del Infarto Agudo de Tratamiento Farmacológico del Infarto Agudo de 
Miocardio con Elevación del Segmento ST en > 65 años.Miocardio con Elevación del Segmento ST en > 65 años.Miocardio con Elevación del Segmento ST en > 65 años.Miocardio con Elevación del Segmento ST en > 65 años.    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 
El oxígeno suplementario deberá administrarse sólo si 
la saturación de oxígeno es menor de 95%. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Tresch D, 2000 

 
Si se refiere dolor, se recomienda el sulfato de morfina 
intravenosa, iniciando con dosis de 2mg, la cual ha 
demostrado reducir el dolor así como la ansiedad. La 
nitroglicerina también ha demostrado reducir el dolor 
torácico. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Tresch D, 2000 

 El número de pacientes con IAMCEST que son 
sometidos a una terapia de reperfusión, disminuye 
conforme avanza la edad. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

Del estudio GRACE se desprende que el 30% de 
pacientes con infarto con elevación del segmento ST 
(IAMCEST) que se presentan dentro de las primeras 
12 horas de inicio del cuadro no reciben terapia de 
reperfusión y una de las variables asociadas al hecho de 
no recibir dicho tratamiento fue la edad mayor de 75 
años con una razón de momios OR 2.63 (2.04-3.38), 
es decir casi 2 veces más. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Eagle K, 2002 

 

En un registro canadiense se demostró que en 
pacientes con IAMCEST que fueron candidatos para 
trombólisis, solo el 81.1% recibieron el fármaco. En 
relación a la edad, al comparar los grupos etarios con 
pacientes menores de 65 años, la probabilidad de 
recibir trombólisis fue menor conforme se incrementó 
la edad, destacando que los octogenarios, en el 60% 
de las veces no se tromboliza: 
 
• 65-74 años             OR 0.68 (0.45 -1.02) 
• 75-84 años             OR 0.38 (0.24-0.61) 
• > 85 años                OR 0.10 (0.04-0.24) 

IIbIIbIIbIIb    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Boucher JM, 2001 
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EEEE    
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 Se ha demostrado que la trombólisis es tan efectiva en 
el adulto mayor como en el joven para alcanzar la 
reperfusión con flujo TIMI 3. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 Diferentes estudios han demostrado la reducción de la 
mortalidad en pacientes mayores de 75 años con 
IAMCEST sometidos a fibrinólisis con una reducción de 
la mortalidad del 15%. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 
Al comparar los adultos mayores trombolizados contra 
aquellos a quienes no se trombolizó, la sobrevida de los 
primeros fue mayor. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 
Dentro de las causas para no administrar fibrinolítico, 
se reportan el considerar al paciente como “muy viejo” 
(viejismo) en el 5.6% del grupo de candidatos ideales 
para trombólisis y en el 19% no se comentó la razón; 
en suma, estas dos representan 1 de cada 4 casos de 
mayores de 65 años con IAMCEST que son candidatos 
a recibir el tratamiento y no se trombolizan. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Sh[E. Sh[E. Sh[E. Shekelle]ekelle]ekelle]ekelle]    

Boucher JM, 2001 

 Otras razones identificadas por las que no se lleva a 
tratamiento de reperfusión a los mayores de 75 años 
incluyen: la presentación a más de 6 horas de inicio del 
evento, anormalidades inespecíficas en el 
electrocardiograma o contraindicación absoluta para 
trombólisis hasta en un 9% de los casos. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

Las contraindicaciones relativas para fibrinólisis, se 
presentan con mayor frecuencia en el adulto mayor de 
65 años que en los jóvenes, estas son: 
• Anticoagulación con cumarínicos. 

• Historia de evento vascular cerebral. 

• Hipertensión descontrolada. 

• Demencia severa. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

Se demostró un beneficio en reducción de la 
mortalidad con la terapia fibrinolítica en aquellos que 
no tengan contraindicaciones y tienen menos de 85 
años. Después de esta edad, no existe evidencia 
contundente para recomendar o evitar la fibrinólisis. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007    
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 Dentro de las complicaciones asociadas a la fibrinólisis 
en el adulto mayor se encuentra la hemorragia 
intracraneal y el evento isquémico cerebral. En el 
estudio GUSTO-I se demostró que la incidencia de 
evento vascular cerebral a 30 días fue de menos del 3 
% en pacientes mayores de 85 años. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

El estudio GUSTO-I demostró que la trombólisis con 
alteplase disminuye el riesgo de muerte a 30 días en 
pacientes de 65-74 años [OR 0.77 (0.64-0.93)] y en 
pacientes de 75-84 años [OR 0.88 (0.71-1.08)] en 
comparación con aquellos que fueron trombolizados 
con estreptocinasa, aunque con mayor riesgo de 
evento vascular cerebral hemorrágico con alteplase 
(incidencia de 2.1% en ambos grupos). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 1996 

 

En adultos mayores de 85 años la tendencia en 
reducción de mortalidad favorece a la estreptocinasa 
contra alteplase (26.4 contra 30%). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 1996 

 

La fibrinólisis en pacientes mayores de 75 años con 
tenecteplase se asocia a una menor incidencia de 
hemorragia intracraneal en comparación con alteplase 
(1.1 contra 3.0%). 

IbIbIbIb    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Van de Werf F, 2001 

 

La administración de enoxaparina como tratamiento 
adyuvante de la fibrinólisis en IAMCEST es superior en 
comparación con la heparina no fraccionada en 
disminución en la mortalidad y de reinfarto no fatal, 
con una reducción del riesgo relativo del 17%. Aunque 
existe un incremento en el riesgo de sangrado con 
enoxaparina de 2.1 contra 1.4%. 

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Antman  EM, 2006 

 

Se recomienda ajustar la dosis de enoxaparina en 
pacientes mayores de 75 años a una dosis de 0.75 
mg/kg subcutánea cada 12 horas omitiendo el bolo 
intravenoso de 30 mg intravenoso y aplicando un 
máximo de 75 mg por dosis. De igual manera se debe 
ajustar dosis en pacientes con enfermedad renal con 
depuración de creatinina menor a 30 ml/kg/min, 
reduciendo la dosis a 1 mg/kg cada 24 horas. 

AAAA    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Antman  EM, 2006 
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El uso de clopidogrel aunado a aspirina como terapia 
antiplaquetaria en el paciente con IAMCEST disminuye 
la mortalidad en 9% sin incrementar 
significativamente el riesgo de sangrado mayor en 
pacientes de mayores de 70 años. 

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Chen ZM, 2005 

 

No hay evidencia que apoye evitar el uso de 
inhibidores de bomba de protones (IBP) en los 
pacientes tratados con clopidogrel o prasugrel. En el 
estudio TRITON, el tratamiento con IBP no afecto el 
desenlace clínico de los pacientes a quien se les 
proporciono cualquier tienopiridina, por lo que se 
determinó la seguridad de poder continuar el 
tratamiento. 

IbIbIbIb    
E. ShekelleE. ShekelleE. ShekelleE. Shekelle    

O´Donoghue, 2009 

 

El uso previo de aspirina en pacientes mayores 65 años 
con IAMCEST reduce el riesgo de mortalidad a un mes 
y a 6 meses en comparación con aquellos que no la 
tomaban. 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Portnay EL, 2005 

 

En pacientes mayores de 75 años no se recomienda la 
administración de inhibidores de glucoproteína IIb/IIIa 
ya que se ha demostrado mayor incidencia de 
hemorragia intracraneal con un OR 1.91 (0.95-3.84), 
es decir, casi una vez más. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Topol EJ, 2001 

 Se recomienda el uso de heparina no fraccionada sobre 
la enoxaparina como terapia adyuvante a la 
administración de tenecteplase por el riesgo 
incrementado de hemorragia intracraneal con la 
enoxaparina en pacientes mayores de 70 años. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Wallentin L, 2003 

 

Se recomienda la realización de angioplastia primaria 
sobre la fibrinólisis (cuando exista disponibilidad 
inmediata de sala de hemodinamia) en pacientes 
mayores de 70 años puesto que la angioplastia se 
asocia a una reducción de la mortalidad RR 0.62 
(0.39-0.96), reinfarto RR 0.15 (0.05-0.44) y 
resultado final combinado RR 0.53 (0.35-0.79). 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mehta RH, 2004 

 

En pacientes mayores de 65 años sometidos a 
angioplastia primaria el riesgo relativo de muerte a 30 
días disminuye significativamente RR 0.79 (0.66-
0.94). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Berger AK, 2000 
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 A un año de seguimiento en pacientes mayores de 65 
años que sufren un IAMCEST ambas terapias de 
reperfusión (angioplastia y fibrinólisis) mejoran la 
sobrevida, reportando para la fibrinólisis un RR 0.84 
(0.79-0.89) y para la angioplastia un RR 0.71 (0.61-
0.83). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Berger AK, 2000    

 Se recomienda el uso de betabloqueadores orales en 
pacientes mayores de 65 años con IAMCEST ya que 
reduce el riesgo relativo de mortalidad intrahospitalaria 
dependiendo del grupo etario: 
• 65-74 años   Reducción del 16%. 

• 75-84 años   Reducción del 21%. 

• > 85 años      Reducción del 13%. 

BBBB    
[E. [E. [E. [E. ShekelleShekelleShekelleShekelle]]]]    

Krumholz HM, 1999 

 

Derivado del estudio VALIANT (VALVALVALVALsartan IIIIn AAAAcute 
myocardial iNNNNfarcTTTTion trial) se recomienda la 
administración de un inhibidor de la enzima 
convertidora de angiotensina o un bloqueador del 
receptor de angiotensina a los pacientes con IAMCEST 
con FEVI menor de 40% o datos de falla ventricular 
pues reduce la mortalidad, insuficiencia cardíaca, 
rehospitalizaciones, accidente vascular cerebral y paro 
cardiaco en 19% a los 2 años de seguimiento en todos 
los grupos de edad. 

AAAA    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 

 

No se recomienda la administración de antagonistas de 
aldosterona (eplerenona) en pacientes mayores de 65 
años o depuración de creatinina menor de 50 ml/min 
con IAMCEST y falla ventricular ya que no hay una 
reducción del riesgo relativo para mortalidad en este 
grupo etario y si puede asociarse con hiperkalemia 
como efecto adverso. 

AAAA    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Pitt B, 2003 

 

No se recomienda la administración de nitratos en 
mayores de 65 años con hipotensión o datos clínicos o 
eléctricos de compromiso del ventrículo derecho. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

De acuerdo con el estudio PROVE-IT (Pravastatin or 
Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy) se 
recomienda la administración de atorvastatina a dosis 
de 80mg en pacientes con síndrome coronario agudo, 
con una reducción en el riesgo relativo de muerte, 
reinfarto o isquemia recurrente a 2 años del 16 %, en 
todos los grupos de edad, incluyendo adultos mayores. 

AAAA    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Cannon CP, 2004 
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4.4 4.4 4.4 4.4 Tratamiento Invasivo del Infarto Agudo de Miocardio con Tratamiento Invasivo del Infarto Agudo de Miocardio con Tratamiento Invasivo del Infarto Agudo de Miocardio con Tratamiento Invasivo del Infarto Agudo de Miocardio con 
Elevación del Segmento ST en Elevación del Segmento ST en Elevación del Segmento ST en Elevación del Segmento ST en Mayores deMayores deMayores deMayores de    65 años65 años65 años65 años    

 
 

Evidencia / Evidencia / Evidencia / Evidencia / RecomendaciónRecomendaciónRecomendaciónRecomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 La edad no debe ser considerada como un criterio de 
exclusión para realizar intervención coronaria 
percutánea (ICP) en adultos mayores con IAMCEST. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

De Boer, 2010 

 
Todos los pacientes mayores de 65 años con IAMCEST 
deben ser valorados para el riesgo de sangrado antes 
de la ICP. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCACCACCACCFFFF/AHA/SCAI/AHA/SCAI/AHA/SCAI/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

Se recomienda utilizar el sistema de puntaje práctico 
ACUITY/HORIZONS-AMI, el cual nos ayudará a 
predecir la frecuencia de sangrado mayor y la 
mortalidad a 1 mes. Utiliza las siguientes variables: 
género, edad, creatinina sérica, leucocitos, anemia, tipo 
de SCA, medicamentos antitrombóticos utilizados, con 
SCA. (Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 5555). 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mehran R, 2010 

 

La hemorragia mayor es un predictor independiente de 
mortalidad subsecuente, comparable con el pronóstico 
de un infarto agudo de miocardio, y se define cuando 
existe hemorragia intracraneal o intraocular, 
hemorragia en el sitio de acceso que requiera 
intervención, reducción de la hemoglobina >3g/dl sin 
sitio aparente de sangrado, re-operación por sangrado 
o transfusiones. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mehran R, 2010 

 

El acceso vía arteria radial, es recomendable siempre 
que sea posible, para disminuir las complicaciones 
vasculares en la ICP en el adulto mayor. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

Se debe reducir en lo posible la cantidad de medio de 
contraste utilizado para evitar la nefropatía por 
contraste particularmente en adultos mayores. 

Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica    
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Las complicaciones mayores durante el cateterismo 
cardiaco diagnóstico son de 0.1%, y se incrementan si 
se realiza una ICP hasta un 2.3%. Dichas 
complicaciones se presentan en todos los grupos de 
edad y son: 
• Muerte. 
• Infarto del miocardio en arteria no relacionada. 
• Accidente vascular cerebral. 
• Cirugía cardiaca urgente. 
• Perforación coronaria. 
• Perforación cardiaca. 
• Arritmias fatales. 
• Lesión vascular local. 
• Nefropatía por contraste y anafilaxia.  

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle]    

Baim, 2006 

 

Contraindicaciones para un cateterismo cardiaco: 
1. Absoluta: 

• Rechazo del paciente mentalmente competente. 
2. Relativas: 

• Irritabilidad ventricular incontrolable. 
• Hipopotasemia no corregida. 
• Toxicidad por digitálicos. 
• Hipertensión descontrolada. 
• Fiebre. 
• Insuficiencia cardiaca descompensada. 
• Efecto anticoagulante (tiempo de protrombina mayor 

a 18 segundos). 
• Alergia severa al medio de contraste. 
• Insuficiencia renal severa o anuria, (al menos que ya 

esté planeada la diálisis). 

IIIIIIIIIIII    
[E. [E. [E. [E. Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle]    

Baim, 2006 

 

Es recomendable el uso de dispositivo de cierre 
vascular comparado con la compresión manual con el 
propósito de alcanzar una rápida hemostasia y una 
deambulación temprana en todos los grupos de edad, 
incluyendo al adulto mayor. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

El uso rutinariorutinariorutinariorutinario de dispositivo de cierre vascular no 
está indicado con el propósito de disminuir las 
complicaciones vasculares, incluido el sangrado. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En pacientes mayores de 70 años, la ICP primaria 
comparada con fibrinólisis, es más efectiva en la 
reducción de mortalidad a 30 días. 

IIaIIaIIaIIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mehta RH, 2004 
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A pesar de que la edad avanzada continua asociándose 
con resultados adversos posteriores a la ICP por 
mayores co-morbilidades, en pacientes mayores de 65 
años la mortalidad a 30 días es igual al resto de la 
población. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Singh, 2011 
Moonen, 2010 

 Se recomienda una  estrategia de angiografía coronaria 
inmediata con intento de realizar ICP en: 
• Pacientes candidatos a ICP primaria.  
• Pacientes con Insuficiencia cardiaca o choque 

cardiogénico. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

La ICP primaria debe ser realizada dentro de las 
primeras 12 horas de iniciado el IAMCEST. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En los pacientes con IAMCEST y contraindicación para 
uso de fibrinolítico con síntomas isquémicos de menos 
de 12 horas, la ICP primaria debe realizarse tan pronto 
como sea posible, 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En pacientes con IAMCEST presentándose en un 
hospital con capacidad para realizar cateterismo 
cardiaco, la ICP primaria se debe realizar dentro de los 
primeros 90 minutos del contacto inicial. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En pacientes con IAMCEST que se presentan en un 
hospital sin capacidad para realizar cateterismo 
cardiaco se recomienda que sea referido para su 
realización y la ICP primaria sea realizada en los 
primeros 120 minutos del contacto inicial. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En pacientes con IAMCEST que tengan una gran 
extensión de miocardio en riesgo y fibrinólisis fallida, 
es razonable realizar una estrategia de angiografía 
coronaria inmediata con intento de realizar ICP. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes con IAMCEST que tengan una gran 
extensión de miocardio en riesgo y fibrinólisis fallida, 
es razonable realizar una estrategia de angiografía 
coronaria inmediata con intento de realizar ICP. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 
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La ICP es razonable en pacientes con IAMCEST y: 
• Evidencia clínica de fibrinólisis fallida o re-infarto por 

re-oclusión de la arteria. 
• Visualización de arteria culpable del infarto permeable 

por fibrinólisis dentro del periodo de 3 a 24 horas. 
• En quienes se ha demostrado isquemia en estudios no 

invasivos. 
• Persistencia de evidencia clínica o electrocardiográfica 

de isquemia dentro del periodo de 12- 24 horas de 
iniciado el cuadro. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SACCF/AHA/SACCF/AHA/SACCF/AHA/SCAICAICAICAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes con IAMCEST asintomáticos, pero de alto 
riesgo, la ICP primaria podría ser considerada dentro 
del periodo de 12-24 horas de iniciado el cuadro. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IIbClase IIbClase IIbClase IIb    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

No debe realizarse la ICP en una arteria no relacionada 
al infarto, al tiempo de la ICP primaria, en pacientes 
con IAMCEST, sin compromiso hemodinámico. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 En pacientes con IAMCEST asintomáticos con 
enfermedad de 1 a 2 vasos que se encuentren 
hemodinámica y eléctricamente estables, sin evidencia 
de isquemia severa, no se debe realizar la ICP en una 
arteria relacionada al infarto con oclusión total de más 
de 24 horas posteriores de iniciado el cuadro.  

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

Antes del implante de un stent liberador de fármacos 
(SLFSLFSLFSLF), el cardiólogo intervencionista deberá de 
discutir con el paciente la necesidad y duración de la 
terapia anti-agregación plaquetaria dual (TAPDTAPDTAPDTAPD), así 
como el apego y la tolerancia al mismo. 

Nivel de EvNivel de EvNivel de EvNivel de Evidencia C idencia C idencia C idencia C 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 

En pacientes con riesgo de re-estenosis, el SLF es útil 
como alternativo al stent sin fármaco (SSFSSFSSFSSF) siempre 
valorando que se tendrá un buen apego y tolerancia al 
TAPD. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011 

 Indicaciones para el implante de stent sin fármacos: 
• Incapacidad de cumplir y tolerar con TAPD. 
• Cirugía programada dentro de los 12 meses posteriores 

al implante. 
• Alto riesgo de sangrado. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    
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No se deberá implantar un SLF en pacientes que 
probablemente no toleren ni continúen la TAPD o que 
no sea posible determinarlo antes del implante. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

Indicaciones para el implante de stent liberador de 
fármacos: 
• Enfermedad de tronco coronario izquierdo. 
• Enfermedad de arteria descendente anterior proximal. 
• Lesiones aorto-ostiales. 
• Vasos pequeños (< 2.5mm). 
• Re-estenosis intra-stent. 
• Bifurcaciones. 
• Diabetes. 
• Lesiones largas > 20mm. 
• Múltiples lesiones. 
• Hemoducto venoso. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

La aspiración con extractor de trombo, es razonable 
para pacientes que se realiza ICP primaria. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

Recomendación de uso de antiagregantes plaquetarios 
orales: 
• Los pacientes con ingesta previa de ácido acetil- 

salicílico (AAS) deben ingerir 81mg a 325mg antes de 
la ICP. 

