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GPC: Diagnéstico y Tratamiento del Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion
del Segmento ST en el Adulto Mayor

CIE- 10:121. Infarto Agudo de Miocardio




DEeFINICION

El término de infarto del miocardio debe ser utilizado con base a la definicién
universal, cuando exista evidencia de necrosis en un escenario clinico
consistente con isquemia miocardica, bajo estas condiciones:

1. Deteccién de elevacién y/o caida de biomarcadores cardiacos
(preferiblemente troponina) con el menos un valor sobre el percentil 99 del
limite superior de referencia (LSR) junto con la evidencia de isquemia
miocardica, y al menos uno de los siguientes:

* Sintomas de isquemia.

* Cambios electrocardiograficos indicativos de isquemia nueva (elevacién del
segmento ST, bloqueo de rama izquierda avanzado).

Desarrollo de ondas “Q" patoldgicas.

* Evidencia por imagenes de pérdida nueva de miocardio viable, o nuevos
trastornos en la movilidad regional.

* Muerte cardiaca inesperada, stbita, incluida paro cardiaco y/o evidencia de

trombo fresco en autopsia y/o angiografia coronaria.

Hallazgos por anatomia patoldgica de infarto del miocardio.



ConTEXTO

En México, la transicion epidemioldgica y el aumento en la expectativa de vida
incrementan la posibilidad de padecer enfermedades cardiovasculares, entre
ellas el sindrome coronario agudo (SCA). Datos del INEGI, establecen a las
enfermedades del corazén como la primera causa de mortalidad en la poblacion
general y en mayores de 65 afios la cardiopatia isquémica representa el
16.51% de todas las causas de mortalidad.

Con frecuencia nos encontramos en la practica diaria con situaciones de
discriminacion y atencion 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 atencion médica de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares como el infarto del miocardio vy la insuficiencia cardiaca, lo que
precipita una menor accién de protocolos de manejo y un acceso limitado a la
alta tecnologia. Los adultos mayores son muy heterogéneos en su estado fisico
y mental, lo cual hace necesaria una valoracion geriatrica integral, que incluya
datos clinicos (anamnesis, exploracion fisica, farmacos, funcién renal, co-
morbilidad y estado nutricional), datos de funcionalidad fisica (capacidad para
funciones basica), datos de funcién mental (valoracién cognitiva y animica) y
datos de situacién social (vivienda y cuidado).

Esta Guia servira para disminuir la brecha que existe en la comunicacién entre
el personal que atiende a este tipo de padecimientos y el especialista en
geriatria, con el fin de entender los cambios que el proceso de envejecimiento
representa y con esto, mejorar el prondstico y la calidad en la atencién en los
adultos mayores durante este periodo.




DIAGNOSTICO DEL IAMCEST

Cuadro Clinico

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

El infarto del miocardio puede presentarse como dolor toracico tipico de por lo
menos 20 minutos duracion, dolor toracico atipico o incluso sin dolor, estas dltimas
presentaciones son comunes en el adulto mayor. En estos, el dolor puede no ser
intenso y son comunes otras formas de presentacion como la fatiga, disnea,
debilidad o el sincope. Un 33% de los pacientes confirmados con infarto del
miocardio en estudios de cohorte se presentaron al hospital con otros sintomas
distintos al dolor toracico. Los sintomas atipicos pueden retardar el reconocimiento
de un evento cardiaco agudo por parte de los propios pacientes. Ademas son
comunes los retrasos en la atencion hospitalaria lo que evita un tratamiento
oportuno. La ocurrencia frecuente de insuficiencia cardiaca y sintomas atipicos en
el adulto mayor pueden confundir el diagnéstico.

A la exploracién no hay ningtin signo especifico del IAMCEST, sin embargo, muchos
pacientes tienen evidencia de activacién del sistema nervioso auténomo (palidez,
diaforesis) o hipotensién o una presién de pulso reducida. Algunos otros signos
incluyen pulso irregular, bradicardia o taquicardia, tercer ruido y estertores. Se
recomienda al médico de primer contacto al tratar adultos mayores, tener un alto
indice de sospecha de sindrome coronario agudo (SCA), debido a la alta frecuencia
de sintomas atipicos que pudiera retrasar el diagndstico y tratamiento oportuno.