• Los pacientes sin ingesta previa AAS deberán tomar 
325mg antes de la ICP. 

Posterior a la ICP, se recomienda continuar con el uso 
de AAS 81mg al día de manera indefinida. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes mayores de 65 años con cuadro de 
IAMCEST y que se realizará ICP con Stent, se debe dar 
una dosis de carga con inhibidores de los receptores de 
P2Y12, tales como:  
• Clopidogrel 600mg ó, 
• Prasugrel 60mg ó, 
• Ticagrelor 180mg. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes con ICP con fibrinolítico, la dosis de carga 
de clopidogrel deberá ser de 300mg si el evento se 
realiza dentro de las primeras 24 horas, y será de 
600mg si el evento tiene más de 24 horas. 

Nivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia BNivel de Evidencia B    
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    
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Se recomienda tomar en cuenta los cambios 
fisiológicos y en la farmacodinamia del adulto mayor, 
de igual manera, siempre se debe vigilar los efectos 
secundarios, principalmente el riesgo de sangrado por 
las características propias de este grupo etario.  

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 
Posterior al implante del stent (SLF o SSF) en 
síndrome coronario agudo, la duración de los 
inhibidores de receptores de P2Y12 deberá darse al 
menos 12 meses (clopidogrel 75mg diarios, prasugrel 
10mg diarios ó ticagrelor 90mg cada 12horas). 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

Es razonable la suspensión del inhibidor del receptor 
P2Y12 antes de los 12 meses de implantado el Stent, 
si el riesgo de mortalidad por hemorragia es mayor que 
el beneficio de continuarlo, especialmente en ancianos. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IIaClase IIaClase IIaClase IIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

Continuar TAPD más de 12 meses puede ser 
considerado en pacientes que se les implantó un SLF. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIbClase IIbClase IIbClase IIb    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

El prasugrel no debe ser administrado en pacientes 
mayores de 75 años o con antecedentes de: accidente 
vascular cerebral o isquemia cerebral transitoria. 

Nivel de EvideNivel de EvideNivel de EvideNivel de Evidencia C ncia C ncia C ncia C 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes con IAMCEST que se realizó la ICP 
primaria con heparina no fraccionada (HNF), es 
razonable administrar un inhibidor del receptor de la 
glucoproteína IIb/IIIa, si el paciente no recibió dosis de 
carga de clopidogrel. 

Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A Nivel de Evidencia A 
ClaseClaseClaseClase    IIaIIaIIaIIa    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En pacientes que fueron a la ICP primaria con 
abciximab es razonable administrar un bolo intra-
coronario del mismo. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IIbClase IIbClase IIbClase IIb    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

No deben de administrar rutinariamente inhibidores de 
los receptores de glucoproteína IIb/IIIa antes del 
cateterismo en pacientes con IAMCEST. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    
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Las dosis recomendadas al utilizar Heparina no 
fraccionada (HNF) son: 
• 50-70U/Kg en bolo si se usó inhibidores de los 

receptores de glucoproteína IIb/IIIa para lograr un 
tiempo de coagulación activado 200-250 segundos. 

• 70-100 u/Kg en bolo sin uso inhibidores de los 
receptores de glucoproteína IIb/IIIa para lograr un 
tiempo de coagulación activado 250-300 segundos. 

Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C Nivel de Evidencia C 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 Se debe administrar una dosis adicional de enoxaparina 
de 0.3mg/kg intravenosa al momento de la ICP en 
quienes recibieron 2 dosis terapéuticas de 1mg/kg ó 
recibieron la última dosis subcutánea 8 a 12 horas 
antes de la ICP. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IClase IClase IClase I    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 

En caso de utilizar heparina de bajo peso molecular, se 
debe valorar la coexistencia de patologías como la 
insuficiencia renal severa, para ajuste de la dosis. Por si 
sola, la edad mayor de 75 años, no es una variable para 
ajuste de dosis. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mehta RH, 2005 
    

 

La heparina no fraccionada no debe administrarse en 
pacientes que están recibiendo dosis terapéutica de 
enoxaparina subcutánea. 

Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B Nivel de Evidencia B 
Clase IIIClase IIIClase IIIClase III    

ACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAIACCF/AHA/SCAI    
Levine G, 2011    

 
 
 

4.5 4.5 4.5 4.5 Complicaciones Eléctricas del Infarto Agudo de Miocardio Complicaciones Eléctricas del Infarto Agudo de Miocardio Complicaciones Eléctricas del Infarto Agudo de Miocardio Complicaciones Eléctricas del Infarto Agudo de Miocardio 
con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en mayores demayores demayores demayores de    65 años65 años65 años65 años    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La incidencia de la fibrilación auricular postinfarto se 
incrementa con la edad, como se observa a 
continuación: 
• 5.2% en menores de 65 años. 
• 9.8% entre los 65 y 74 años.  
• 12.1% entre los 75 a 84 años. 
• 13.2% en los mayores de 85 años. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 
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La fibrilación auricular se asocia con un mayor riesgo 
de muerte en pacientes con infarto al miocardio, 
independientemente del tiempo de aparición.  

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Jabre P, 2011 

 En los adultos mayores el riesgo de mortalidad 
intrahospitalaria se incrementa a los 30 días y al año, 
en especial si la arritmia se presenta en el periodo peri-
infarto. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Rathore S, 2000    

 

El riesgo de presentar alguna arritmia ventricular 
postinfarto (fibrilación y/o taquicardia ventricular) en 
las primeras 48 horas o a largo plazo se ha relacionado 
a la presencia de fibrilación auricular o a una clase Killip 
mayor a 1. Curiosamente la enfermedad cardiaca 
previa así como la edad se han relacionado como 
factores protectores.  

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Henkel DM, 2006 

 

En presencia de una arritmia ventricular la mortalidad a 
30 días se incrementa en 38% comparado con un 9% 
en los pacientes que no la presentan.  

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Henkel DM, 2006 

 

La prevalencia del bloqueo AV en el postinfarto es del 
10%, a su vez, estos pacientes tienen mayor riesgo de 
presentar cuadro de insuficiencia cardiaca o de 
arritmias ventriculares. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ortved U, 2011 

 La transfusión de concentrados eritrocitarios se ha 
relacionado a un incremento de eventos adversos, 
entre los más relevantes están el paro cardiaco por 
taquicardia ventricular (OR 2.4 [1.1-5) y el bloqueo 
AV (OR 4.7 [1.9-11.9) 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Athar MK, 2011 
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4.64.64.64.6    Complicaciones Complicaciones Complicaciones Complicaciones Mecánicas delMecánicas delMecánicas delMecánicas del    Infarto Agudo de Miocardio Infarto Agudo de Miocardio Infarto Agudo de Miocardio Infarto Agudo de Miocardio 
con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en Mayores de Mayores de Mayores de Mayores de 65 años65 años65 años65 años    

 
  
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 En el adulto mayor, la prevalencia de co-morbilidades 
se incrementa, entre ellas hipertensión arterial 
sistémica, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, 
eventos vasculares cerebrales así como mayor 
frecuencia cardiaca. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 
    

 Los factores demográficos de mayor retraso en la 
atención médica incluyen: 
• Mayor edad. 
• Mujeres. 
• Etnicidad diferente a la caucásica. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 Los adultos mayores son más susceptibles a presentar 
efectos adversos o complicaciones que no permiten la 
administración de ciertos medicamentos reflejándose 
directamente en la mortalidad. 

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 

 

Al comparar distintos grupos de edad (menor de 65, 
65 a 74, 75 a 84, y 85 o más años) se demostró que 
la mortalidad y la distintas complicaciones tales como 
la mortalidad cardiovascular, readmisión por falla 
cardiaca, reinfarto, evento vascular cerebral y 
resucitación de paro cardiaco, se incrementan con la 
edad, siendo la mortalidad general a 3 años, hasta 4 
veces mayor en aquellos con 85 y más años (13.4%, 
26.3%, 36.0%, y 52.1%, respectivamente).  

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 

 En este mismo estudio, las admisiones hospitalarias 
por falla cardiaca se triplicaron en los mayores de 85 
años (12.0%, 23.1%, 31.3% y 35.4% 
respectivamente).  

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005    
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La edad demostró ser un factor predictivo 
independiente de mortalidad y falla cardiaca. Se ha 
determinado que para cada 10 años existe un 
incremento en la razón de riesgos de 1.49 (95% IC, 
1.426 a 1.557; con una p<0.0001) para mortalidad. 
Entre los factores de mayor impacto en este parámetro 
son la aplicación de una terapia conservadora y el 
retraso en el tratamiento, esto secundario al mayor 
tiempo transcurrido para tener la atención médica. 

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 
    

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Galache K, 2007 

 La insuficiencia cardiaca medida como la presencia de 
una clase Killip 2 o mayor, se presentó en el 11.7% de 
los pacientes mayores de 65 años con IAMCEST, a 
diferencia del 44.6% en aquellos mayores a 85 años. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 No se ha demostrado que la insuficiencia cardiaca sea 
secundaria a alguna diferencia en la remodelación 
miocárdica por la edad. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ennezat P, 2008 

 

Los factores de asociados al desarrollo de insuficiencia 
cardiaca son la edad, el sexo masculino, antecedentes 
de hipertensión, diabetes, otra enfermedad vascular, 
EPOC, cáncer y enfermedad renal aguda y/o crónica. 
Curiosamente la revascularización por 
intervencionismo o cirugía no se relacionó en una 
disminución en la tasa de insuficiencia cardiaca pero si 
en la mortalidad. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Schiele F, 2009 

 
En los últimos años un mayor apego a las guías de 
manejo, ha logrado disminuir la mortalidad en este 
grupo de edad, por lo tanto, lo esperado es un 
incremento de la prevalencia de insuficiencia cardiaca. 
La morbilidad en este grupo de pacientes es mayor 
(reinfarto, eventos isquémicos). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Sh[E. Sh[E. Sh[E. Shekelle]ekelle]ekelle]ekelle]    

Ezekovitz J, 2009 

 El riesgo de insuficiencia cardiaca acumulado a 5 años 
es 70.6% en pacientes de 65 a 69 años, de 75.1% de 
70 a 75 años y de 76.8% en mayores de 75 años. El 
tiempo de presentación fue más temprano conforme a 
la edad así como la mortalidad asociada.  

IIbIIbIIbIIb    
[E.[E.[E.[E.    Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle]    

Ezekovitz J, 2009 
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El choque cardiogénico en adultos mayores es más 
frecuente. Los factores asociados son: 
• Sexo femenino. 
• Historia de infarto al miocardio previo. 
• Insuficiencia cardiaca previa. 
• Insuficiencia renal.  
• El número de vasos coronarios enfermos.  
• Insuficiencia mitral como la causa directa. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Dzavik V, 2003 
    

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

v El choque cardiogénico en los adultos mayores 
incrementa la mortalidad intrahospitalaria hasta el 
76%, sin embargo al recibir un tratamiento de 
reperfusión temprana esta disminuye hasta el 48% 
(RR 0.43, IC 95%, 0.28 a 0.68). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Dzavik V, 2003 

v 

La ruptura cardiaca se ha presentado más 
frecuentemente en mayores de 75 años, ya que en 
esta población la administración de trombolíticos ha 
incrementado su incidencia. La razón de riesgo se ha 
calculado hasta en 4.55 (IC 95%, 2.12 a 9.74). Sin 
embargo este resultado se correlacionó a una 
trombólisis administrada después de las 6 horas de 
iniciado el cuadro clínico. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Bueno H, 2005 

v El riesgo de sangrado en el grupo de adultos mayores 
incrementa hasta un 30% por cada década (OR 1.28 
[IC 95%, 1.21 a 1.37). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Steg PG, 2011 

 

La tasa de reinfarto al miocardio en este grupo de 
pacientes es del 18%. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Alexander KP, 2007 

 

Los eventos vasculares cerebrales de igual forma 
incrementaron con la edad siendo 4.8 veces más 
frecuente en pacientes mayores de 85 años de edad. 

IbIbIbIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

White HD, 2005 

 

La tasa de eventos vasculares cerebrales en pacientes 
de 75 o más años, a los 6 meses postinfarto es del 
2.5%, con un incremento anual del 5%. En pacientes 
de 65 a 69 años es de 1.24% y de 70 a 74 años es de 
1.45%. Se infiere que la edad es un factor predictivo 
más importante que el tipo de infarto presentado. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lichtman J,  2002 
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Los factores de riesgo asociados a evento vascular 
cerebral en el paciente adulto mayor postinfartado son: 
• Edad 75 o más años (RR 1.29; 95% IC, 1.18 a 1.40). 
• Etnicidad negra (RR 1.33; 95% IC, 1.16 a 1.53). 
• Evento vascular cerebral previo (RR 1.75; 95% IC, 

1.59 a 1.92). 
• Fibrilación auricular (RR 1.52; 95% IC, 1.39 a 1.67). 
• Historia de enfermedad vascular periférica (RR 1.31; 

95% IC, 1.18 a 1.47). 
• Diabetes mellitus (RR 1.26; 95% IC, 1.16 a 1.37). 
• Hipertensión arterial (RR 1.13; 95% IC, 1.04 a 1.23). 
• Fragilidad (RR 1.27; 95% IC, 1.16 a 1.38). 
• La presencia de uno o más factores de riesgo para 

evento vascular cerebral es acumulativa siendo para 
uno de 0.93, para 2 de 1.43, para 3 de 2.08, para 4 
2.72, y para 5 de 3.58 y para 6 o más de 4.17% a 6 
meses del infarto.  

• La aspirina se presentó como factor protector (RR 
0.86; 95% IC, 0.79 a 0.93). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lichtman J,  2002 

 
 

4.74.74.74.7    Síndromes Geriátricos Asociados con el Infarto Agudo de Síndromes Geriátricos Asociados con el Infarto Agudo de Síndromes Geriátricos Asociados con el Infarto Agudo de Síndromes Geriátricos Asociados con el Infarto Agudo de 
Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Mayores deMayores deMayores deMayores de    
65 años65 años65 años65 años    

 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Los adultos mayores constituyen una proporción 
creciente de pacientes hospitalizados con 
enfermedades cardiovasculares. Estos a menudo se 
acompañan de síndromes geriátricos: 
• Abatimiento funcional 35%. 
• Deterioro cognoscitivo 19%. 
• Polifarmacia con un 37% de prescripción 

potencialmente inadecuada en el ingreso o alta médica. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Flood KL, 2007 

 

La hospitalización por sí misma es un evento 
estresante para los adultos mayores. Los cambios 
fisiológicos asociados al envejecimiento como: la 
disminución del tejido muscular y actividad aeróbica, la 
reducción de la densidad mineral ósea, la disminución 
del apetito y la predisposición a la incontinencia 
urinaria, promueven el surgimiento de complicaciones 
durante la hospitalización. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Wu HY, 2006 
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La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con 
síndrome coronario agudo (con y sin elevación del 
segmento ST) es 10 veces superior en individuos 
mayores de  85 años que en los menores de 65 años. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez-Sellés M, 2009 

 

En pacientes nonagenarios con infarto agudo de 
miocardio (el 23% de ellos con IAMCEST), la 
mortalidad hospitalaria fue del 15%, con una 
mortalidad a 1 año de 53%. Los predictores 
independientes de mortalidad fueron: 
• Índice de masa corporal menor de 25kg/m2 (p <0.001). 

• Creatinina mayor o igual a 2mg/dl (p = 0.001). 

• Hemoglobina menor a11 g/dl (p = 0.016). 

• Demencia (p = 0.027). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Hovanesyan A, 2008 

 

El reconocimiento de estos síndromes geriátricos es 
fundamental para  la evaluación, cuidado y prevención 
de abatimiento funcional en el paciente geriátrico. 

    
Punto de Punto de Punto de Punto de BBBBuena uena uena uena PPPPrácticarácticarácticaráctica    

    

 

El estado funcional es definido como el conjunto de 
actividades y funciones necesarias para mantener la 
autonomía física mental y social. Es de crucial 
importancia en la evolución de los parámetros de salud 
en el adulto mayor. La evaluación del estado funcional 
ha demostrado un importante valor predictor de la 
estancia hospitalaria, institucionalización o muerte que 
otros índices habituales en la valoración pronóstica de 
la enfermedad. 

III III III III     
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez-Sellés M, 2008    

 
Con frecuencia en el adulto mayor hospitalizado se 
promueve la inmovilidadinmovilidadinmovilidadinmovilidad y por ende el deterioro del 
estado funcional por órdenes medicas de reposo 
absoluto, o bien, por restricciones físicas o 
farmacológicas. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mahoney JE, 2005 

 El 40.4% de los pacientes desarrollaron abatimiento abatimiento abatimiento abatimiento 
funcionalfuncionalfuncionalfuncional durante la hospitalización y 29.6% persistió 
el abatimiento funcional a los 3 meses del alta. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Wu HY, 2006 

 

Un déficit extenso de perfusión miocárdica posterior a 
un infarto del miocardio es un fuerte predictor de 
abatimiento funcional, en especial para aquellos con 
obstrucciones microvasculares. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Gerber B, 2008 
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El enlentecimiento de la marcha posterior a un evento 
de IAMCEST se asocia a un incremento en el riesgo de 
muerte de origen cardiovascular, de infarto del 
miocardio y por enfermedad vascular cerebral. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Matsuzawa Y, 2011 

 

La velocidad de la marchavelocidad de la marchavelocidad de la marchavelocidad de la marcha es una prueba fácil y 
sencilla para identificar a pacientes vulnerables con 
alto riesgo de eventos cardiovasculares posterior a un 
infarto al miocardio con elevación del ST.  

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Matsuzawa Y, 2011 

 

La prueba de “velocidad de la marcha de 6 minutos” 
mide el número de metros recorridos al caminar en un 
trayecto durante 6 minutos, pudiendo calcular los 
requerimientos de energía en METS y el nivel de 
actividad esperado al asociarlos con la velocidad de la 
marcha. Es considerado normal caminar 260 metros o 
más en 6 minutos, o bien, obtener en un segundo por 
lo menos un metro de distancia recorrida. (Ver Anexo Ver Anexo Ver Anexo Ver Anexo 
5.3, Cuadro 5.3, Cuadro 5.3, Cuadro 5.3, Cuadro 6666). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Enright PL, 2003  
Brach J, 2009 

 

La prescripción del ejercicio para incrementar la 
actividad física y condición física en los pacientes con 
edad avanzada y con cardiopatía es un componente 
esencial en la prevención secundaria. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Williams MA, 2002 

 

Los métodos para la prescripción de ejercicio no 
requieren de una modificación significativa para los 
adultos mayores.  Sin embargo, se deberán realizar 
consideraciones en pacientes con comorbilidades de 
base como osteoartrosis, secuelas de enfermedad 
vascular cerebral, entre otros. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Williams MA, 2002 

 

La revascularización temprana durante la 
hospitalización tiene un impacto positivo no sólo en 
variables de morbi-mortalidad cardiológica (muerte, 
nuevo Infarto, reingreso por angina inestable, 
reingreso por insuficiencia cardiaca, enfermedad 
vascular cerebral o complicaciones hemorrágicas), sino 
también en el pronóstico funcional y calidad de vida de 
los pacientes. Lo anterior promueve que los adultos 
mayores no deben excluirse del tratamiento agresivo 
durante el infarto agudo de miocardio. 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Kush B, 2011 
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 La rehabilitación cardiacarehabilitación cardiacarehabilitación cardiacarehabilitación cardiaca mejora el pronóstico a 
largo plazo de los pacientes con infarto de miocardio, 
con una reducción relativa de muerte de 54% (IC de 
0.36-0.57) y reducción relativa de infarto de 29% (IC 
de 0.52-0.96). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Hamill BG, 2010 

 

Se recomienda la participación en programas de 
rehabilitación cardiaca debido a su impacto positivo en 
la salud física y emocional. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ziegelstein RC, 2001 

 

La edad, las alteraciones en el balance, delirium, 
diabetes y polifarmacia se asociaron significativamente 
a la aparición de caídas durante la hospitalización. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Corsinovi L, 2008 

 

Entre las medidas para prevenir caídascaídascaídascaídas 
intrahospitalarias se encuentran: 
• El uso de horarios para llevar al sanitario. 
• Promover ejercicio y terapia física en la hospitalización. 
• Minimizar el uso de fármacos relacionados a caídas como 

los psicotrópicos, vasodilatadores, entre otros. 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Corsinovi L, 2008 

 Las caídas en la hospitalización están asociadas a 
desacondicionamiento físico, debilidad generalizada, el 
uso de fármacos psicotrópicos, hipotensión 
ortostática, aspectos del medio ambiente como 
superficies irregulares, mala iluminación, mala red de 
apoyo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Mahoney JE, 2005. 

 

El deliriumdeliriumdeliriumdelirium se presenta en más del 50% de los adultos 
mayores críticamente enfermos y post-quirúrgicos. 
Está relacionado con factores predisponentes como: 
• Deterioro cognoscitivo. 
• Enfermedad crónica severa. 
• Déficit sensorial. 
• Polifarmacia. 
 Los factores precipitantes de la hospitalización fueron: 
• Inmovilización. 
• Uso de sondas vesicales. 
• Uso de sujetadores. 
• Deshidratación. 
• Ayuno. 
• Fármacos. 
• Factores ambientales y psicosociales. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Inouye SK, 2006 
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El infarto agudo de miocardio es uno de los principales 
factores precipitantes del delirium. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Halil M, 2006 

 Para el diagnóstico de delirium el método 
recomendable es el propuesto por Inouye: CAM 
Confusion Assessment Method. (VerVerVerVer    anexo 5.3, anexo 5.3, anexo 5.3, anexo 5.3, 
Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 7777). 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Inouye SK, 2006 

 
 

La incidencia de delirium es de 5.7% en los pacientes 
admitidos a la unidad de cuidados coronarios con 
infarto agudo. Los predictores de delirium fueron edad 
avanzada, potasio sérico elevado al momento de la 
admisión y paro cardiaco durante el infarto agudo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Uguz F, 2010 

 En adultos mayores de 90 años con infarto al 
miocardio se identificó delirium en el 28%. Las 
consecuencias negativas de la hospitalización de estos 
pacientes fueron: delirium, úlceras por presión y 
abatimiento funcional. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Malone ML, 1998 

 

Los antipsicóticos típicos (haloperidol) y atípicos 
(olanzapina, risperidona) son igual de efectivos para el 
tratamiento del delirium en adultos mayores. El 
haloperidol a dosis bajas no demostró mayores efectos 
adversos que los antipsicóticos atípicos. Dosis mayores 
de 4.5mg de haloperidol se asocia a mayor incremento 
en la incidencia de efectos adversos extrapiramidales. 

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lonergan E, 2007 

 

En caso de utilizar haloperidol, se debe tomar en 
cuenta que se ha asociado a arritmias ventriculares, 
prolongación del QT e hipotensión ortostática. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Halil M, 2006 

 

La risperidona se ha asociado a prolongación de QT 
con dosis mayores de 25mg/día. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Halil M, 2006 

 

Debido a los efectos hipotensores de haloperidol y la 
risperidona, se prefiere la olanzapina para el 
tratamiento de delirium en pacientes con alto riesgo 
cardiaco. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Halil  M,  2006 
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En general, el uso de antipsicóticos típicos 
(haloperidol) y atípicos (olanzapina y risperidona) 
están asociados a un incremento del riesgo de muerte, 
enfermedad cerebrovascular, fractura de cadera y 
neumonía. 

IIIIaaaa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Pratt N, 2012 

 

La depresióndepresióndepresióndepresión afecta la adherencia al tratamiento, lo 
que puede explicar en parte el incremento de la 
mortalidad posterior a un síndrome coronario agudo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Kronish IM, 2006 

 

Aunque el mecanismo responsable de la depresión 
posterior a un infarto no está bien definido, la 
depresión está claramente asociada a un incremento 
en la mortalidad que se relaciona a: 
• Pobre adherencia al tratamiento y recomendaciones 

médicas. 
• Anormalidades en el tono autonómico que puede hacer a 

los pacientes más susceptibles a arritmias ventriculares. 
• Incremento de la agregación plaquetaria. 
• Disminución en los procedimientos cardiovasculares. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ziegelstein RC, 2001 

 

En pacientes egresados por infarto del miocardio la 
prevalencia de depresión oscila entre el 16-45%. 

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Thombs BD, 2006 

 

La presencia de agotamiento vital (exceso de fatiga, 
pérdida de energía y trastornos del sueño), y la 
depresión o ansiedad por infarto, incrementa el riesgo 
de muerte dos a tres veces. Este riesgo es comparable 
con otros factores clínicos cardiacos de mal pronóstico 
como disfunción ventricular izquierda, arritmias e 
incapacidad para realizar prueba de esfuerzo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Carinci F, 1997 

 

Los procedimientos de revascularización son menos 
utilizados en pacientes con depresión que en los 
pacientes sin afección psicoafectiva. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ziegelstein RC, 2001 

 

En pacientes con infarto de miocardio deberán 
buscarse síntomas de depresión en intervalos regulares 
posteriores al evento, incluyendo la hospitalización. 

Nivel de evidencia BNivel de evidencia BNivel de evidencia BNivel de evidencia B    
AAFPAAFPAAFPAAFP    

Green LA, 2009 
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El personal de salud no reconoce la depresión mayor 
en pacientes con infarto de miocardio en ausencia de 
un tamizaje formal. Por lo que se debe considerar la 
utilización de un tamizaje como parte de la rutina de 
cuidado del paciente con infarto. 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Ziegelstein RC, 2005 

 

En pacientes adultos mayores se recomienda la 
utilización de la    escala de depresión escala de depresión escala de depresión escala de depresión geriátrica de geriátrica de geriátrica de geriátrica de 
YesavageYesavageYesavageYesavage para el reconocimiento de pacientes 
deprimidos. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 8888). 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez J, 2002 

 El inicio del tratamiento antidepresivo por lo menos 2 
meses después de un evento cardiaco mostraron 
mayores beneficios en la mortalidad comparado con 
aquellos que inician el tratamiento inmediatamente 
después del evento, con un RR de 0.28 (IC: 0.11-
0.70) vs RR de 0.87 (IC de 0.86 a 1.15). 

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Linden W, 2007 

 

En pacientes post-infartados, los antidepresivos 
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina 
son preferidos a los tricíclicos para el tratamiento de la 
depresión ya que no se observan los efectos adversos 
cardiacos de estos últimos. No hay evidencia que 
apoye el uso de otras clases de antidepresivos. 

Nivel de evidencia ANivel de evidencia ANivel de evidencia ANivel de evidencia A    
AAFPAAFPAAFPAAFP    

Green LA, 2009 

 

Se deberá ajustar dosis de los antidepresivos 
inhibidores de la recaptura de serotonina en el 
paciente adulto mayor. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

La terapia dual antidepresiva (psicoterapia y 
farmacológica) no mejoró la supervivencia libre de 
eventos coronarios, sin embargo, al mejorar la 
depresión y el aislamiento social, promovió llevar un 
seguimiento adecuado en rehabilitación cardiaca, con 
el consiguiente bienestar psicológico y calidad de vida 
de los pacientes. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Carney RM, 2004 

 

La psicoterapia puede ser de ayuda para el tratamiento 
de la depresión en pacientes post-infartados. Sin 
embargo, no existe evidencia que establezca que tipo 
de psicoterapia se prefiere. 

Nivel de evidencia BNivel de evidencia BNivel de evidencia BNivel de evidencia B    
AAAAAFPAFPAFPAFP    

Green LA, 2009 
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Los pacientes en quienes la depresión es refractaria al 
tratamiento conductual y farmacológico con 
inhibidores de la recaptura de serotonina, tienen un 
alto riesgo de mortalidad posterior al infarto. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Carney RM, 2004 

 

La fragilidadfragilidadfragilidadfragilidad es un estado de vulnerabilidad como 
consecuencia de la disminución de las reservas 
fisiológicas, o bien, un estado en el cual existe 
limitación de mantener la homeostasis al ser expuesto 
a estresores externos o internos. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Fried L, 2004 

 El fenotipo de fragilidad se encontró del 27 al 63% de 
los pacientes con enfermedad arterial coronaria 
dependiendo del instrumento utilizado para medirla. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Purser JL, 2006 

 

El SOF (Study of Osteoporotic Fractures) es una 
herramienta de fácil utilización para su identificación, e 
incluye la presencia de al menos dos de los siguientes: 
1. Pérdida de peso del 5% entre dos consultas. 
2. Incapacidad para levantarse de una silla 5 veces sin 

utilizar los brazos. 
3. Disminución de energía que será identificada con una 

respuesta NO en la pregunta: ¿Se siente lleno de 
energía? 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Young E, 2011 

 

La fragilidad es un factor de mal pronóstico en adultos 
mayores con enfermedad coronaria. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Purser JL, 2006 

 

La presencia de fragilidad, comorbilidad y pobre 
calidad de vida se asocian a peor pronóstico a largo 
plazo, especialmente después de la intervención 
coronaria percutánea, por lo que deben ser incluidas en 
los modelos de estratificación riesgo que predicen 
mortalidad. 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Singh M, 2011 

 

La fragilidad se asocia a peor evolución clínica, con 
mayores tasas de dependencia, hospitalización y 
muerte.  

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez-Sellés M, 2009 

 Cuando la fragilidad y la dependencia se van haciendo 
severas, sería apropiado dar prioridad al alivio de los 
síntomas y a la mejoría de la calidad de vida. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez-Sellés M, 2009    
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La actividad física total (trabajo, transporte, labores 
del hogar y tiempo libre) y la actividad física realizada 
en tiempos libres, contribuyen a la prevención de 
fragilidad en el adulto mayor. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Tribess S, 2012 

 

La presencia de fragilidad se relaciona con actividad 
física promedio de 85min/semana para mujeres y 
112.5 min/semana para hombres. La cantidad 
necesaria de actividad física moderada a vigorosa para 
prevenir fragilidad fue de 140min/semana en mujeres 
y 145min/semana en hombres. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle[E. Shekelle[E. Shekelle[E. Shekelle]]]]    

Tribess S, 2012 

 

Los adultos mayores de 75 años con un estaestaestaestadodododo 
socioeconómicosocioeconómicosocioeconómicosocioeconómico bajo tienen mayor mortalidad 
prehospitalaria y mayor mortalidad posterior al infarto, 
especialmente en el sexo masculino. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Van Oeffelen AA, 2012 

 

Los médicos deben ser más cuidadosos especialmente 
con adultos mayores con bajo nivel socioeconómico. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Van Oeffelen AA, 2012    

 

La percepción de bajo apoyo social predijo muerte ó 
infarto recurrente, independientemente del 
tratamiento asignado. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Burg MM, 2005 

 Los adultos mayores de bajo perfil profesional, los 
pertenecientes al sector agrícola e industrial y los que 
no tienen antecedentes conocidos de cardiopatía 
isquémica tienen menos probabilidades de 
reincorporarse al trabajo. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Gutiérrez J, 1999 

 

Se recomienda realizar una evaluación integral que 
incluya el estado de las redes de apoyo, el nivel 
socioeconómico y el perfil profesional del adulto 
mayor hospitalizado para tomarlo en cuenta en la 
orientación al egreso y énfasis en la rehabilitación. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 
La polifarmaciapolifarmaciapolifarmaciapolifarmacia a menudo es consecuencia de 
múltiples prescripciones sobre varias enfermedades 
crónicas, por distintos médicos, los cuales ven de 
manera fragmentada al paciente y los lleva a tener una 
mala interpretación de las manifestaciones, 
incrementando la cantidad de fármacos, el riesgo de 
discapacidad, hospitalización y muerte. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Mizokami F, 2012 
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Aunque es común la utilización de múltiples drogas en 
las enfermedades cardiovasculares crónicas como la 
hipertensión, la cardiopatía isquémica y la insuficiencia 
cardiaca, se debe tomar en cuenta que el uso crónico 
de cinco o más medicamentos, (polifarmacia), se 
asocia con un aumento de la morbilidad, de reacciones 
adversas y de los costos de salud. 

CCCC    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Volpe M, 2010 

 Enfermedades como diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, enfermedad coronaria y el uso de fármacos sin 
un diagnóstico claro (en función únicamente a alivio 
de síntomas del paciente) son las causas que con 
mayor frecuencia predecirán polifarmacia a largo plazo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Veehof L, 2000 

 

El uso de 5 o más fármacos se relaciona con aparición 
de efectos adversos manifestados con síndromes 
geriátricos entre ellos: 
• Fragilidad RR de 1.13 (IC de 1.06-1.21). 
• Abatimiento funcional RR de 1.08 (RR de 1.00-1.15). 
• Caídas con un RR de 1.03 (IC de 1.03-1.12). 
• Delirium con un RR de 1.06 (IC de 1.04-1.11). 
• Mortalidad con un RR de 1.09 (IC de 1.04 a 1.15). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Gnjidic D, 2012 

 

La utilización de herramientas para la prevención de 
reacciones adversas a fármacos como los Criterios de Criterios de Criterios de Criterios de 
BeersBeersBeersBeers    o los    Criterios STOPP/STARTCriterios STOPP/STARTCriterios STOPP/STARTCriterios STOPP/START, la 
monitorización terapéutica adecuada y la revisión 
periódica del consumo de fármacos por el personal de 
salud, previenen las complicaciones asociadas a la 
polifarmacia. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 9999,,,,    10101010    y y y y 11111111). 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Hayes BD, 2007 
Fick DM, 2003 
Delgado-Silveira E, 2009 

 

Se recomienda tomar en cuenta los cambios en la 
composición corporal del adulto mayor, tales como: la 
disminución de masa magra, aumento de masa grasa y 
disminución de agua corporal, disminución del 
metabolismo hepático y de la filtración glomerular, por 
lo anterior, al momento de prescribir cualquier fármaco 
se deben ajustar las dosis, iniciando con dosis menores 
y con un incremento lento de los mismos.  

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Boparai MK, 2011    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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El deterioro cognoscitivo se ha relacionado a un 
incremento de enfermedad cardiovascular, tomando 
en cuenta los resultados del examen Mimi-Mental de 
Folstein (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 11112222) como se 
observa a continuación: 
• Un puntaje de 27-29 tiene un RR de 1.08 con un (IC 

1.01-1.16). 
• Un puntaje de 26-24 un RR: 1.15 con un (IC 1.05-

1.26) 
• Un puntaje de menor de 24 un RR de 1.35 con un (IC 

1.21-1.50) 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

O'Donnell M, 2012 

 La mayoría de los pacientes que sobreviven a un 
infarto presentan deterioro cognoscitivo sin demencia. 
En un estudio se determinó que el 29.8% tenían 
deterioro cognoscitivo leve y un 25.8% deterioro 
cognoscitivo moderado a severo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Gharacholou S, 2011 

 

Los pacientes con deterioro cognoscitivo moderado a 
severo tienen un incremento de la mortalidad a un año 
de 1.97, con un (IC de 0.99-3.94). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Gharacholou S, 2011 

 
Los pacientes con deterioro cognoscitivo se refieren 
menos veces a hemodinamia y al servicio de 
rehabilitación cardiaca. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. [E. [E. [E. Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle]    

Gharacholou S, 2011 

 

 El término futilidadfutilidadfutilidadfutilidad se refiere al acto médico para 
designar aquello que, aplicado a un paciente, no le 
produce ya un beneficio, es decir, que clínicamente es 
ineficaz, no mejora los síntomas, ni las enfermedades 
intercurrentes y en lugar de ello produce más daño a 
nivel personal, familiar e incluso económico. 

No existen guías para determinar si una acción 
terapéutica promoverá beneficio, aunque de forma 
remota, es posible. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Martínez-Sélles M,2009 

 

 Se recomienda individualizar las intervenciones en los 
adultos mayores con el fin de determinar la futilidad de 
los procedimientos y evitar el encarnizamiento 
terapéutico. Aunque se deberá evitar caer en el 
nihilismo terapéutico y se recomienda otorgar la 
posibilidad de los cuidados paliativos.  

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    
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La herramienta para determinar pronóstico conocida 
como “CCCCriterios riterios riterios riterios CARINGCARINGCARINGCARING”, es un acrónimo de 5 
variables clínicas de fácil identificación al momento del 
ingreso con alta sensibilidad y especificidad para 
identificar personas con alto riesgo de morir a un año, 
por lo tanto se beneficiarían de un plan de cuidados 
paliativos en el plan de atención, independientemente 
de la etiología del ingreso. 
• C:C:C:C: “Cáncer”. (Diagnóstico primario de cáncer). 
• A:A:A:A: “Admissions”, (2 o más hospitalizaciones de alguna 

enfermedad crónica en el último año). 
• R:R:R:R: “Residence in a nursing home”, (Institucionalización 

o vivir en un asilo o casa de reposo). 
• I: I: I: I: "Intensive care unit admit with multiorgan failure” 

(Ingreso a terapia intensiva con falla multiorgánica).  
• N: “Noncancer hospice” Reunión de 2 o más criterios 

clínicos para terminalidad de índole no cancerosa). 
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 13333). 

• G:G:G:G: “Guideline NHPCO” Guías de práctica clínica  

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Fischer SM, 2006 

 
 

4.84.84.84.8    Pronóstico y Seguimiento del Infarto Agudo de Miocardio Pronóstico y Seguimiento del Infarto Agudo de Miocardio Pronóstico y Seguimiento del Infarto Agudo de Miocardio Pronóstico y Seguimiento del Infarto Agudo de Miocardio 
con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en con Elevación del Segmento ST en mayores demayores demayores demayores de    65 años65 años65 años65 años    

 
  
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

La edad es un factor independiente de mortalidad en el 
síndrome coronario agudo con un OR de 1.7 por cada 
10 años de incremento en la edad. 

IIIIIIIIIIII    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Al-Saif SM, 2012 

 

El registro SICA CEST reportó una mortalidad 
hospitalaria del 7% en pacientes mayores de 70 años 
comparado con un 2% en el grupo menor a 56 años 
(p<0.001).  

IIbIIbIIbIIb    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Al-Saif SM, 2012 

 

La mortalidad intrahospitalaria después de un 
síndrome coronario agudo en pacientes mayores de 80 
años fue de 18.2% comparado con solo un 3.2% de 
aquellos menores de 80 años. 