Estudios paraclinicos
El electrocardiograma (ECG) es parte esencial para el diagnéstico de IAMCEST,

pero por si solo es insuficiente. La manifestacion en el ECG del IAMCEST en adulto
mayor es la aparicion y persistencia de una imagen de bloqueo de rama izquierda o
de una nueva elevacién del segmento ST en el punto J de al menos dos derivaciones
contiguas y que cumpla las siguientes caracteristicas:

* 0.2mV enhombresy 0.15 en mujeres en las derivaciones V2-V/3.




* 0.1 mV en cualquier otra derivacion.

Se define como derivaciones contiguas los siguientes grupos:

* Anteriores: V1 a V6, Inferiores: Il Il y aVF, Lateral/apical: | y aVL, Infero-basal
(antes posterior): V7 a V9 y Ventriculo derecho: V3R y VAR

Durante el evento agudo se ha reportado una elevacién del segmento ST en 96.3%
de los pacientes menores de 65 afios pero sélo del 69.9% de los pacientes mayores
de 84 afios. De igual forma se ha reportado que el minimo de elevacién del
segmento ST en derivaciones adicionales (V3R, VAR, y de V7 a VV9) debe de ser
mayor a 0.05mV para adultos mayores. La presencia del bloqueo de rama izquierda
del haz de His es mas frecuente en la poblacién de adultos mayores siendo esta de
hasta 33.8% en los mayores de 85 afios y de s6lo 5% en menores de 65 afios.

A pesar de que las pruebas portatiles a la cabecera del enfermo pueden ser
utilizados para la evaluacién cualitativa inmediata de elevacién de un biomarcador
cardiaco sérico, las mediciones subsecuentes de éste deben realizarse con una
prueba cuantitativa.

A los pacientes con IAMCEST se les debe realizar una radiografia de térax, sin
embargo, esto no debe de retrasar la implementacién de la terapia de reperfusién (a
menos que se sospeche una contraindicaciéon como la diseccion adrtica, la cual es
mas prevalente en el adulto mayor).

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Se puede utilizar diferentes herramientas para la estratificacion de riesgo de
complicaciones en la fase aguda del evento coronario, las mas utilizadas son TIMI y
GRACE, estas escalas han sido validadas para todas las edades, incluyendo a los
mayores de 65 afios. La aplicacion de las escala de riesgo no debe de retrasar la
decision de iniciar la terapia de reperfusion.

TRATAMIENTO MEDICO DEL IAMCEST

El oxigeno suplementario debera administrarse sdlo si la saturacion de oxigeno es
menor de 95%. Si se refiere dolor, se recomienda el sulfato de morfina intravenosa,
iniciando con 2mg. La nitroglicerina ha demostrado reducir el dolor toracico.




Se ha demostrado que la trombdlisis es tan efectiva en el adulto mayor como en el
joven para alcanzar la reperfusion con flujo TIMI 3. Diferentes estudios han
demostrado la reduccion de la mortalidad en pacientes mayores de 75 afios con
IAMCEST sometidos a fibrindlisis con una reduccién de la mortalidad del 15%. Al
comparar los adultos mayores trombolizados contra aquellos a quienes no se
trombolizd, la sobrevida de los primeros fue mayor.

Se demostrd un beneficio en reduccion de la mortalidad con la terapia fibrinolitica
en aquellos que no tengan contraindicaciones y tienen menos de 85 afios. Después
de esta edad, no existe evidencia contundente para recomendar o evitar la
fibrindlisis.

Dentro de las causas para no administrar fibrinolitico, se reportan el considerar al
paciente como “muy viejo” (viejismo) en el 5.6% del grupo de candidatos ideales
para trombdlisis y en el 19% no se comenté la razén; en suma, estas dos
representan 1 de cada 4 casos de mayores de 65 afios con IAMCEST que son
candidatos a recibir el tratamiento y no se trombolizan. Las contraindicaciones
relativas para fibrindlisis, se presentan con mayor frecuencia en el adulto mayor de
65 afios que en los jovenes, estas son: anticoagulacion con cumarinicos, historia de
evento vascular cerebral, hipertension descontrolada y demencia severa. Dentro de
las complicaciones asociadas a la fibrindlisis en el adulto mayor se encuentra la
hemorragia intracraneal y el evento isquémico cerebral.