IIbIIbIIbIIb    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Austruy J, 2008 
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La mortalidad a 6 meses del alta hospitalaria después 
de un síndrome coronario agudo en pacientes mayores 
de 80 años es de 12% comparado con un 7% de 
aquellos menores de 80 años. 

IIbIIbIIbIIb    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Austruy J, 2008 

 

Las variables independientes asociadas a mortalidad a 
6 meses en pacientes mayores de 80 años con 
síndrome coronario agudo son: 
• TA Sistólica < 100 mm Hg          OR 5.62 (1.5-21.1). 
• Frecuencia cardiaca > 100 lpm    OR 3.30 (0.99-11.0). 
• Infarto anterior                            OR 5.1 (1.48-17.6). 
• Historia previa                             OR 5.83 (1.79-19.0). 
• Síntomas atípicos                        OR 6.73 (2.0-22.6). 

IIbIIbIIbIIb    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Austruy J, 2008 

 

Las variables geriátricas relacionadas a la 
independencia en las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria así como la 
institucionalización no fueron significativas para 
constituirse como variables de riesgo para muerte a 6 
meses del alta en pacientes con síndrome coronario 
agudo mayores de 80 años en comparación con los 
menores de 80 años. 

IIbIIbIIbIIb    
(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)(Shekelle)    

Austruy J, 2008 

 
 
 
 

4.9 Criterios de Referencia y Contrarreferencia4.9 Criterios de Referencia y Contrarreferencia4.9 Criterios de Referencia y Contrarreferencia4.9 Criterios de Referencia y Contrarreferencia     
 
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Todo adulto mayor con dolor torácico o síntomas 
inespecíficos sospechoso de síndrome coronario agudo 
deberá trasladarse inmediatamente al servicio de 
urgencias más cercano de segundo o tercer nivel de 
atención y si es posible iniciar con la estratificación 
clínica y electrocardiográfica, así como el tratamiento 
inicial. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    
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Los pacientes que se encuentren en segundo nivel de 
atención con el diagnóstico de infarto agudo al 
miocardio con elevación del ST estratificados como 
moderado o alto riesgo, deberán enviarse a las 
unidades de tercer nivel, con los siguientes requisitos: 
• Conocimiento y autorización por el paciente o 

familiares por escrito. 
• Previa comunicación con el Hospital receptor para su 

conocimiento. 
• Nota de referencia que incluya resumen de historia 

clínica, exploración física, estratificación de riesgo, 
exámenes básicos de laboratorio y marcadores 
biológicos, electrocardiogramas de 12 derivaciones 
membretado con nombre, fecha y hora y radiografía de 
tórax. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

Los pacientes con IAMCEST se deberán de trasladar en 
ambulancias con personal capacitado y tecnología para 
atender un paro cardio-respiratorio en caso necesario. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

Los pacientes con síndrome coronario agudo que 
deberán continuar tratamiento en hospitales de 
segundo nivel y no es necesario el traslado a tercer 
nivel son: 
• Pacientes con IAMCEST con riesgo bajo. 

• Pacientes con enfermedades asociadas que limiten o 
contraindiquen realización de procedimientos 
quirúrgicos o invasivos 

• Pacientes que no autoricen la realización de 
procedimientos invasivos o quirúrgicos. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

Los pacientes con infarto con elevación del ST que 
fueron tratados con medicamentos, intervencionismo 
o cirugía de manera exitosa podrán ser enviados a la 
consulta externa de cardiología en segundo nivel. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

Los pacientes con infarto con elevación del ST que 
fueron tratados con cirugía o por situaciones especiales 
(complicaciones, insuficiencia cardiaca, etc.), deberán 
ser enviados a rehabilitación cardiaca y a la consulta 
externa de cardiología en tercer nivel. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    
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5. Anexos5. Anexos5. Anexos5. Anexos    
 

5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda5.1 Protocolo de Búsqueda    

La búsqueda sistemática de información se enfocó a documentos obtenidos acerca de la temática 
Diagnóstico y TDiagnóstico y TDiagnóstico y TDiagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo deratamiento del Infarto Agudo deratamiento del Infarto Agudo deratamiento del Infarto Agudo de    Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en Miocardio con Elevación del Segmento ST en 
Mayores de 65 añosMayores de 65 añosMayores de 65 añosMayores de 65 años.... La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios Web para la 
búsqueda de Guías de Práctica Clínica.    
 
Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:    

• Documentos escritos en idiomaidiomaidiomaidioma    inglés y español.inglés y español.inglés y español.inglés y español. 
• Documentos publicados los últimos 5555    añosañosañosaños o, en caso de encontrarse escasa o nula 

información, documentos publicados los últimos 10 años10 años10 años10 años (rango extendido). 
• Documentos enfocados diagnóstico y tratamientodiagnóstico y tratamientodiagnóstico y tratamientodiagnóstico y tratamiento.... 

    
Criterios de Criterios de Criterios de Criterios de exclusión:exclusión:exclusión:exclusión:    

• Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
 
Estrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda    
    
Primera EtapaPrimera EtapaPrimera EtapaPrimera Etapa    
 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema Diagnóstico y Tratamiento 
del Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento ST en Mayores de 65 años en PubMed. 
Las búsquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los últimos 10 años, en 
idioma inglés o español, del tipo de documento de Guías de Práctica Clínica, ensayos clínicos, 
metanalisis y revisiones sistemáticas y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó el 
término    “Myocardial Infarction”.    Esta etapa de la estrategia de búsqueda dio 711 resultados, de los 
cuales se utilizaron 85 documentos en la elaboración de la guía. 
 

BúsquedaBúsquedaBúsquedaBúsqueda    ResultadoResultadoResultadoResultado    

("Myocardial Infarction/classification"[Mesh] OR "Myocardial 
Infarction/complications"[Mesh] OR "Myocardial Infarction/diagnosis"[Mesh] OR 
"Myocardial Infarction/drug therapy"[Mesh] OR "Myocardial 
Infarction/epidemiology"[Mesh] OR "Myocardial Infarction/mortality"[Mesh] OR 
"Myocardial Infarction/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR 
systematic[sb] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR 
Controlled Clinical Trial[ptyp]) AND "loattrfree full text"[sb] AND 
"2002/08/18"[PDat] : "2012/08/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] 
AND "aged"[MeSH Terms]) 

711 
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AlgoritmoAlgoritmoAlgoritmoAlgoritmo    de de de de búsqueda:búsqueda:búsqueda:búsqueda:    
1. Myocardial Infarction [Mesh] 
2. Classification [Subheading] 
3. Complications [Subheading] 
4. Diagnosis [Subheading] 
5. Drug therapy [Subheading] 
6. Epidemiology [Subheading] 
7. Mortality [Subheading] 
8. #2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6 OR # 7  
9. #1 AND #8 
10. 2002[PDAT]: 2012[PDAT] 
11.  # 9 AND # 10 
12.  Humans [MeSH] 
13. # 11 AND # 12 
14. English [lang] 
15. Spanish [lang] 
16. # 14 AND # 15 AND # 16  
17. Practice Guideline [ptyp]  
18. Systematic review [sb]  
19. Randomized Controlled Trial[ptyp]  
20. Meta-Analysis[ptyp]  
21. Controlled Clinical Trial[ptyp] 
22. # 17 OR # 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21 
23. # 16 AND # 22 
24. Aged +65 years  [MeSH Terms] 
25. # 23 AND # 24  
26.  # 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6 OR # 7) AND ( # 10 AND # 12) AND (# 14 

OR # 15) AND (# 17 OR # 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21) AND # 24  
 
SegundaSegundaSegundaSegunda    Etapa Etapa Etapa Etapa     
    
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica 
con el término Myocardial InfarctionMyocardial InfarctionMyocardial InfarctionMyocardial Infarction    in elderlyin elderlyin elderlyin elderly....    A continuación se presenta una tabla que muestra 
los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 
 

Sitios WebSitios WebSitios WebSitios Web    # de # de # de # de resultadosresultadosresultadosresultados    obtenidosobtenidosobtenidosobtenidos    # de # de # de # de documentosdocumentosdocumentosdocumentos    utilizadosutilizadosutilizadosutilizados    

Biblioteca Cochrane 59 1 

AHA/ACC Guidelines 8 3 

National Guideline Clearinhouse 256 14 

NICE 7 0 

TotalTotalTotalTotal    330330330330    11118888    
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5.2 Escalas de 5.2 Escalas de 5.2 Escalas de 5.2 Escalas de GradaciónGradaciónGradaciónGradación    

 
Criterios para Gradar la EvidenciaCriterios para Gradar la EvidenciaCriterios para Gradar la EvidenciaCriterios para Gradar la Evidencia    
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas 
y epidemiólogos clínicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster en Canadá. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer 
de la mejor información científica disponible –la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero et al, 1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible 
según criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los 
estudios disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la 
inclusión o no de una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006). 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en función del rigor 
científico del diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la 
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un 
determinado procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay 
diferentes escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares 
entre sí. 
 
A continuación se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en está guía y de 
las GPC utilizadas como referencia para la adopción y adaptación de las recomendaciones.  
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Cuadro I. La escala modificada de shekelle y colaboradoresCuadro I. La escala modificada de shekelle y colaboradoresCuadro I. La escala modificada de shekelle y colaboradoresCuadro I. La escala modificada de shekelle y colaboradores    
 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 

 

Categoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidencia    Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    

Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios A. Directamente basada en evidencia categoría 

I Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorios 

IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoridad  B. Directamente basada en evidencia categoría 

II o recomendaciones extrapoladas de evidencia 
I IIb. Al menos otro tipo de estudio 

cuasiexperimental o estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correIación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría  
III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en 
la materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659 
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CCCCuadrouadrouadrouadro    II. Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del American II. Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del American II. Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del American II. Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del American 
College of Cardiology/American Heart Association.College of Cardiology/American Heart Association.College of Cardiology/American Heart Association.College of Cardiology/American Heart Association.    

    

La fuerza de la evidencia relacionada con un diagnóstico u opción terapéutica particular depende La fuerza de la evidencia relacionada con un diagnóstico u opción terapéutica particular depende La fuerza de la evidencia relacionada con un diagnóstico u opción terapéutica particular depende La fuerza de la evidencia relacionada con un diagnóstico u opción terapéutica particular depende 
de los de los de los de los datos disponibles:datos disponibles:datos disponibles:datos disponibles: 

NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         ddddddddeeeeeeee        eeeeeeeevvvvvvvviiiiiiiiddddddddeeeeeeeennnnnnnncccccccciiiiiiiiaaaaaaaa        
AAAAAAAA        

CCuuaannddoo  hhaayy  mmúúllttiipplleess  eennssaayyooss  ccllíínniiccooss  aalleeaattoorriizzaaddooss  oo  mmeettaa--aannáálliissiiss..  

NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         ddddddddeeeeeeee        eeeeeeeevvvvvvvviiiiiiiiddddddddeeeeeeeennnnnnnncccccccciiiiiiiiaaaaaaaa        
BBBBBBBB  

CCuuaannddoo  hhaayy  uunn  úúnniiccoo  eennssaayyoo  ccllíínniiccoo  aalleeaattoorriizzaaddoo  oo  eessttuuddiiooss  nnoo  aalleeaattoorriizzaaddooss..  

NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         ddddddddeeeeeeee        eeeeeeeevvvvvvvviiiiiiiiddddddddeeeeeeeennnnnnnncccccccciiiiiiiiaaaaaaaa        
CCCCCCCC  

CCuuaannddoo  hhaayy  ccoonnsseennssoo  eenn  llaa  ooppiinniióónn  ddee  llooss  eexxppeerrttooss..  

Grados de Grados de Grados de Grados de 
recomendaciónrecomendaciónrecomendaciónrecomendación 

Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del Clasificación de las recomendaciones y nivel de evidencia del 
ACC/AHAACC/AHAACC/AHAACC/AHA    

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII         
Condición en la cual existe evidencia en la que todos están de acuerdo de que el 
tratamiento o procedimiento es benéfico, útil y efectivo. 

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIII         
Condición en la cual existe conflicto con la evidencia o divergencia en la opinión 
sobre que el tratamiento o procedimiento sea benéfico, útil y efectivo. 

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIIIaaaaaaaa        El mayor peso de la evidencia está a favor de su utilidad y eficacia. 

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIIIbbbbbbbb        Existe menor peso de la evidencia a favor de su utilidad y eficacia. 

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIII IIIIIIII         

Condición en la cual existe acuerdo de que el tratamiento o procedimiento no es 
benéfico, útil y efectivo y puede ser peligroso. Estudios de cohorte ocasos y 
controles bien conducidos con un bajo riesgo de confusión o sesgo y una 
moderada probabilidad de que la relación es causal 

Modificado de: Antman EM, et al. ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction: a 
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 
2004;44:E1–E211. 
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Cuadro III. Taxonomía de la Fuerza de la Recomendación Cuadro III. Taxonomía de la Fuerza de la Recomendación Cuadro III. Taxonomía de la Fuerza de la Recomendación Cuadro III. Taxonomía de la Fuerza de la Recomendación     
(American Academy of (American Academy of (American Academy of (American Academy of Family Physicians)Family Physicians)Family Physicians)Family Physicians)    

Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    

        AAAAAAAA        Recomendación basada en evidencia consistente, de buena calidad y orientada al paciente 

        BBBBBBBB  Recomendación basada en evidencia inconsistente, de calidad limitada y orientada al paciente 

        CCCCCCCC  
Recomendación basada en consensos, práctica diaria, opiniones, orientada a la enfermedad, serie 

de casos para estudios de diagnóstico, tratamiento, prevención o tamizaje. 

Nivel del estudioNivel del estudioNivel del estudioNivel del estudio  

        CCCCCCCCaaaaaaaallllllll iiiiiiiiddddddddaaaaaaaadddddddd        ddddddddeeeeeeeellllllll         
eeeeeeeessssssssttttttttuuuuuuuuddddddddiiiiiiiioooooooo        

DDDDDDDDiiiiiiiiaaaaaaaaggggggggnnnnnnnnóóóóóóóósssssssstttttttt iiiiiiiiccccccccoooooooo                
TTTTTTTTrrrrrrrraaaaaaaattttttttaaaaaaaammmmmmmmiiiiiiiieeeeeeeennnnnnnnttttttttoooooooo////////pppppppprrrrrrrreeeeeeeevvvvvvvveeeeeeeennnnnnnncccccccciiiiiiiióóóóóóóónnnnnnnn////////tttttttt

aaaaaaaammmmmmmmiiiiiiiizzzzzzzzaaaaaaaajjjjjjjjeeeeeeee        
PPPPPPPPrrrrrrrroooooooonnnnnnnnóóóóóóóósssssssstttttttt iiiiiiiiccccccccoooooooo        

NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         11111111                
 Revisión sistemática, 
metanálisis, cohorte de alta 
calidad diagnóstica. 

Revisión sistemática, 
metanálisis, ensayo clínico 
controlado de alta calidad. 

Revisión sistemática, 
metanálisis, cohorte de 
alta calidad con buen 
seguimiento. 

        NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         22222222        

 Revisión sistemática o 
metanálisis con hallazgos 
inconsistentes, cohorte de 
baja calidad diagnóstica, 
casos y controles 

Revisión sistemática o 
metanálisis con hallazgos 
inconsistentes, ensayo clínico 
controlado de baja calidad, 
cohorte o casos y controles. 

Revisión sistemática o 
metanálisis con hallazgos 
inconsistentes, cohorte 
retrospectiva o 
prospectiva con pobre 
seguimiento. Casos y 
controles.  

        NNNNNNNNiiiiiiiivvvvvvvveeeeeeeellllllll         33333333        
Consenso, práctica diaria, opiniones, orientada a la enfermedad, serie de casos para 
estudios de diagnóstico, tratamiento, prevención o tamizaje. 

Modificado de: Ebell MH, Siwek J, Weiss BD, et al. Strength of recommendation taxonomy (SORT): a patient-centered approach to 
grading evidence in the medical literature. Am Fam Physician 2004;69:549-557. 
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5.3 5.3 5.3 5.3 Escalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación Clínica    
 
 

CuadroCuadroCuadroCuadro    1. Clasificación de Killip1. Clasificación de Killip1. Clasificación de Killip1. Clasificación de Killip    
    

Clasificación de Killip Clasificación de Killip Clasificación de Killip Clasificación de Killip   

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII         IInnffaarrttoo  NNoo  CCoommpplliiccaaddoo,,  ssiinn  ssiiggnnooss  nnii  ssíínnttoommaass  ddee  iinnssuuffiicciieenncciiaa  ccaarrddiiaaccaa  

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIII         
IInnssuuffiicciieenncciiaa  ccaarrddiiaaccaa  mmooddeerraaddaa::  eesstteerrttoorreess  eenn  bbaasseess  ppuullmmoonnaarreess,,  ggaallooppee  ppoorr  SS33,,  
ttaaqquuiiccaarrddiiaa  

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIII IIIIIIII IIIIIIII         IInnssuuffiicciieenncciiaa  ccaarrddiiaaccaa  ggrraavvee  ccoonn  eeddeemmaa  aagguuddoo  ddee  ppuullmmóónn  

CCCCCCCCllllllllaaaaaaaasssssssseeeeeeee        IIIIIIIIVVVVVVVV        CChhooqquuee  ccaarrddiiooggéénniiccoo  

Modificado de: DeGeare VS, Boura JA, Grines LL, et al. Predictive value of the Killip Classification in patients undergoing primary 
percutaneous coronary intervention for acute myocardial infarction. Am J Cardiol 2001;87:1035-1038. 
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Cuadro 2. Diagnóstico Diferencial de Dolor torácico y elevación del segmento STCuadro 2. Diagnóstico Diferencial de Dolor torácico y elevación del segmento STCuadro 2. Diagnóstico Diferencial de Dolor torácico y elevación del segmento STCuadro 2. Diagnóstico Diferencial de Dolor torácico y elevación del segmento ST    
 

ORIGENORIGENORIGENORIGEN    Diagnóstico Diferencial Diagnóstico Diferencial Diagnóstico Diferencial Diagnóstico Diferencial de Dolor Torácicode Dolor Torácicode Dolor Torácicode Dolor Torácico  

CCCCCCCCaaaaaaaarrrrrrrrddddddddiiiiiiiioooooooo--------vvvvvvvvaaaaaaaassssssssccccccccuuuuuuuullllllllaaaaaaaarrrrrrrr         

IIssqquuéémmiiccaa::  AAnnggiinnaa  ddee  ppeecchhoo,,  iinnffaarrttoo  aagguuddoo  aall  mmiiooccaarrddiioo..  
IInnffllaammaattoorriioo::  PPeerriiccaarrddiittiiss  aagguuddaa  oo  ccrróónniiccaa,,  mmiiooccaarrddiittiiss..  
VVaallvvuullaarr::  EEsstteennoossiiss  aaóórrttiiccaa,,  pprroollaappssoo  mmiittrraall..  
VVaassccuullaarr::  VVaassooeessppaassmmoo  ccoorroonnaarriioo,,  aanneeuurriissmmaa  ddiisseeccaannttee  ddee  aaoorrttaa..  

PPPPPPPPuuuuuuuullllllllmmmmmmmmoooooooonnnnnnnnaaaaaaaarrrrrrrr         

EEmmbboolliiaa  ppuullmmoonnaarr..  
PPlleeuurrooddiinniiaa..  
NNeeuummoottóórraaxx..  
NNeeuummoonnííaa..  