La administracién de enoxaparina como tratamiento adyuvante de la fibrindlisis en
IAMCEST es superior en comparacion con la heparina no fraccionada en
disminucion en la mortalidad y de reinfarto no fatal, con una reduccion del riesgo
relativo del 17%. Se recomienda ajustar la dosis de enoxaparina en pacientes
mayores de 75 afios a una dosis de 0.75 mg/kg subcutdnea cada 12 horas
omitiendo el bolo intravenoso de 30 mg intravenoso y aplicando un maximo de 75
mg por dosis. De igual manera se debe ajustar dosis en pacientes con enfermedad
renal con depuracién de creatinina menor a 30 ml/kg/min, reduciendo la dosis a 1
mg/kg cada 24 horas. En pacientes mayores de 75 afios no se recomienda la
administracion de inhibidores de glucoproteina IIb/llla ya que se ha demostrado
mayor incidencia de hemorragia intracraneal.

Se recomienda la realizacién de angioplastia primaria sobre la fibrinélisis (cuando
exista disponibilidad inmediata de sala de hemodinamia) en pacientes mayores de
70 afios puesto que la angioplastia se asocia a una reduccién de la mortalidad.
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Se recomienda el uso de betabloqueadores orales, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y atorvastatina en pacientes mayores de 65 afios con
IAMCEST vya que reduce la mortalidad, insuficiencia cardiaca, rehospitalizaciones y
accidente vascular cerebral. No se recomienda la administracién de nitratos en
mayores de 65 afios con hipotension o datos clinicos o eléctricos de compromiso
del ventriculo derecho.

TRATAMIENTO INVASIVO DEL IAMCEST

La edad no debe ser considerada como un criterio de exclusién para realizar
intervencién coronaria percutanea (ICP) en adultos mayores con IAMCEST y todos
los adultos mayores de 65 afios deben ser valorados para el riesgo de sangrado
antes de la ICP. En pacientes mayores de 70 anos, la ICP primaria comparada con
fibrindlisis, es mas efectiva en la reduccién de mortalidad a 30 dias. Se recomienda
utilizar el sistema de puntaje practico ACUITY/HORIZONS-AMI, el cual nos
ayudara 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 antitrombdticos utilizados, con SCA. El acceso via arteria
radial, es recomendable siempre que sea posible, para disminuir las complicaciones
vasculares en la ICP en el adulto mayor. La ICP primaria debe ser realizada dentro
de las primeras 12 horas de iniciado el IAMCEST. En pacientes con IAMCEST que
tengan una gran extension de miocardio en riesgo y fibrindlisis fallida, es razonable
realizar una estrategia de angiografia coronaria inmediata con intento de realizar
ICP. En pacientes estables con IAMCEST vy evidencia de fibrindlisis exitosa, es
razonable emplear una estrategia de angiografia coronaria dentro de un periodo de
3 a 24 horas de iniciado el tratamiento fibrinolitico como un intento de realizar ICP
(terapia farmaco-invasiva).

Las complicaciones mayores durante el cateterismo cardiaco diagnéstico 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, cirugia cardiaca urgente,
perforacién coronaria, perforacion cardiaca, arritmias fatales, lesion vascular local,
nefropatia por contraste y anafilaxia.




La contraindicacion absoluta para un cateterismo cardiaco es el rechazo del
paciente mentalmente competente. Y las contraindicaciones relativas son:
irritabilidad ventricular incontrolable, hipopotasemia no corregida, toxicidad por
digitalicos,  hipertension  descontrolada, fiebre, insuficiencia  cardiaca
descompensada, efecto anticoagulante (tiempo de protrombina mayor a 18
segundos), alergia severa al medio de contraste e insuficiencia renal severa o
anuria, (al menos que ya esté planeada la dialisis).