AAAAAAAArrrrrrrrtttttttt iiiiiiiiccccccccuuuuuuuullllllllaaaaaaaarrrrrrrr         
CCoossttooccoonnddrriittiiss..  
SSíínnddrroommee  ddee  TTiieettzzee..  
TTrraauummaattiissmmoo..  

GGGGGGGGaaaaaaaassssssssttttttttrrrrrrrrooooooooiiiiiiiinnnnnnnntttttttteeeeeeeesssssssstttttttt iiiiiiiinnnnnnnnaaaaaaaallllllll         

RReefflluujjoo  GGaassttrrooeessooffáággiiccoo..  
EEssooffaaggiittiiss..  
GGaassttrriittiiss..  
CCoolleecciissttiittiiss..  

PPPPPPPPssssssss iiiiiiiiccccccccóóóóóóóóggggggggeeeeeeeennnnnnnnoooooooo        

TTrraassttoorrnnoo  ccoonnvveerrssiivvoo..  
AAnnssiieeddaadd..  
HHiippeerrvveennttiillaacciióónn..  
AAttaaqquuee  ddee  ppáánniiccoo..  

OOOOOOOOttttttttrrrrrrrroooooooossssssss        
HHeerrppeess  ZZóósstteerr..  
MMaassttiittiiss  

    Diagnóstico Diferencial de Elevación del Segmento STDiagnóstico Diferencial de Elevación del Segmento STDiagnóstico Diferencial de Elevación del Segmento STDiagnóstico Diferencial de Elevación del Segmento ST  

AAAAAAAAssssssssoooooooocccccccciiiiiiiiaaaaaaaaddddddddoooooooo        aaaaaaaa        ddddddddoooooooolllllllloooooooorrrrrrrr         
ttttttttoooooooorrrrrrrráááááááácccccccciiiiiiiiccccccccoooooooo        

IInnffaarrttoo  aagguuddoo  aall  mmiiooccaarrddiioo  ccoonn  ttrroommbboo  oocclluussiivvoo..  
PPeerriiccaarrddiittiiss  aagguuddaa..  
MMiiooccaarrddiittiiss  
AAnnggiinnaa  ddee  PPrriinnzzmmeettaall..  
EEmmbboolliissmmoo  ppuullmmoonnaarr..  
CCoonnttuussiióónn  mmiiooccáárrddiiccaa..  
SSíínnddrroommee  ddee  bbaallóónn  aappiiccaall..  
DDiisseecccciióónn  aaoorrttiiccaa  ttiippoo  AA  qquuee  iimmpplliiccaa  eell  oossttiiuumm  ccoorroonnaarriioo  oo  ppeerriiccaarrddiioo..  

AAAAAAAAssssssssoooooooocccccccciiiiiiiiaaaaaaaaddddddddoooooooo        oooooooo        NNNNNNNNoooooooo        aaaaaaaa        
ddddddddoooooooolllllllloooooooorrrrrrrr         ttttttttoooooooorrrrrrrráááááááácccccccciiiiiiiiccccccccoooooooo        

HHiippeerrppoottaasseemmiiaa..  
BBllooqquueeoo  ddee  RRaammaa  IIzzqquuiieerrddaa  ddeell  hhaazz  ddee  HHiiss..  
HHiippootteerrmmiiaa..  
DDiiggooxxiinnaa..  
IInnffaarrttoo  aagguuddoo  aall  mmiiooccaarrddiioo  aassiinnttoommááttiiccoo  ((aadduullttooss  mmaayyoorreess))..  
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Cuadro 3. Escala dCuadro 3. Escala dCuadro 3. Escala dCuadro 3. Escala de Riesgo TIMIe Riesgo TIMIe Riesgo TIMIe Riesgo TIMI    

 

EdadEdadEdadEdad PuntosPuntosPuntosPuntos 

65 a 74 años 2 
> 75 años 3 
Diabetes, hipertensión o angor 1 

Examen físicoExamen físicoExamen físicoExamen físico PuntosPuntosPuntosPuntos 

TAS <100mmHg 3 
FC >  100 lpm 2 
Killip II-IV 2 
Peso < 67 Kg 1 

PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación PuntosPuntosPuntosPuntos 

BIRIHH 1 
Tiempo de tratamiento mayor a 4 
horas 

1 

PuntajePuntajePuntajePuntaje    Mortalidad a 30 díasMortalidad a 30 díasMortalidad a 30 díasMortalidad a 30 días    

0 0.1 
1 0.3 
2 0.4 
3 0.7 
4 1.2 
5 2.2 
6 3.0 
7 4.8 
8 5.8 

> 8 8.8 
Riesgo Bajo: 0Riesgo Bajo: 0Riesgo Bajo: 0Riesgo Bajo: 0----2.  2.  2.  2.      
Riesgo Intermedio: 3Riesgo Intermedio: 3Riesgo Intermedio: 3Riesgo Intermedio: 3----4. 4. 4. 4.     
Riesgo Alto: > 5.Riesgo Alto: > 5.Riesgo Alto: > 5.Riesgo Alto: > 5.    

 
Modificado de: Morrow D, Antman E, Charlesworth A, Cairns R. TIMI Risk for ST-Elevation Myocardial Infarction: A Convenient, 
Beside, Clinical Score for Risk Assessment at Presentation: An Intravenous nPA for  Treatment of Infarcting Myocardium Early II Trial 
Substudy. Circ 2000;102:2031-2037    

    
    



 Diagnóstico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento ST en 
Mayores de 65 años 

 

57 

 

Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 4444. . . . Escala de riesgo coronario GRACE Escala de riesgo coronario GRACE Escala de riesgo coronario GRACE Escala de riesgo coronario GRACE     
 

 
Se clasifica en 3 categorías de riesgo Se clasifica en 3 categorías de riesgo Se clasifica en 3 categorías de riesgo Se clasifica en 3 categorías de riesgo     
- Bajo           Bajo           Bajo           Bajo                       <<<<    108108108108    
- Intermedio   Intermedio   Intermedio   Intermedio       109109109109----140140140140    
- Alto          Alto          Alto          Alto                          > 140> 140> 140> 140    

Fox KA, Anderson FA, Dabbous OH, Steg PG. Intervention in acute coronary syndromes: do patients undergo intervention on the 
basis of their risk characteristics? The Global Registry of Acute Coronary Events(GRACE). Heart 2007;93; 177-182. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 5555. Puntaje de Riesgo. Puntaje de Riesgo. Puntaje de Riesgo. Puntaje de Riesgo    para predecir sangrado.para predecir sangrado.para predecir sangrado.para predecir sangrado.        
ACUITY/HORIZONSACUITY/HORIZONSACUITY/HORIZONSACUITY/HORIZONS----AMIAMIAMIAMI    

VariableVariableVariableVariable    PonderaciónPonderaciónPonderaciónPonderación    PuntosPuntosPuntosPuntos. 

SexoSexoSexoSexo    Masculino: 0                               Femenino: +8  

Edad (Años)Edad (Años)Edad (Años)Edad (Años)    

<50=     0    
50-59= +3   
60-69= +6    
70-79= +9      

>80=     +12 

 

Creatinina Creatinina Creatinina Creatinina 
séricaséricaséricasérica    

<1.0=  0     
1.0=  +2     
1.2=  +3   
1.4=  +5   
1.6=  +6    
1.8=  +8  

 >2.0=  +10 

 

LeucocitosLeucocitosLeucocitosLeucocitos    

<10=   0   
10-= +2    
12= +3     
14= +5     
15= +6    
18= +8   

 >20= +10 

 

AnemiaAnemiaAnemiaAnemia    No = 0                                       Si= +6  

PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    
IAMCEST = +6     

IAMSEST con biomarcadores elevados = +2  
IAMSEST con biomarcadores normales = 0 

 

AntiAntiAntiAnti----
trombóticostrombóticostrombóticostrombóticos    

Heparina + Inhibidor del receptor de glicoproteína IIb IIa = 0      
Monoterapia con Bivaluridina = - 5  

 

    Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje totaltotaltotaltotal     

Puntaje de Puntaje de Puntaje de Puntaje de 
riesgoriesgoriesgoriesgo    

Sangrado mayor dentro de 30 díasSangrado mayor dentro de 30 díasSangrado mayor dentro de 30 díasSangrado mayor dentro de 30 días 

0 0.9% 

5 1.6% 

10 2.8% 

15 4.7% 

20 7.9% 

25 12.9% 

30 20.4% 

35 30.7% 

40 43.5% 

Modificado de: Modificado de: Modificado de: Modificado de: Mehran R, Pocock s, Nikolsky E, Clayton T. A Risk Score to Predict Bleeding in Patients With Acute Coronary 
Syndromes. J Am Coll Cardiol 2010;55:2556-66. 
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Anexo Anexo Anexo Anexo 6666. Evaluación de la velocidad para la marcha. Evaluación de la velocidad para la marcha. Evaluación de la velocidad para la marcha. Evaluación de la velocidad para la marcha    
 

Velocidad para la marchaVelocidad para la marchaVelocidad para la marchaVelocidad para la marcha    

Metros por Metros por Metros por Metros por 
segundosegundosegundosegundo    

Test de marcha de 6 Test de marcha de 6 Test de marcha de 6 Test de marcha de 6 
minutosminutosminutosminutos    

METSMETSMETSMETS    Funcionalidad equivalenteFuncionalidad equivalenteFuncionalidad equivalenteFuncionalidad equivalente    

0.67 240 <2 Autocuidado 

0.89 320 2.5 Actividades domésticas 

1 360 2.7  

1.11 400 3.0 Llevar víveres y trabajo de jardín 

1.33 480 3.5 Subir varios tramos de escaleras 

 
Modificado de: Brach J, Rosano C, Studenski S. Mobility. En: Halter JB, Ouslander JG, Tinetti ME, Studenski S, High KP, Asthana S, 
editores. Hazzard´s Geriatric Medicine and Gerontology. Sixth Edition. Estados Unidos, McGraw Hill, 2009, pp 1397-1409 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 7777....    CAMCAMCAMCAM----    Método de Evaluación de la Confusión Método de Evaluación de la Confusión Método de Evaluación de la Confusión Método de Evaluación de la Confusión     

(Confussion Assessment Method).(Confussion Assessment Method).(Confussion Assessment Method).(Confussion Assessment Method).    

Criterio 1.Criterio 1.Criterio 1.Criterio 1. Comienzo agudo y curso fluctuante. Comienzo agudo y curso fluctuante. Comienzo agudo y curso fluctuante. Comienzo agudo y curso fluctuante.    

Demostrado si tras preguntar a la familia o personal de enfermería se obtiene una respuesta 
afirmativa a las siguientes preguntas:  
¿Ha observado un cambio agudo en el estado mental habitual del paciente? 
¿Esta conducta anómala fluctúa durante el día, es decir, tiende a iniciarse y progresar, o aumentar y 
disminuye de gravedad?    

Criterio 2Criterio 2Criterio 2Criterio 2. Alteración de la atención.  Alteración de la atención.  Alteración de la atención.  Alteración de la atención.      

Respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¿ El paciente tiene dificultad para fijar la atención, por 
ejemplo, se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversación?    

Criterio 3Criterio 3Criterio 3Criterio 3. Pensamiento desorganizadoPensamiento desorganizadoPensamiento desorganizadoPensamiento desorganizado 

¿Tuvo el paciente alteraciones del pensamiento, como divagaciones o conversaciones incoherentes, 
ideas ilógicas o difusas o confundió a personas?    

Criterio 4. Criterio 4. Criterio 4. Criterio 4. Nivel de conciencia alterada.Nivel de conciencia alterada.Nivel de conciencia alterada.Nivel de conciencia alterada.         

Este síntoma se demuestra por una respuesta diferente a “alerta” a la pregunta: ¿Generalmente 
consideraría el nivel de conciencia del paciente como alerta (normal); vigilante (hiperalerta); 
letárgico (somnoliento pero fácilmente despertable); semicomatoso (somnoliento pero difícilmente 
despertable) o comatoso (no despertable)?    
Para el diagnóstico de Delirium es necesario que se cumplan: Los dos primeros criterios más cualquiera de los siguientes (3 ó 4).  
    

    

Diagnóstico de delirium 

CAM

Característica 1:

Cambios en el estado mental de 

inicio agudo y curso fluctuante

Cualquiera de 

las siguientes

Característica 2:

Atención disminuida.

Característica 4:

Alteraciones en el nivel 

de conciencia

DELIRIUM

Característica 3:

Pensamiento 

desorganizado

+

+

    
 

Modificado de: Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl J Med 2006;354:1157-65.
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 8888. . . . Escala de Depresión Escala de Depresión Escala de Depresión Escala de Depresión Geriátrica Geriátrica Geriátrica Geriátrica de Yesavagede Yesavagede Yesavagede Yesavage    
    (GDS Versión Reducida).(GDS Versión Reducida).(GDS Versión Reducida).(GDS Versión Reducida).    

 
  SÍSÍSÍSÍ    NONONONO    

1111    ¿ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA?¿ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA?¿ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA?¿ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA?    0 1 

2222    ¿HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES)¿HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES)¿HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES)¿HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES)    1 0 

3333    ¿SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACÍA?¿SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACÍA?¿SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACÍA?¿SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACÍA?    1 0 

4444    ¿SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?¿SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?¿SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?¿SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A?    1 0 

5555    ¿TIENE A ¿TIENE A ¿TIENE A ¿TIENE A MENUDO BUEN ÁNIMO?MENUDO BUEN ÁNIMO?MENUDO BUEN ÁNIMO?MENUDO BUEN ÁNIMO?    0 1 

6666    ¿TEME QUE ALGO MALO LE PASE?¿TEME QUE ALGO MALO LE PASE?¿TEME QUE ALGO MALO LE PASE?¿TEME QUE ALGO MALO LE PASE?    1 0 

7777    ¿SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?¿SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?¿SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?¿SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?    0 1 

8888    ¿SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?¿SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?¿SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?¿SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?    1 0 

9999    ¿PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?¿PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?¿PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?¿PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?    1 0 

10101010    
¿CREE TENER MÁS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORÍA DE ¿CREE TENER MÁS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORÍA DE ¿CREE TENER MÁS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORÍA DE ¿CREE TENER MÁS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORÍA DE 

LA GENTE?LA GENTE?LA GENTE?LA GENTE?    
1 0 

11111111    ¿PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?¿PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?¿PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?¿PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?    0 1 

12121212    ¿LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?¿LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?¿LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?¿LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?    1 0 

13131313    ¿SE SIENTE LLENO/A DE ENERGÍA?¿SE SIENTE LLENO/A DE ENERGÍA?¿SE SIENTE LLENO/A DE ENERGÍA?¿SE SIENTE LLENO/A DE ENERGÍA?    0 1 

14141414    ¿SIENTE QUE SU SITUACIÓN ES DESESPERADA?¿SIENTE QUE SU SITUACIÓN ES DESESPERADA?¿SIENTE QUE SU SITUACIÓN ES DESESPERADA?¿SIENTE QUE SU SITUACIÓN ES DESESPERADA?    1 0 

15151515    ¿CREE QUE MUCHA GENTE ESTÁ MEJOR QUE USTED?¿CREE QUE MUCHA GENTE ESTÁ MEJOR QUE USTED?¿CREE QUE MUCHA GENTE ESTÁ MEJOR QUE USTED?¿CREE QUE MUCHA GENTE ESTÁ MEJOR QUE USTED?    1 0 

PUNTUACION TOTALPUNTUACION TOTALPUNTUACION TOTALPUNTUACION TOTAL _________________________________ 

INTERPRETACIÓN: 0 A 5 NORMAL. INTERPRETACIÓN: 0 A 5 NORMAL. INTERPRETACIÓN: 0 A 5 NORMAL. INTERPRETACIÓN: 0 A 5 NORMAL.         

                                                                                                                                6 A 9 DEPRESIÓN LEVE. 6 A 9 DEPRESIÓN LEVE. 6 A 9 DEPRESIÓN LEVE. 6 A 9 DEPRESIÓN LEVE.     

                                                                                                                            > 10 DEPRESIÓN ESTABLECIDA.> 10 DEPRESIÓN ESTABLECIDA.> 10 DEPRESIÓN ESTABLECIDA.> 10 DEPRESIÓN ESTABLECIDA. 
 
Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence and development of a shorter version. In: 
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 9999....    Criterios de Beers.Criterios de Beers.Criterios de Beers.Criterios de Beers.    
Prescripción Potencialmente Inapropiada Prescripción Potencialmente Inapropiada Prescripción Potencialmente Inapropiada Prescripción Potencialmente Inapropiada en el Adulto Mayoren el Adulto Mayoren el Adulto Mayoren el Adulto Mayor    

 

MEDICAMENTOSMEDICAMENTOSMEDICAMENTOSMEDICAMENTOS    ASUNTOASUNTOASUNTOASUNTO    SEVERIDADSEVERIDADSEVERIDADSEVERIDAD    

Aceite mineralAceite mineralAceite mineralAceite mineral    Riesgo potencial de aspiración y efectos adversos. Existen alternativas más seguras. Alta 

Ácido EtacrínicoÁcido EtacrínicoÁcido EtacrínicoÁcido Etacrínico    Riesgo potencial de hipertensión y desequilibrios de líquidos. Existen alternativas más  seguras. Baja 

AmiodaronaAmiodaronaAmiodaronaAmiodarona    
Asociada con problemas del intervalo QT y riesgo de producir "torsades de pointes".  Riesgo de alteraciones tiroideas. 
Escasa eficacia en ancianos 

Alta 

AmitriptilinaAmitriptilinaAmitriptilinaAmitriptilina    
Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas y sedativas, Amitriptilina raramente es el antidepresivo de elección 
en ancianos. 

Alta 
 

Anfetaminas (excluye metilfenidato)Anfetaminas (excluye metilfenidato)Anfetaminas (excluye metilfenidato)Anfetaminas (excluye metilfenidato)    Efectos adversos estimulantes del SNC. Alta 

Anfetaminas y anorexígenosAnfetaminas y anorexígenosAnfetaminas y anorexígenosAnfetaminas y anorexígenos    Estos fármacos tienen un potencial para causar dependencia, hipertensión, angina e infarto de miocardio. Alta 

Anticolinérgicos y antihistamínicos Anticolinérgicos y antihistamínicos Anticolinérgicos y antihistamínicos Anticolinérgicos y antihistamínicos 
(Clorfeniramina, Difenhidramina, (Clorfeniramina, Difenhidramina, (Clorfeniramina, Difenhidramina, (Clorfeniramina, Difenhidramina, 
Hidroxizina, Ciproheptadina)Hidroxizina, Ciproheptadina)Hidroxizina, Ciproheptadina)Hidroxizina, Ciproheptadina)    

Todos los antihistamínicos pueden tener propiedades anticolinérgicas potentes. 
Se prefiere el uso de antihistamínicos no anticolinérgicos para tratar reacciones alérgicas. 

Alta 

Antiespasmódicos (Dicicloverina,Antiespasmódicos (Dicicloverina,Antiespasmódicos (Dicicloverina,Antiespasmódicos (Dicicloverina,    
Alcaloides de la Belladona)Alcaloides de la Belladona)Alcaloides de la Belladona)Alcaloides de la Belladona)    

Los antiespasmódicos gastrointestinales son altamente anticolinérgicos con una eficacia incierta. Se recomienda evitar 
estos fármacos (especialmente su uso prolongado). 