La ICP es razonable en pacientes con IAMCEST y:
* Evidencia clinica de fibrindlisis fallida o re-infarto por re-oclusion de la arteria.
* Visualizacion de arteria culpable del infarto permeable por fibrindlisis dentro
del periodo de 3 a 24 horas.
* En quienes se ha demostrado isquemia en estudios no invasivos.
* Persistencia de evidencia clinica o electrocardiografica de isquemia dentro del
periodo de 12- 24 horas de iniciado el cuadro.

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

Antes del implante de un stent liberador de farmacos (SLF), el cardiélogo
intervencionista debera de discutir con el paciente la necesidad y duracién de la
terapia anti-agregacion plaquetaria dual (TAPD), asi como el apego vy la tolerancia
al mismo. Las siguiente son indicaciones para el implante de stent liberador de
farmacos: enfermedad de tronco coronario izquierdo, enfermedad de arteria
descendente anterior proximal, lesiones aorto-ostiales, vasos pequefios (< 2.5mm),
re-estenosis intra-stent, bifurcaciones, diabetes, lesiones largas > 20mm, mdltiples
lesiones y hemoducto venoso.

Por otro lado, las indicaciones para el implante de stent sin farmacos son:
incapacidad de cumplir y tolerar con TAPD, cirugia programada dentro de los 12
meses posteriores al implante y alto riesgo de sangrado.

Recomendacion de uso de antiagregantes plaquetarios orales: Los pacientes con
ingesta previa de cido acetil- salicilico (AAS) deben ingerir 81mg a 325mg antes
de la ICP, los pacientes sin ingesta previa AAS deberan tomar 325mg antes de la
ICP, posterior a la ICP, se recomienda continuar con el uso de AAS 81mg al dia de
manera indefinida.
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En pacientes mayores de 65 afios con cuadro de IAMCEST vy que se realizara ICP
con Stent, se debe dar una dosis de carga con inhibidores de los receptores de
P2Y12, tales como: Clopidogrel 600mg 6, prasugrel 60mg 6 ticagrelor 180mg, la
duracion de estos debera darse al menos por 12 meses. Se recomienda tomar en
cuenta los cambios fisiolégicos y en la farmacodinamia del adulto mayor, de igual
manera, siempre se debe vigilar los efectos secundarios, principalmente el riesgo de
sangrado por las caracteristicas propias de este grupo etario.

Las dosis recomendadas al utilizar Heparina no fraccionada (HNF) son: 50-
70U/Kg en bolo si se usé inhibidores de los receptores de glucoproteina I1b/llla
para lograr un tiempo de coagulacién activado 200-250 segundos y 70-100 u/Kg
en bolo sin uso inhibidores de los receptores de glucoproteina Ilb/llla para lograr
un tiempo de coagulacion activado 250-300 segundos.

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 6
recibieron la tltima dosis subcutanea 8 a 12 horas antes de la ICP.

COMPLICACIONES ELECTRICAS DEL IAMCEST

La incidencia de la fibrilacion auricular postinfarto se incrementa con la edad y a su
vez se asocia con un mayor riesgo de muerte en pacientes con infarto al miocardio,
independientemente del tiempo de aparicion. En presencia de una arritmia
ventricular la mortalidad a 30 dias se incrementa en 38% comparado con un 9%
en los pacientes que no la presentan. 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.

COMPLICACIONES MECANICAS DEL IAMCEST

Al comparar distintos grupos de edad (menor de 65, 65 a 74, 75 a 84, y 85 o méas
afios) se demostré que la mortalidad y la distintas complicaciones tales como la
mortalidad cardiovascular, readmision por falla cardiaca, reinfarto, evento vascular
cerebral y resucitacion de paro cardiaco, se incrementan con la edad, siendo la
mortalidad general a 3 afios, hasta 4 veces mayor en aquellos con 85 y mas afios
(13.4%, 26.3%, 36.0%, y 52.1%, respectivamente).
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La insuficiencia cardiaca medida como la presencia de una clase Killip 2 o mayor, se
presentd en el 11.7% de los pacientes mayores de 65 afios con IAMCEST, a
diferencia del 44.6% en aquellos mayores a 85 afios. La ruptura cardiaca se ha
presentado mas frecuentemente en 75 afios, ya que en esta poblacion la
administracién de tromboliticos ha incrementado su incidencia. Los adultos
mayores son mas susceptibles a presentar efectos adversos o complicaciones que
no permiten la administracion de ciertos medicamentos reflejandose directamente
en la mortalidad. Los eventos vasculares cerebrales de igual forma incrementaron
con la edad siendo 4.8 veces mas frecuente en pacientes mayores de 85 afios de
edad.