Alta 

Barbitúricos Barbitúricos Barbitúricos Barbitúricos     
En ancianos son altamente adictivos, pudiendo causar más efectos adversos que la mayoría de los hipnóticos y 
sedantes. 

Alta 

Benzodiazepinas de acción corta a Benzodiazepinas de acción corta a Benzodiazepinas de acción corta a Benzodiazepinas de acción corta a 
dosis: >3dosis: >3dosis: >3dosis: >3mg de Lorazepam, >2mg de mg de Lorazepam, >2mg de mg de Lorazepam, >2mg de mg de Lorazepam, >2mg de 
Alprazolam, y >0,25mg de Triazolam.Alprazolam, y >0,25mg de Triazolam.Alprazolam, y >0,25mg de Triazolam.Alprazolam, y >0,25mg de Triazolam.    

Debido a una sensibilidad incrementada a las Benzodiazepinas en ancianos, dosis más pequeñas podrían seguir siendo 
eficaces y mejor toleradas. La dosis total diaria no debe exceder la dosis máxima recomendada. 

Alta 

Benzodiazepinas de larga acción Benzodiazepinas de larga acción Benzodiazepinas de larga acción Benzodiazepinas de larga acción 
((((Diazepam, y Clorazepato)Diazepam, y Clorazepato)Diazepam, y Clorazepato)Diazepam, y Clorazepato)    

Estos fármacos tienen larga vida media en ancianos (con frecuencia días), produciendo sedación prolongada e 
incremento del riesgo de caídas y fracturas. 
En caso necesario es preferible una Benzodiazepina de acción corta e intermedia. 

Alta 

CimetidinaCimetidinaCimetidinaCimetidina    Efectos adversos del SNC incluyendo confusión. Baja 

ClorpropamidaClorpropamidaClorpropamidaClorpropamida    
 Presenta una vida media prolongada en ancianos y puede ocasionar hipoglucemia prolongada. Puede provocar 
secreción inapropiada de hormona antidiurética (SIADH, según siglas en inglés). 

Alta 

DextropropoxifenoDextropropoxifenoDextropropoxifenoDextropropoxifeno     Ofrece pocas ventajas analgésicas frente a paracetamol, provoca estreñimiento y sedación y riesgo de caídas. Baja 
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DifenhidraminaDifenhidraminaDifenhidraminaDifenhidramina    
Puede causar confusión y sedación. No se debería emplear como hipnótico, y cuando se usa para el tratamiento de 
reacciones alérgicas en urgencias, se deben usar a las dosis más bajas posibles. 

Alta 

    
Digoxina Digoxina Digoxina Digoxina     
    

Alto grado de intoxicación por digital a dosis >0,125 mg/d, excepto en el tratamiento de las arritmias auriculares. La 
disminución del filtrado glomerular puede incrementar el riesgo de toxicidad. Existen opciones con menos riesgo. 

Alta 

DisopiramidaDisopiramidaDisopiramidaDisopiramida    
De todos los fármacos antiarrítmicos, es el más potente inotrópico negativo, y además puede inducir insuficiencia 
cardíaca en ancianos. Usar preferiblemente otros antiarrítmicos. 

Alta 

DoxepinaDoxepinaDoxepinaDoxepina     Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas y sedativas, raramente es el antidepresivo de elección en ancianos. Alta 

Estrógenos solosEstrógenos solosEstrógenos solosEstrógenos solos    
 Existe evidencia de potencial carcinogénico (cáncer de mama y endometrial) y escaso efectos cardioprotector en 
ancianas. 

Baja 

FluoxetinaFluoxetinaFluoxetinaFluoxetina    
 Larga vida media y riesgo de producir estimulación excesiva del SNC, alteraciones en el sueño e incremento de la 
agitación. Existen alternativas más seguras 

Alta 

IndometacinaIndometacinaIndometacinaIndometacina    De todos los AINE disponibles es el que produce más efectos adversos sobre el SNC, gástricos y renales. Alta 

KetorolacoKetorolacoKetorolacoKetorolaco    
 Se debe evitar su uso inmediato y a largo plazo en ancianos, debido la mayoría presentan patologías gastrointestinales 
asintomáticas. 

Alta 

Meperidina Meperidina Meperidina Meperidina     Puede causar confusión y presenta más desventajas que otros opiodes. Alta 

AlfaAlfaAlfaAlfa----Metildopa Metildopa Metildopa Metildopa      Puede causar bradicardia y exacerbar depresión en ancianos. Alta 

MetiltestosteronaMetiltestosteronaMetiltestosteronaMetiltestosterona     Riesgo potencial de hipertrofia prostática y problemas cardíacos. Alta 

Nifedipino de acción corta. Nifedipino de acción corta. Nifedipino de acción corta. Nifedipino de acción corta.      Riesgo potencial de hipotensión y constipación Alta 

Nitrofurantoina.Nitrofurantoina.Nitrofurantoina.Nitrofurantoina.     Riesgo potencial de daño renal. Existen alternativas más seguras. Alta 

Metocarbamol, Carisoprodol, y Metocarbamol, Carisoprodol, y Metocarbamol, Carisoprodol, y Metocarbamol, Carisoprodol, y 
Oxibutinina Oxibutinina Oxibutinina Oxibutinina     

La mayoría de los relajantes musculares y antiespasmódicos son mal tolerados por la población anciana, debido a sus 
efectos adversos anticolinérgicos, sedación y debilidad. Además, es cuestionable su eficacia en ancianos a las dosis 
toleradas. No se consideran las formas de liberación retardada. 

Alta 

Sulfato ferroso <Sulfato ferroso <Sulfato ferroso <Sulfato ferroso <325 mg/d. D 325 mg/d. D 325 mg/d. D 325 mg/d. D     No incrementan drásticamente la cantidad de hierro absorbido, sin embargo aumentan la constipación. Baja 
Modificado de: Fick DM, Cooper JW, Wade WE, Waller JL, Maclean JR, Beers MH. Updating the Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication use in Older Adult. Arch Intern Med 2003; 
163:2716-2724. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 10101010. C. C. C. Criterios STOPP/riterios STOPP/riterios STOPP/riterios STOPP/START (STOPP: START (STOPP: START (STOPP: START (STOPP: Screening Tool of Older People’s potencially inappropriate Prescriptions)    
CRITERIOS STOPP: CRITERIOS STOPP: CRITERIOS STOPP: CRITERIOS STOPP: Herramienta para la detección de prescripciones potencialmente inapropiadas en personas mayores. 

Las siguientes prescripciones de medicamentos son potencialmente inapropiadas en personas de 65 o más años. 

A.A.A.A. SISTEMA CARDIOVASCULARSISTEMA CARDIOVASCULARSISTEMA CARDIOVASCULARSISTEMA CARDIOVASCULAR 

1. DIGOXINADIGOXINADIGOXINADIGOXINA a dosis mayores a 0.125mg/día por tiempo prolongado y en presencia de Insuficiencia renal. (Tasa de filtrado glomerular (GRF) estimada: <50 ml/min). 
2. DIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASA para Edema bimaleolar sin signos clínicos de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia).  
3. DIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASADIURÉTICOS DE ASA como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen alternativas más seguras y efectivas). 
4. DIURÉTICOS TIAZÍDICOSDIURÉTICOS TIAZÍDICOSDIURÉTICOS TIAZÍDICOSDIURÉTICOS TIAZÍDICOS con historia de gota. (puede exacerbar la gota).  
5. BETABETABETABETA----BLOQUEADORESBLOQUEADORESBLOQUEADORESBLOQUEADORES no cardio-selectivos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica EPOC. (Riesgo de broncoespasmo). 
6. BETABETABETABETA----BLOQUEADORESBLOQUEADORESBLOQUEADORESBLOQUEADORES en combinación con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomático). 
7. Uso de DILTIAZEM O VERAPAMILODILTIAZEM O VERAPAMILODILTIAZEM O VERAPAMILODILTIAZEM O VERAPAMILO en Insuficiencia cardiaca clase funcional NYHA III-IV (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca). 
8. CALCIOCALCIOCALCIOCALCIO----ANTAGONISTASANTAGONISTASANTAGONISTASANTAGONISTAS con estreñimiento crónico. (pueden agravar el estreñimiento). 
9. Uso de la combinación de AAS Y WARFARINAAAS Y WARFARINAAAS Y WARFARINAAAS Y WARFARINA sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interacción con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva). 
10. DIPIRIDAMOLDIPIRIDAMOLDIPIRIDAMOLDIPIRIDAMOL como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia). 
11. AASAASAASAAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia). 
12. AASAASAASAAS a dosis superiores a 150 mg día (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia). 
13. AASAASAASAAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada). 
14. AASAASAASAAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no indicada). 
15. WARFARINAWARFARINAWARFARINAWARFARINA para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional). 
16. WARFARINAWARFARINAWARFARINAWARFARINA para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses (no se ha demostrado beneficio). 
17.17.17.17. AAS, CLOPIDOGREL, DIPIRIDAMOL, O WARFARINAAAS, CLOPIDOGREL, DIPIRIDAMOL, O WARFARINAAAS, CLOPIDOGREL, DIPIRIDAMOL, O WARFARINAAAS, CLOPIDOGREL, DIPIRIDAMOL, O WARFARINA con una enfermedad hemorrágica concurrente (alto riego de sangrado).    

B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFÁRMACOSB. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFÁRMACOSB. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFÁRMACOSB. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFÁRMACOS    

1. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo). 
2. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con glaucoma (posible exacerbación del glaucoma). 
3. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con trastornos de la conducción cardíaca (efectos pro-arrítmicos). 
4. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con estreñimiento (probable empeoramiento del estreñimiento). 
5. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con un opiáceo o un antagonista del calcio (riesgo de estreñimiento grave). 
6. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria (riesgo de retención urinaria). 
7. Uso prolongado de BENZODIACEPINASBENZODIACEPINASBENZODIACEPINASBENZODIACEPINAS de vida media larga (i.e. más de 1 mes) (como clordiazepóxido, flurazepam, clorazepato) o benzodiacepinas con metabolitos de larga acción 

(como DIAZEPAM) (riesgo de sedación prolongada, confusión, trastornos del equilibrio, caídas). 
8. Uso prolongado de NEUROLÉPTICOSNEUROLÉPTICOSNEUROLÉPTICOSNEUROLÉPTICOS (i.e. más de 1 mes) como hipnóticos a largo plazo (riesgo de confusión, hipotensión, efectos extrapiramidales, caídas). 
9. Uso prolongado de    NEUROLÉPNEUROLÉPNEUROLÉPNEUROLÉPTICOS TICOS TICOS TICOS (i.e. más de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los síntomas extrapiramidales). 
10. FENOTIAZINASFENOTIAZINASFENOTIAZINASFENOTIAZINAS en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo). 
11. ANTICOLINÉRGICOSANTICOLINÉRGICOSANTICOLINÉRGICOSANTICOLINÉRGICOS para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica). 
12. INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINAINHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINAINHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINAINHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINA con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa (Sodio<130mmol/l en los dos meses anteriores) 
13. Uso prolongado de ANTIHISTAMÍNICOSANTIHISTAMÍNICOSANTIHISTAMÍNICOSANTIHISTAMÍNICOS de primera generación, (más de 1 semana) i.e. difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedación y efectos 

secundarios anticolinérgicos). 
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C. SISTEMA GASTROINTESTINALC. SISTEMA GASTROINTESTINALC. SISTEMA GASTROINTESTINALC. SISTEMA GASTROINTESTINAL    

1. DIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNA para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso diagnóstico, pueden agravar un 
estreñimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon toxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curación en la no diagnosticada). 

2. DIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNADIFENOXILATO, LOPERAMIDA O FOSFATO DE CODEÍNA para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave i.e. con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectación 
sistémica grave (riesgo de exacerbación o prolongación de la infección). 

3. METOCLOPRAMIDAMETOCLOPRAMIDAMETOCLOPRAMIDAMETOCLOPRAMIDA O PROCLORPERAZINA O PROCLORPERAZINA O PROCLORPERAZINA O PROCLORPERAZINA con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo). 
4. IIIINHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESNHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESNHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESNHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP)(IBP)(IBP)(IBP)    para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas (está indicada la suspensión o 

descenso de dosis más precoz para el tratamiento de mantenimiento/profiláctico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofágico). 
5. ESPASMOLÍTICOS ANTICOLINÉRGICOSESPASMOLÍTICOS ANTICOLINÉRGICOSESPASMOLÍTICOS ANTICOLINÉRGICOSESPASMOLÍTICOS ANTICOLINÉRGICOS en el estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del estreñimiento). 

D. SISTEMA RESPIRATORIOD. SISTEMA RESPIRATORIOD. SISTEMA RESPIRATORIOD. SISTEMA RESPIRATORIO    

1. TEOFILINA TEOFILINA TEOFILINA TEOFILINA como monoterapia en la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos por el estrecho índice terapéutico). 
2. CORTICOESTEROIDES SISTÉMICOS CORTICOESTEROIDES SISTÉMICOS CORTICOESTEROIDES SISTÉMICOS CORTICOESTEROIDES SISTÉMICOS en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos 

secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos). 
3. IPRATROPIOIPRATROPIOIPRATROPIOIPRATROPIO nebulizado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma). 

E. E. E. E. SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICOSISTEMA MUSCULOESQUELÉTICOSISTEMA MUSCULOESQUELÉTICOSISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

1. AINEAINEAINEAINE (Analgésico antinflamatorio no esteroideo) con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultáneo de antagonistas H2, IBP o 
misoprostol (riesgo de reaparición de la enfermedad ulcerosa). 

2. AINEAINEAINEAINE con hipertensión moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensión). 
3. AINEAINEAINEAINE con insuficiencia cardíaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca). 
4. Uso prolongado de AINEAINEAINEAINE (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para 

aliviar el dolor). 
5. Warfarina y AINEWarfarina y AINEWarfarina y AINEWarfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva). 
6. AINEAINEAINEAINE con insuficiencia renal crónica con tasa de filtrado glomerular (GRF) estimada: 20-50 ml/min. (riesgo de deterioro de la función renal).  
7. CorticosteroidesCorticosteroidesCorticosteroidesCorticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides). 
8. AINE o colchicinaAINE o colchicinaAINE o colchicinaAINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crónico de la gota cuando no existe contraindicación para el alopurinol (el alopurinol es el fármaco profiláctico de primera línea en 

la gota). 

F. SISTEMA UROGENITALF. SISTEMA UROGENITALF. SISTEMA UROGENITALF. SISTEMA UROGENITAL 

1. FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALES con demencia (riesgo de mayor confusión y agitación). 
2. FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALES con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda del glaucoma). 
3. FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESVESICALESVESICALESVESICALES con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del estreñimiento). 
4. FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALESFÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS VESICALES con prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria). 
5. BLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFA en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o más episodios de incontinencia al día (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia). 
6. BLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFABLOQUEADORES ALFA con sonda vesical permanente i.e. sonda durante más de dos meses (fármaco no indicado). 
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G. SISTEMA ENDOCRINOG. SISTEMA ENDOCRINOG. SISTEMA ENDOCRINOG. SISTEMA ENDOCRINO 
1. GLIBENCLAMIDA O CLORPROPAMIDAGLIBENCLAMIDA O CLORPROPAMIDAGLIBENCLAMIDA O CLORPROPAMIDAGLIBENCLAMIDA O CLORPROPAMIDA con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 
2. BETABETABETABETA----BLOQUEADORES BLOQUEADORES BLOQUEADORES BLOQUEADORES en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. 1 o más episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los síntomas de 

hipoglucemia). 
3. ESTRÓGENOSESTRÓGENOSESTRÓGENOSESTRÓGENOS con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia). 
4. ESTRÓGENOS SIN PROGESTÁGENOSESTRÓGENOS SIN PROGESTÁGENOSESTRÓGENOS SIN PROGESTÁGENOSESTRÓGENOS SIN PROGESTÁGENOS en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de endometrio). 

H. FÁRMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A H. FÁRMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A H. FÁRMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A H. FÁRMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A LOS PROPENSOS A CAERSE (1 O MÁS CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES)LOS PROPENSOS A CAERSE (1 O MÁS CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES)LOS PROPENSOS A CAERSE (1 O MÁS CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES)LOS PROPENSOS A CAERSE (1 O MÁS CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES)    

1. BENZODIACEPINAS BENZODIACEPINAS BENZODIACEPINAS BENZODIACEPINAS (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio) 
2. NEUROLÉPTICOS NEUROLÉPTICOS NEUROLÉPTICOS NEUROLÉPTICOS (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)  
3. ANTIHISTAMÍNICOS DE PRIMERA GENERACIÓN ANTIHISTAMÍNICOS DE PRIMERA GENERACIÓN ANTIHISTAMÍNICOS DE PRIMERA GENERACIÓN ANTIHISTAMÍNICOS DE PRIMERA GENERACIÓN (sedantes, pueden reducir el sensorio) 
4. VASODILATADORESVASODILATADORESVASODILATADORESVASODILATADORES de los que se sabe que pueden causar hipotensión en aquellos con hipotensión postural persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20mmHg de la presión 

sistólica (riesgo de sincopes, caídas) 
5. OPIÁCEOSOPIÁCEOSOPIÁCEOSOPIÁCEOS a largo plazo en aquellos con caídas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensión postural, vértigo) 

I. ANALGÉSICOSI. ANALGÉSICOSI. ANALGÉSICOSI. ANALGÉSICOS    
1. Uso a largo plazo de OPIÁCEOS POTENTES, OPIÁCEOS POTENTES, OPIÁCEOS POTENTES, OPIÁCEOS POTENTES, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera línea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escala analgésica de la 

OMS) 
2. OPIÁCEOS OPIÁCEOS OPIÁCEOS OPIÁCEOS regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento crónico sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estreñimiento grave) 
3. OPIÁCEOSOPIÁCEOSOPIÁCEOSOPIÁCEOS a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un síndrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento 

del deterioro cognitivo) 

J. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADAJ. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADAJ. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADAJ. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA 

Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase i.e. dos opiáceos, AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultáneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola 
clase antes de considerar el cambio a otra clase de fármaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de fármacos que pueden precisarse a demanda; i.e. agonistas beta-2 inhalados (de 
larga y corta duración) para el EPOC o el asma, u opiáceos para el manejo del dolor irruptivo. 

Adaptado de: Delgado-Silveira E, Muñoz GM, Montero BE, Sanchez CC, Gallagher PF Cruz-Jentoft A. Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/START. Rev 
Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):273–279 
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CuadroCuadroCuadroCuadro    11111111....    CCCCriteriosriteriosriteriosriterios    STOPP/START STOPP/START STOPP/START STOPP/START (START:START:START:START: Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate, indicated Treatments). 
Criterios START: Criterios START: Criterios START: Criterios START: Herramienta para llamar la atención del médico sobre tratamientos indicados y apropiados. Estos medicamentos deben ser considerados 

en personas de 65 o más años que tengan las siguientes enfermedades, cuando no exista contraindicación para su uso. 