SINDROME GERIATRICOS ASOCIADOS A IAMCEST

Los adultos mayores constituyen una proporcion creciente de pacientes
hospitalizados con enfermedades cardiovasculares. Estos a menudo se acomparan
de sindromes geriatricos. La hospitalizacion por si misma es un evento estresante
para los adultos mayores. Los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento
como: la disminucion del tejido muscular y actividad aerébica, la reduccion de la
densidad mineral 6sea, la disminucion del apetito y la predisposicion a la
incontinencia urinaria, promueven el surgimiento de complicaciones durante la
hospitalizacion. El reconocimiento de estos sindromes geriatricos es fundamental
para la evaluacion, cuidado y prevencién de abatimiento funcional en el paciente
geriatrico.

El estado funcional es definido como el conjunto de actividades y funciones
necesarias para mantener la autonomia fisica mental y social. Es de crucial
importancia en la evolucién de los parametros de salud en el adulto mayor. Con
frecuencia en el adulto mayor hospitalizado se promueve la inmovilidad y por ende
el deterioro del estado funcional por 6rdenes medicas de reposo absoluto, o bien,
por restricciones fisicas o farmacoldgicas. El 40.4% de los pacientes desarrollaron
abatimiento funcional durante la hospitalizacién y 29.6% persistié el abatimiento
funcional a los 3 meses del alta. La prescripcion del ejercicio para incrementar la
actividad fisica y condicion fisica en los pacientes con edad avanzada y con
cardiopatia es un componente esencial en la prevenciéon secundaria. La
rehabilitacion cardiaca mejora el prondstico a largo plazo de los pacientes con
infarto de miocardio, con una reduccién relativa de muerte de 54% y reduccién
relativa de infarto de 29%.
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Las caidas en la hospitalizacion estan asociadas a desacondicionamiento fisico,
debilidad generalizada, el uso de farmacos psicotropicos, hipotension ortostatica,
aspectos del medio ambiente como superficies irregulares, mala iluminacién, mala
red de apoyo. Entre las medidas para prevenir caidas intrahospitalarias se
encuentran: El uso de horarios para llevar al sanitario, promover ejercicio y terapia
fisica en la hospitalizacion, minimizar el uso de farmacos relacionados a caidas
como los psicotrdpicos, vasodilatadores, entre otros.

El delirium se presenta en mas del 50% de los adultos mayores criticamente
enfermos y post-quirirgicos. Esta relacionado con factores predisponentes como:
deterioro cognoscitivo, enfermedad crénica severa, déficit sensorial y polifarmacia.
Los factores precipitantes de la hospitalizacion fueron: inmovilizacién, uso de
sondas vesicales, uso de sujetadores, deshidratacion, ayuno, farmacos, factores
ambientales y psicosociales. El infarto agudo de miocardio es uno de los principales
factores precipitantes del delirium. Para el diagndstico de delirium el método
recomendable es el propuesto por Inouye: CAM Confusion Assessment Method.
(Ver anexo 1). Los antipsicéticos tipicos (haloperidol) y atipicos (olanzapina,
risperidona) son igual de efectivos para el tratamiento del deliium en adultos
mayores. El haloperidol a dosis bajas no demostré mayores efectos adversos que los
antipsicéticos atipicos. Dosis mayores de 4.5mg de haloperidol se asocia a mayor
incremento en la incidencia de efectos adversos extrapiramidales. En caso de
utilizar haloperidol o risperidona se debe tomar en cuenta que se ha asociado a
arritmias ventriculares, prolongacion del QT e hipotension ortostatica. Se prefiere la
olanzapina para el tratamiento de delirium en pacientes con alto riesgo cardiaco.