A. SISTEMA CARDIOVASCULARA. SISTEMA CARDIOVASCULARA. SISTEMA CARDIOVASCULARA. SISTEMA CARDIOVASCULAR    

1. WARFARINAWARFARINAWARFARINAWARFARINA en presencia de una fibrilación auricular crónica. 
2. AASAASAASAAS en presencia de una fibrilación auricular crónica cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo esté el AAS.  
3. AAS o AAS o AAS o AAS o CLOPIDOGRELCLOPIDOGRELCLOPIDOGRELCLOPIDOGREL con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal. 
4. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVOTRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVOTRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVOTRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160mmHg.  
5. ESTATIESTATIESTATIESTATINASNASNASNAS con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situación funcional sea de 
independencia para las actividades básicas de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5años. 
6. . . . IECAIECAIECAIECA en la insuficiencia cardíaca crónica.  
7. IECAIECAIECAIECA tras un infarto agudo de miocardio. 
8. BLOQUEADORES BETABLOQUEADORES BETABLOQUEADORES BETABLOQUEADORES BETA en la angina crónica estable.  

B. SISTEMA RESPIRATORIOB. SISTEMA RESPIRATORIOB. SISTEMA RESPIRATORIOB. SISTEMA RESPIRATORIO    
1. AGONISTA BETAAGONISTA BETAAGONISTA BETAAGONISTA BETA----2 O ANTICOLINÉRGICO INHALADO 2 O ANTICOLINÉRGICO INHALADO 2 O ANTICOLINÉRGICO INHALADO 2 O ANTICOLINÉRGICO INHALADO en el asma o la EPOC leve a moderada. 
2. CORTICOSTEROIDE INHALADO CORTICOSTEROIDE INHALADO CORTICOSTEROIDE INHALADO CORTICOSTEROIDE INHALADO en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando laFEV1 es inferior al 50%. 
3. OXIGENOTERAPIAOXIGENOTERAPIAOXIGENOTERAPIAOXIGENOTERAPIA continua en domicilio en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 <60mmHg, pCO2 <49mmHg) o tipo 2 (pO2<60 mmHg, pCO2 <49mmHg) . 

CCCC. SISTEMA. SISTEMA. SISTEMA. SISTEMA    NERVIOSO CENTRALNERVIOSO CENTRALNERVIOSO CENTRALNERVIOSO CENTRAL    

1. LEVODOPALEVODOPALEVODOPALEVODOPA en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad. 
2. ANTIDEPRESIVOSANTIDEPRESIVOSANTIDEPRESIVOSANTIDEPRESIVOS en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses.    

D. SISTEMA GASTROINTD. SISTEMA GASTROINTD. SISTEMA GASTROINTD. SISTEMA GASTROINTESTINAL.ESTINAL.ESTINAL.ESTINAL.    

1. INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESINHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESINHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONESINHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que precise dilatación. 
2. SUPLEMENTOS DE FIBRASUPLEMENTOS DE FIBRASUPLEMENTOS DE FIBRASUPLEMENTOS DE FIBRA en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento. 

E. SISTEMA E. SISTEMA E. SISTEMA E. SISTEMA MÚSCULOMÚSCULOMÚSCULOMÚSCULO----ESQUELÉTICOESQUELÉTICOESQUELÉTICOESQUELÉTICO    

1. FÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDADFÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDADFÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDADFÁRMACOS ANTIRREUMÁTICOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD en la artritis reumatoide moderada a grave activa de más de 12 semanas de duración. 
2. BIFOSFONATOSBIFOSFONATOSBIFOSFONATOSBIFOSFONATOS en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento. 
3. SUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA DSUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA DSUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA DSUPLEMENTOS DE CALCIO Y VITAMINA D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiológica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida). 

F. SISTEMA ENDOCRINOF. SISTEMA ENDOCRINOF. SISTEMA ENDOCRINOF. SISTEMA ENDOCRINO    
1. METFORMINAMETFORMINAMETFORMINAMETFORMINA en la diabetes mellitus tipo 2 con o sin síndrome metabólico en ausencia de insuficiencia renal (tasa de filtrado glomerular estimada <50ml/min). 
2. IECA O (ARAIECA O (ARAIECA O (ARAIECA O (ARA----2)2)2)2) en la diabetes con nefropatía, i.e. proteinuria franca en el general de orina o microalbuminuria (>30mg/24h) con o sin insuficiencia renal. 
3. ANTIAGANTIAGANTIAGANTIAGREGANTES PLAQUETARIOSREGANTES PLAQUETARIOSREGANTES PLAQUETARIOSREGANTES PLAQUETARIOS en la DM2 si coexisten uno o más factores mayores de riesgo cardiovascular (hipertensión, hipercolesterolemia, tabaquismo). 
4. ESTATINASESTATINASESTATINASESTATINAS en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores de riesgo cardiovascular. 

Adaptado de: Delgado-Silveira E, Muñoz GM, Montero BE, Sanchez CC, Gallagher PF Cruz-Jentoft A. Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/START. Rev 
Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):273–279 
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CuadrCuadrCuadrCuadro 1o 1o 1o 12222. Examen Mini Mental. Examen Mini Mental. Examen Mini Mental. Examen Mini Mental    dededede    Folstein.Folstein.Folstein.Folstein. 
 

(NO SABE LEER NI ESCRIBIR_______                 AÑOS DE ESCOLARIZACIÓN:_______ PUNTOSPUNTOSPUNTOSPUNTOS    

ORIENTACIÓN EN EL TIEMPO Y ESPACIOORIENTACIÓN EN EL TIEMPO Y ESPACIOORIENTACIÓN EN EL TIEMPO Y ESPACIOORIENTACIÓN EN EL TIEMPO Y ESPACIO.  

¿QUÉ DIA DE LA SEMANA ES HOY?  
¿CUÁL ES EL AÑO? 
 ¿CUAL ES ELMES? 
 ¿CUÁL ES EL DÍA? 
 ¿QUÉ ESTACIÓN DEL AÑO ES? (MÁXIMO 5 PUNTOS) 

0 - 5 

"DÍGAME EL NOMBRE DEL HOSPITAL” 
¿EN QUE PISO ESTAMOS?  
¿EN QUE CIUDAD?  
¿DE QUE ESTADO? 
 ¿EN QUE PAÍS ESTAMOS? (MÁXIMO 5 PUNTOS.) 

0 - 5 

FIJACIÓNFIJACIÓNFIJACIÓNFIJACIÓN 

"REPITA ESTAS PALABRAS: CABALLO, PESO, MANZANA".  
(ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA PALABRA SEA CORRECTA, (MÁXIMO 3 PUNTOS.) 

0 - 3 

CONCENTRACIÓN Y CÁLCULOCONCENTRACIÓN Y CÁLCULOCONCENTRACIÓN Y CÁLCULOCONCENTRACIÓN Y CÁLCULO 

"SI TIENE 100 PESOS Y ME LOS DA DE SIETE EN SIETE, ¿CUÁNTOS LE QUEDAN?"     
(ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA DIFERENCIA SEA CORRECTA AUNQUE LA 
ANTERIOR FUERA INCORRECTA), MÁXIMO 5 PUNTOS.  

0 - 5 

MEMORIA. MEMORIA. MEMORIA. MEMORIA.  

"¿RECUERDA USTED LAS TRES PALABRAS QUE LE DIJE ANTES? DÍGALAS"  0 – 3 

LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓNLENGUAJE Y CONSTRUCCIÓNLENGUAJE Y CONSTRUCCIÓNLENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN.  

"¿QUÉ ES ESTO? (MOSTRAR UN RELOJ) ¿Y ESTO? (MOSTRAR UN BOLÍGRAFO)".  0 – 2 

"REPITA LA SIGUIENTE FRASE: NI SI, NI NO, NI PERO".  0 – 1 

"TOME EL PAPEL CON LA MANO IZQUIERDA, DÓBLELO POR LA MITAD Y PÓNGALO EN EL 
SUELO" (ANOTE UN PUNTO POR CADA ORDEN BIEN EJECUTADA, MÁXIMO 3 PUNTOS. 

0 – 3 

"LEA ESTO Y HAGA LO QUE DICE" “CIERRE LOS OJOS” 0 – 1 

"ESCRIBA UNA FRASE COMO SI ESTUVIERA CONTANDO ALGO EN UNA CARTA" 0 - 1 

"COPIE ESTE DIBUJO"  0 - 1 

 

(CADA PENTÁGONO DEBE TENER 5 LADOS Y 5 VÉRTICES Y LA 
INTERSECCIÓN FORMA UN DIAMANTE) 
NOTA: TANTO LA FRASE COMO LOS PENTÁGONOS CONVIENE 
TENERLOS EN TAMAÑO SUFICIENTE PARA PODER SER LEÍDOS CON 
FACILIDAD. EL PACIENTE DEBERÁ UTILIZAR ANTEOJOS SI LOS 
NECESITA HABITUALMENTE. 

TOTATOTATOTATOTALLLL________________________________    

PUNTO DE CORTE: 24 
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO: 19-23 = LEVE; 14 – 18 = MODERADO; >14 = GRAVE) 

Adaptado de: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive state of patients 
for the clinician. J psychiatric Res. 1975;19:189-98.
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Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 13333. Criterios de terminalidad de la National Hospice and Palliative Care . Criterios de terminalidad de la National Hospice and Palliative Care . Criterios de terminalidad de la National Hospice and Palliative Care . Criterios de terminalidad de la National Hospice and Palliative Care 
Organization’sOrganization’sOrganization’sOrganization’s    

    

I.I.I.I.----    Paciente muy mayor con vida limitada debido a: diagnóstico específico, varios diagnósticos o sin un Paciente muy mayor con vida limitada debido a: diagnóstico específico, varios diagnósticos o sin un Paciente muy mayor con vida limitada debido a: diagnóstico específico, varios diagnósticos o sin un Paciente muy mayor con vida limitada debido a: diagnóstico específico, varios diagnósticos o sin un 
diagnóstico claramente definido. El paciente y/o familia están idiagnóstico claramente definido. El paciente y/o familia están idiagnóstico claramente definido. El paciente y/o familia están idiagnóstico claramente definido. El paciente y/o familia están informados de la situación.nformados de la situación.nformados de la situación.nformados de la situación.    

II.II.II.II.----    Paciente y/o familia, previa informaciónPaciente y/o familia, previa informaciónPaciente y/o familia, previa informaciónPaciente y/o familia, previa información----comunicación, han elegido tratamiento de control de síntomas comunicación, han elegido tratamiento de control de síntomas comunicación, han elegido tratamiento de control de síntomas comunicación, han elegido tratamiento de control de síntomas 
sobre tratamiento curativo.sobre tratamiento curativo.sobre tratamiento curativo.sobre tratamiento curativo.    

III.III.III.III.----    Paciente presenta alguno de los siguientes:Paciente presenta alguno de los siguientes:Paciente presenta alguno de los siguientes:Paciente presenta alguno de los siguientes:    
    
                    A:A:A:A:    Documentación clínica de progresión de la enfermedad que puede incluir:Documentación clínica de progresión de la enfermedad que puede incluir:Documentación clínica de progresión de la enfermedad que puede incluir:Documentación clínica de progresión de la enfermedad que puede incluir:    

1. Progresión enfermedad primaria demostrada por medio de sucesivas valoraciones, estudios complementarios, 
etc.  

2. Varias visitas a urgencias, hospitalizaciones, etc. en los últimos 6 meses.  
3. Numerosas demandas de atención sanitaria en domicilio, residencias asistidas, etc.  
4. Objetivación de un disminución funcional reciente: 

a)a)a)a) Disminución reciente en pacientes con reducción previa de la funcionalidad por enfermedad crónica (ej. 
paciente con paraplejia crónica por alteración de la médula espinal que recientemente es diagnosticado de un 
cáncer).  
b)b)b)b) Disminución funcional documentada por:  
      - Karnofsky 50 o menor. 
      - Dependencia en al menos 3 ABVD (bañarse, vestirse, comer, transferencias, continencia, capacidad de    
deambular). 
 

                                B:B:B:B:    Documentación de alteración nutricional reciente relacionada con el proceso terminaDocumentación de alteración nutricional reciente relacionada con el proceso terminaDocumentación de alteración nutricional reciente relacionada con el proceso terminaDocumentación de alteración nutricional reciente relacionada con el proceso terminal:l:l:l:    
1. Pérdida de > 10% del peso de forma no intencionada en los últimos 6 meses.  
2. Albúmina < 2.5 g/dl. 

Nivel de evidencia IIINivel de evidencia IIINivel de evidencia IIINivel de evidencia III (basada en experiencias clínicas, estudios descriptivos o informes de comités de expertos, como 
en estas guías).  
Recomendación CRecomendación CRecomendación CRecomendación C (no suficiente evidencia científica). 
    

ENENENENFERMEDAD PULMONAR AVANZADAFERMEDAD PULMONAR AVANZADAFERMEDAD PULMONAR AVANZADAFERMEDAD PULMONAR AVANZADA    

El Medicare Hospice de USA considera que la situación de enfermedad terminal pulmonar viene definida por los 
siguientes criterios: 

1. Enfermedad pulmonar crónica severa documentada por disnea de reposo con respuesta escasa o nula a 
broncodilatadores. 

2. Progresión de la enfermedad evidenciada por: Incremento de las hospitalizaciones o visitas domiciliarias por 
infecciones respiratorias y/o insuficiencias respiratorias 

3. Hipoxemia, pO2 55 mmHg en reposo y respirando aire ambiente o StO2 88 % con O2 suplementario, o 
hipercapnia, pCO2 50 mmHg . 

4. Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar. 
5. Pérdida de peso no intencionada de>10% durante los últimos seis meses.  
6. Taquicardia de > 100 ppm en reposo. 

 (Estos criterios hacen referencia a pacientes con varias formas de enfermedad pulmonar avanzada que siguen a un 
final común de enfermedad pulmonar terminal. Los criterios 1, 2 y 3 deben estar presentes). 
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INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADAINSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADAINSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADAINSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA 

La situación clínica de terminalidad viene dada cuando la insuficiencia cardíaca avanzada es refractaria al tratamiento 
médico y no es subsidiaria de trasplante cardíaco. Son factores pronóstico relacionados con la situación clínica de 
terminalidad: 

1. Disnea grado IV de la NYHA 
2. Fracción de eyección del 20% 
3.3.3.3. Persistencia de los síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva a pesar del tratamiento adecuado con 

diuréticos, vasodilatadores e IECAs.    
4.4.4.4. Insuficiencia cardíaca refractaria y arritmias supraventriculares o ventriculares resistentes al tratamiento 

antiarrítmico    

ENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA: CIRROSIS HEPÁTICAENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA: CIRROSIS HEPÁTICAENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA: CIRROSIS HEPÁTICAENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA: CIRROSIS HEPÁTICA    

Factores pronóstico relacionados con la situación clínica de terminalidad: 
1. Insuficiencia hepática grado C de la clasificación de Child-Pugh : 

   -Encefalopatía grado III-IV 
   -Ascitis masiva 
   -Bilirrubina > 3 mg/dl 
   -Albúmina < 2.8 g/dl 
   -Tiempo de protrombina < 30 % 
   y en la que se ha descartado el trasplante hepático.  

2. El síndrome hepatorrenal debido a que carece de tratamiento médico eficaz ya suele ser un indicador de 
situación clínica terminal. 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADAINSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADAINSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADAINSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA    

Factores pronóstico relacionados con la situación clínica de terminalidad:    
La situación terminal en pacientes con enfermedad renal avanzada y que no van a ser dializados viene dada ante:    

1. Manifestaciones clínicas de uremia (confusión, náuseas y vómitos refractarios, prurito generalizado, etc. 
2. Diurésis < 400 cc/día. 
3. Hiperkaliemia mayor a 7 y que no responde al tratamiento. 
4. Pericarditis urémica. 
5. Síndrome hepatorrenal. 
6. Sobrecarga de fluidos intratable. 

DEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD CEREBROVDEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD CEREBROVDEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD CEREBROVDEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR CRONICA AVANZADAASCULAR CRONICA AVANZADAASCULAR CRONICA AVANZADAASCULAR CRONICA AVANZADA 

En estos pacientes también existe dificultad para hacer pronósticos a medio plazo. Existen múltiples factores que si son 
considerados nos ayudarán a individualizar la toma de decisiones y/ a decidir el esfuerzo diagnóstico y terapéutico a 
emplear. Entre otros cabe destacar :    

1. Edad > 70 años. 
2. FAST (Functional Assessment Staging) > 7c. 
3. Deterioro cognitivo grave (MMSE: Mini-Mental State Examination menor a 14). 
4. Dependencia absoluta. 
5. Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repetición -urinarias, respiratorias-, sepsis, fiebre a 

pesar de la antibioterapia,...). 
6. Disfagia. 
7. Desnutrición.  
8. Ulceras por presión refractaria grado 3-4. 

La Valoración multidimensional integral nos ayudará a ver globalmente la situación del paciente así como a personalizar 
las decisiones, que deben estar basadas en el juicio clínico apoyado sobre los factores pronósticos citados, como en las 
opiniones y deseos del paciente, familia y del equipo multidisciplinar. 

Modificado de: Stuart B, Alexander C, Arenella C, Connnor S, et al. Medical Guidelines for determining prognosis in selected non-
cancer diseases. National Hospice Organization. Second Edition. Arlington. 1996.
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5.35.35.35.3    AlgoritmosAlgoritmosAlgoritmosAlgoritmos    
    

Algoritmo 1. Algoritmo 1. Algoritmo 1. Algoritmo 1. DiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnóstico    y tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación y tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación y tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación y tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento del segmento del segmento del segmento STSTSTST    en mayores de 65 añosen mayores de 65 añosen mayores de 65 añosen mayores de 65 años    
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Algoritmo 2. FibrinóAlgoritmo 2. FibrinóAlgoritmo 2. FibrinóAlgoritmo 2. Fibrinólisis en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento lisis en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento lisis en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento lisis en el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento STSTSTST    en mayores de 65 añosen mayores de 65 añosen mayores de 65 añosen mayores de 65 años    

¿Paciente mayor de 

75 años?
SINO

NO
¿Existe alguna 

nefropatía?

Algoritmo 

1

Fibronolisis con 

Alteplase ó 

Tenecteplase

Preferir heparina no 

fraccionada por riesgo de 

hemorragia intracraneal

Fibrinólisis

SI SI
¿Existe alguna 

nefropatía?
NO

Tratamiento adyuvante

- Enoxaparina 30mg IV DU y 

después 1mg/kg SC c/12 hrs.

- Aspirina 300mg en carga VO 

DU y continuar 150mg VO c/

24hrs.

- Clopidogrel 300mg VO DU y 

continuar 75mg c/24hrs.

Fibronolisis con 

estreptocinasa ó 

Tenecteplase*

Tratamiento adyuvante

- Enoxaparina 1mg/kg SC 

c/24 hrs, sin bolo IV.

- Aspirina 300mg en carga 

VO DU y continuar 150mg 

VO c/24hrs.

- Clopidogrel 75mg VO c/

24hrs.

Tratamiento adyuvante

- Enoxaparina 1mg/kg SC 

c/24 hrs, sin bolo IV.

- Aspirina 300mg en carga 

VO DU y continuar 150mg 

VO c/24hrs.

- Clopidogrel 75mg VO c/

24hrs.

Tratamiento adyuvante

- Enoxaparina 0.75mg/kg 

SC c/12 hrs, sin bolo IV.

- Aspirina 300mg en carga 

VO DU y continuar 150mg 

VO c/24hrs.

- Clopidogrel 75mg VO c/

24hrs.

Puerta Aguda 

menos de 60 

minutos
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5555.5.5.5.5    tabla de Medicamentostabla de Medicamentostabla de Medicamentostabla de Medicamentos    
 
Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento ST en mayores de 65 años 
del CuCuCuCuadro Básico del adro Básico del adro Básico del adro Básico del IMSSIMSSIMSSIMSS.... 

ClaveClaveClaveClave    
PrincipioPrincipioPrincipioPrincipio    

ActivoActivoActivoActivo    
Dosis Dosis Dosis Dosis 

recomendadarecomendadarecomendadarecomendada    
PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    

ObservacionesObservacionesObservacionesObservaciones    
    

EfectosEfectosEfectosEfectos    
AdversosAdversosAdversosAdversos    

InteraccionesInteraccionesInteraccionesInteracciones    
    

ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones    

 
101 

    
Ácido acetil-
salicílico 

 
Inicial y 
mantenimiento: 75 
a 325 mg/día. 

 
Tabletas 
300,500mg 

 
Depuración Creatinina <10 
ml/min no utilizar 
Hemodiálisis: dar dosis 
añadida Peritoneal: no 
suplemento 

Serios: anafilaxis, angioedema, 
broncoespasmo, sangrado GI, CID, 
síndrome de Reye, pancitopenia, 
trombrocitopenia, agranulocitosis, 
nefrotoxicidad, hepatotoxicidad, 
salicilismo, 
Comunes: Nausea vomito, rash, 
sangrado, diarrea, dolor, tinnitus 
abdominal, constipación, vértigo. 

Anticoagulantes orales, ketorolaco, 
ibuprofeno y demás AINE´s. 
Venlafaxina, tacrina, Sibutramina, 
rivastigmina, digoxina, IECA´s, 
Heparinas, antiplaquetarios. 

 
Hipersensibilidad, asma o urticaria 
inducida por AINE´s, sangrado 
gastrointestinal, trastorno de la 
coagulación, deficiencia G6PD, 
hipertensión arterial descontrolada. 

4247 Abciximab 

0.25 mg/kg en bolo 
seguidos de infusión 
de 
0.125mcg/kg/min 
por 12  hrs 

Frasco ámpula 
10mg/5ml 

Fragmento Fab dirigido 
contra los receptores de Gp 
IIbIIIa 

Náusea, vómito, hipotensión, 
cefalea, dolor en sitio de punción. 

El uso asociado con antiagregantes, 
heparinas o fibrinoliticos produce 
aumento en el riesgo de sangrado., 

Hipersensibilidad al fármaco, hemorragia 
activa, diátesis hemorrágica, aneurisma, 
evento vascular cerebral reciente, cirugía 
craneal o espinal. 

5107 Alteplasa 
1.5 mg/kg máximo 
100 mg 

Frasco ámpula 50 
mg 

Fibrinolitico idéntico al 
activador del plasminogeno 
tisular 

Hemorragia, arritmias, embolización, 
náusea, vomito, anafilaxia, 
hipotensión, hipertermia y 
broncoespamo. 

Incrementa riesgo de sangrado con 
antiagregantes plaquetarios o 
anticoagulantes. 

Hemorragias internas existentes o 
recientes., alteraciones de la coagulación, 
intervenciones mayores recientes,   
traumatismos recientes en la cabeza, 
neoplasia con riesgo de hemorragia, 
pancreatitis aguda, TAS > 200 mm Hg y 
valores diastólicos >100 mm Hg. 

5106 
Atorvasta-
tina 

20–80mg c/24hr Tabletas 20 mg 
Inhibidor de la 
3OH3metilglutarilCoA 
reductasa. 

Constipación, flatulencia, dispepsia, 
dolor abdominal, cefalea, mialgias. 

Eritromicina aumenta las 
concentraciones de atorvastatina y 
salicilatos las disminuyen. Asociación 
con fibratos puede originar 
rabdomiolisis. 

Hipersensibilidad al fármaco, embarazo, 
insuficiencia hepática. 

4246 Clopidogrel 75 mg c/24 hr Tabletas 75 mg 

Antagonista del receptor de 
ADP que inhibe la 
agregación plaquetaria 
irreversiblemente. 

Diarrea, sangrado gastrointestinal, 
trombocitopenia, neutropenia y 
exantema. 

Anticoagulantes orales, heparinas y 
ácido acetilsalicílico incrementan el 
riesgo de sangrado. 

Hipersensibilidad al fármaco, hemorragia 
activa, insuficiencia hepática. 

2154 
4224 

Enoxaparina 
1 mg/kg cada 12 
horas 

Jeringa con 40 o 
60 mg 

Anticoagulante. Heparina 
de bajo peso molecular. 

Trombocitopenia, equimosis en sitios 
de punción. 

AINES y dextranos incrementan 
efecto anticoagulante. Protamina lo 
disminuye. 

Hemorragia activa, diátesis hemorrágica, 
trombocitopenia con agregación 
plaquetaria in vitro, evento vascular 
cerebral 
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ClaveClaveClaveClave    
PrincipioPrincipioPrincipioPrincipio    

ActivoActivoActivoActivo    
Dosis Dosis Dosis Dosis 

recomendadarecomendadarecomendadarecomendada    
PresentaciónPresentaciónPresentaciónPresentación    

ObservacionesObservacionesObservacionesObservaciones    
    

EfectosEfectosEfectosEfectos    
AdversosAdversosAdversosAdversos    

InteraccionesInteraccionesInteraccionesInteracciones    
    

ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones    

1735 
Estrepto-
cinasa 

1 500 000 UI en 
infusión de 60 
minutos para infarto 
del miocardio con 
elevación del ST 

Frasco ámpula 
con liofilizado 
equivalente a 
750 000 UI 

Fármaco prototipo para 
fibrinólisis 

Hemorragia, arritmias por 
reperfusión, hipotensión arterial, 
reacciones anafilácticas. 

Anticoagulantes y antiagregantes 
pueden aumentar el peligro de 
hemorragia. 

Hemorragias internas existentes o 
recientes, alteraciones de la coagulación, 
neoplasia con riesgo de hemorragia, 
pancreatitis aguda, traumatismos 
recientes en la cabeza, intervenciones 
mayores recientes o,   TAS > 200 mm Hg y 
valores diastólicos >100 mm Hg. 

3251 
3253 

Haloperidol 2-5 mg c/4-8 hr 

Tabletas 5 mg 
Ámpulas 5 
mg/ml 
 

Bloquea receptores 
postsinápticos de 
dopamina en SNC. 

Sequedad de mucosas, 
estreñimiento, retención urinaria 
hipotensión ortostática, síntomas 
extrapiramidales, discinesia tardía. 

Puede disminuir el umbral convulsivo 
en pacientes con antiepilépticos. Con 
litio puede producir encefalopatía. 
Los antimuscarínicos aumentan los 
efectos adversos. Con 
antiparkinsonianos disminuyen los 
efectos terapéuticos 

Hipersensibilidad al fármaco, Precaución al 
administrarse porque condiciona QT largo, 
Torsade de Pointes. 

621 
622 

Heparina no 
fraccionada 

Bolo inicial 5000 UI 
después 5000 a 
10000UI c/6 hr 
según respuesta 

Frasco ámpula 
1000 UI/ml o 
5000 UI/ml 

Anticoagulante, inactiva 
trombina 

Fiebre, anafilaxia, osteoporosis, 
alopecia, trombocitopenia, 
hipoprotrombinemia. 

Acción sinérgica con anticoagulantes 
orales, aumenta riesgo de sangrado 
con AINES. 

Hemorragia activa, diátesis hemorrágica, 
trombocitopenia con agregación 
plaquetaria in vitro, evento vascular 
cerebral, embarazo, insuficiencia hepática 

5486 
4489 
 
 

Olanzapina 5-20 mg c/24 hr. 

Tabletas 10 mg 
 
Frasco ámpula 10 
mg 

Tienobenzodiacepina con 
afinidad a receptores 
dopaminergicos, 
serotonergicos, 
histaminergicos y 
muscarinicos. 

Somnolencia, aumento de peso 
corporal, vértigo, acatisia, edema, 
aumento del apetito, hipotensión 
ortostática, sequedad de boca, 
estreñimiento. 

Aumenta su eliminación con 
carbamazepina y humo de tabaco. El 
etanol puede ocasionar efectos 
aditivos y el carbón activado reduce 
considerablemente su absorción 

Hipersensibilidad al fármaco, Precaución 
en hipotensión. 

3258 Risperidona 1-2 mg c/12 hr Tabletas 2 mg 
Antipsicótico antagonista 
de receptores 5HT2 y D2. 

Distonía aguda, síndrome 
extrapiramidal y acatisia. tremblor 
perioral y discinecia tardía. Sedación, 
hipotensión postural, erupciones 
cutáneas y discrasias sanguíneas. 

Potencia efectos de otros depresores 
del SNC como el alcohol, 
barbitúricos, benzodiacepinas. 

Hipersensibilidad al fármaco, depresión de 
medula ósea. Precaución en Parkinson e 
hipotensión. 

4484 Sertralina 50 -200 mg/día Tabletas 50 mg Inhibidor de la recaptura de 
serotonina. 

Náusea, diarrea, dolor abdominal, 
mareo, hipotensión arterial, 
palpitaciones, edema, disfunción 
sexual masculina. 

Incremento de sangrado con 
warfarina. Disminuye la eliminación 
de diazepam y 
sulfonilureas. Con triptanos 
(sumatriptán y zolmitriptano) se 
presenta el Síndrome serotoninérgico 
grave con riesgo para la vida. 

Hipersensibilidad al fármaco, epilepsia, 
tendencias suicidas. 
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ActivoActivoActivoActivo    
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ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones    

5117 Tenecteplasa 0.5 mg/kg DU Jeringa 50 mg 
Proteina recombinante 
activadora del 
plasminógeno 

Hemorragias superficial ó interna, 
arritmias cardiacas, náusea, vómito, 
embolización trombótica, 
embolización de cristales de 
colesterol, reacciones anafilactoides, 
hipotensión, hipertermia y 
broncoespasmo. 

Incrementa riesgo de sangrado con 
antiagregantes plaquetarios o 
anticoagulantes. 

Hemorragias internas existentes o 
recientes, alteraciones de la coagulación, 
intervenciones mayores,  traumatismos 
recientes en la cabeza, neoplasia con 
riesgo de hemorragia, pancreatitis aguda, 
TAS > 200mmHg y valores diastólicos 
>100mmHg. 

5111 Valsartan 80 mg c/24 hr Tabletas 80 mg 
Antagonista del receptor de 
angiotensina II 

Vértigo, insomnio, rash, disminución 
de la libido. 

Fenobarbital y cimetidina favorecen 
su biotransformación. 

Hipersensibilidad al fármaco, embarazo y 
lactancia. 
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    6. Glosario6. Glosario6. Glosario6. Glosario    

 
Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico):Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico):Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico):Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico): Incapacidad que tiene el individuo 
para poder realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
 
Actividad:Actividad:Actividad:Actividad: Ejecución de una tarea o de una acción. 
 
AdultAdultAdultAdulto mayoro mayoro mayoro mayor:::: En términos legales y convencionales la edad cronológica se utiliza para fijar 
obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar comportamientos personales, 
hay prácticas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro país se consideran adultos 
mayores a partir de los 60 años de edad.  

AgotamientoAgotamientoAgotamientoAgotamiento: Sensación subjetiva de falta de energía física. 

Arritmia:Arritmia:Arritmia:Arritmia:    Trastornos de la formación y de la conducción de estímulos eléctricos que mantienen 
la actividad cardiaca. 
 
Calidad de vida:Calidad de vida:Calidad de vida:Calidad de vida: Condición que resulta del equilibrio entre la satisfacción de las necesidades 
básicas y la no satisfacción de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo 
completo de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfacción por la vida y las 
aspiraciones personales). Según la OMS, es la percepción que un individuo tiene de su lugar en 
la existencia, en el contexto de la cultura y en el sistema de valores en los que vive y en relación 
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. 
 
Capacidad funcional:Capacidad funcional:Capacidad funcional:Capacidad funcional: Habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y 
mantener su independencia en el medio en que se encuentra. La medición de las capacidades 
funcionales es un componente fundamental en la evaluación del adulto mayor. 
 
Cateterismo cardiCateterismo cardiCateterismo cardiCateterismo cardiaco:aco:aco:aco: Técnica invasiva para estudiar los vasos sanguíneos que irrigan el 
músculo cardiaco (arterias coronarias) y las enfermedades que los afectan, del mismo modo 
permite irrigar el contraste a las cavidades cardiacas y valorar la función de los ventrículos y de 
las válvulas cardiacas.   
 
Comorbilidad:Comorbilidad:Comorbilidad:Comorbilidad: Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y 
severidad modifican el riesgo de morir, sumándose al de la enfermedad primaria. 

 
Contrarreferencia: Contrarreferencia: Contrarreferencia: Contrarreferencia: Decisión médica en la que se determina el envío de pacientes a un nivel de 
menor capacidad resolutiva para continuar su atención médica, después de haber sido atendidos 
de un daño específico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico médicos y 
administrativos, con el informe correspondiente de las acciones diagnósticas y terapéuticas 
realizadas y por realizar en la unidad referida. 
 
Cuidador Primario: Cuidador Primario: Cuidador Primario: Cuidador Primario: Aquella persona del entorno del adulto mayor que asume voluntariamente 
el rol de cuidador en el más amplio sentido de la palabra. Esta dispuesto a tomar decisiones por 
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el paciente, así mismo, cubre las necesidades básicas de este, bien de forma directa realizando 
las tareas de ayuda o indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar. 

Debilidad:Debilidad:Debilidad:Debilidad: Falta de fuerza o resistencia. 
 
Delirium:Delirium:Delirium:Delirium: Es un trastorno de carácter agudo o subagudo (días o semanas) que se caracteriza 
por la presencia simultánea de trastornos de la consciencia, la atención, la percepción, el 
pensamiento, la memoria, psico-motricidad, las emociones, y el ciclo sueño vigilia. 
 
Demencia:Demencia:Demencia:Demencia: es la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, debido a daños o desórdenes 
cerebrales más allá de los atribuibles al envejecimiento normal. 

Dependencia:Dependencia:Dependencia:Dependencia: estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la 
pérdida de capacidad física, psíquica o intelectual tienen necesidad de asistencia o ayudas 
importantes para realizar las actividades de la vida diaria. Restricción o ausencia de capacidad 
para realizar alguna actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal. 
 
Depresión:Depresión:Depresión:Depresión: Es un conjunto de signos y síntomas caracterizado por una tristeza profunda y por la 
inhibición de las funciones psíquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.  
 
Deterioro cDeterioro cDeterioro cDeterioro cognoscitivo:ognoscitivo:ognoscitivo:ognoscitivo: Alteración de varias funciones cognitivas en un grado superior del 
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona. 
 
Ecocardiograma:Ecocardiograma:Ecocardiograma:Ecocardiograma: Es una técnica diagnóstica que utiliza el ultrasonido para ofrecer imagenes en 
movimiento del corazón,aportando información acerca de la forma, tamaño y fuerza del 
corazón, el movimiento, grosor de sus paredes y funcionamiento de válvulas. 
 
Encarnizamiento terapéutico. Encarnizamiento terapéutico. Encarnizamiento terapéutico. Encarnizamiento terapéutico. Aquellas prácticas médicas con pretensiones diagnósticas o 
terapéuticas que no benefician realmente al enfermo y le provocan un sufrimiento innecesario, 
generalmente en ausencia de una adecuada información”  
 
Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS):Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS):Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS):Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS): Es un instrumento útil para el tamizaje 
del estado de depresión y es útil para guiar al clínico en la valoración del estado de salud mental 
del individuo. El instrumento no sustituye la valoración clínica profesional. 

Factor de riesgo:Factor de riesgo:Factor de riesgo:Factor de riesgo: Condición que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su 
asociación tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud. 
 
Factor precipitante:Factor precipitante:Factor precipitante:Factor precipitante: Elemento que provoca la aceleración de un evento. 
 
Factor predisponente:Factor predisponente:Factor predisponente:Factor predisponente: Elemento que de manera anticipada existe en el paciente para un fin 
determinado. 
 
Fibrinolisis:Fibrinolisis:Fibrinolisis:Fibrinolisis:    Disolución de la fibrina y por extensión disolución de un coagulo sanguíneo 
(trombólisis). 
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Fragilidad:Fragilidad:Fragilidad:Fragilidad: Síndrome biológico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiológicas 
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas 
que ponen en riesgo de dependencia funcional. 
 
Funcionalidad:Funcionalidad:Funcionalidad:Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades básicas de la vida diaria y las actividades 
instrumentadas de la vida diaria. 
 
Inmovilidad:Inmovilidad:Inmovilidad:Inmovilidad: Condición generada por una disminución de la capacidad para llevar a cabo las 
actividades de vida diaria, generalmente por deterioro en las funciones motoras. 
 
InstitucionalizaciónInstitucionalizaciónInstitucionalizaciónInstitucionalización: El hogar es el medio físico, familiar y social donde el adulto mayor se ha 
desarrollado a lo largo de su vida. La institucionalización tiende a desvincular al adulto mayor de 
su medio familiar y en consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio 
como sería una residencia asistida. 
 
Nihilismo terapéutico.Nihilismo terapéutico.Nihilismo terapéutico.Nihilismo terapéutico.    Se conoce como nihilismo a la postura de pesimismo absoluto, 
compatible con el criterio de que todo es vano, en el sentido "nietzscheano". El nihilismo 
terapéutico se corresponde con la actitud de negar aquello que podría disminuir molestias, 
mejorar el pronóstico o la supervivencia.  
 
Polifarmacia:Polifarmacia:Polifarmacia:Polifarmacia: La utilización de 5 o más fármacos en una persona, incluye medicamentos de 
origen homeopáticos, alopáticos y herbolarios. 
 
Prevalencia:Prevalencia:Prevalencia:Prevalencia: proporción de individuos en una población que padecen una enfermedad en un 
periodo de tiempo determinado. 
 
Reacción adversa a medicamentos:Reacción adversa a medicamentos:Reacción adversa a medicamentos:Reacción adversa a medicamentos: cualquier respuesta a un medicamento que sea nociva y 
no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para 
la profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento de enfermedades, o para la restauración, corrección 
o modificación de funciones fisiológicas. 
 
Referencia:Referencia:Referencia:Referencia: Decisión médica en la que se define el envío de pacientes a un nivel de mayor 
capacidad resolutiva para la atención de un daño específico a la salud, con base a criterios 
técnico médicos y administrativos. 
 
Rehabilitación:Rehabilitación:Rehabilitación:Rehabilitación: uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales y 
vocacionales para entrenar o re-entrenar al individuo para alcanzar su nivel más alto posible de 
habilidad funcional. 
 
Resonancia Magnética:Resonancia Magnética:Resonancia Magnética:Resonancia Magnética: Es una técnica no invasiva que utiliza el fenómeno de la resonancia 
magnética información sobre la estructura y composición del cuerpo a analizar. 
 
Síndromes geriátricosSíndromes geriátricosSíndromes geriátricosSíndromes geriátricos: Características de presentación de las enfermedades en el adulto mayor. 
 
Tomografía Axial Computada:Tomografía Axial Computada:Tomografía Axial Computada:Tomografía Axial Computada: Es una técnica de exploración de rayos X, que produce 
imágenes detalladas de cortes axiales del cuerpo. 
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