Aunque el mecanismo responsable de la depresién posterior a un infarto no esta
bien definido, la depresién esta claramente asociada a un incremento en la
mortalidad que se relaciona a: pobre adherencia al tratamiento y recomendaciones
médicas, anormalidades en el tono autonémico que puede hacer a los pacientes
mas susceptibles a arritmias ventriculares, incremento de la agregacion plaquetaria
y disminucion en los procedimientos cardiovasculares. La depresion o ansiedad por
infarto, incrementa el riesgo de muerte dos a tres veces. Este riesgo es comparable
con otros factores clinicos cardiacos de mal pronéstico como disfuncién ventricular
izquierda, arritmias e incapacidad para realizar prueba de esfuerzo. En pacientes
adultos mayores se recomienda la utilizacién de la escala de depre:
de Yesavage para el reconocimiento de pacientes deprimidos.
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En pacientes post-infartados, los antidepresivos inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina son preferidos a los triciclicos para el tratamiento de la
depresion ya que no se observan los efectos adversos cardiacos de estos tltimos.
La fragilidad es un factor de mal prondstico en adultos mayores con enfermedad
coronaria. La presencia de fragilidad, comorbilidad y pobre calidad de vida se
asocian a peor prondstico a largo plazo, especialmente después de la intervencion
coronaria percutanea, por lo que deben ser incluidas en los modelos de
estratificacion riesgo que predicen mortalidad.

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad como consecuencia de la disminucién
de las reservas fisiologicas, o bien, un estado en el cual existe limitacion de
mantener la homeostasis al ser expuesto a estresores externos o internos. La
presencia de fragilidad, comorbilidad y pobre calidad de vida se asocian a peor
prondstico a largo plazo, especialmente después de la intervenciéon coronaria
percutanea, por lo que deben ser incluidas en los modelos de estratificacion riesgo
que predicen mortalidad.

La polifarmacia a menudo es consecuencia de mulltiples prescripciones sobre varias
enfermedades crénicas, por distintos médicos, los cuales ven de manera
fragmentada al paciente y los lleva a tener una mala interpretacion de las
manifestaciones, incrementando la cantidad de farmacos, el riesgo de discapacidad,
hospitalizacién y muerte. El uso de 5 o mas farmacos se relaciona con aparicién de
efectos adversos manifestados con sindromes geriatricos entre ellos: fragilidad,
abatimiento funcional, caidas, deliium y mortalidad. Aunque es comin la
utilizacion de miltiples drogas en las enfermedades cardiovasculares crénicas como
la hipertension, la cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca, se debe tomar
en cuenta que el uso crénico de cinco o mas medicamentos, (polifarmacia), se
asocia con un aumento de la morbilidad, de reacciones adversas y de los costos de
salud. La utilizacién de herramientas para la prevencién de reacciones adversas a
firmacos como los Criterios de Beers o los Criterios STOPP/START, la
monitorizacion terapéutica adecuada y la revision periddica del consumo de
farmacos por el personal de salud, previenen las complicaciones asociadas a la
polifarmacia. Ademas se recomienda tomar en cuenta los cambios en la
composicion corporal del adulto mayor, tales como: la disminucién de masa magra,
aumento de masa grasa y disminucion de agua corporal, disminucion del
metabolismo hepatico y de la filtracion glomerular, por lo anterior, al momento de
prescribir cualquier farmaco se deben ajustar las dosis, iniciando con dosis menores
y con un incremento lento de los mismos.
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El término futilidad se refiere al acto médico para designar aquello que, aplicado a
un paciente, no le produce ya un beneficio, es decir, que clinicamente es ineficaz,
no mejora los sintomas, ni las enfermedades intercurrentes y en lugar de ello
produce mas dafio a nivel personal, familiar e incluso econémico. 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 debera evitar caer en el nihilismo terapéutico y se recomienda otorgar la
posibilidad de los cuidados paliativos.

La herramienta para determinar pronéstico conocida como “Criterios CARING”, es
un acrénimo de 5 variables clinicas de facil identificacion al momento del ingreso
con alta sensibilidad y especificidad para identificar personas con alto riesgo de
morir a un afio, por lo tanto se beneficiarian de un plan de cuidados paliativos en el
plan de atencidn, independientemente de la etiologia del ingreso:

C: “Céancer”. (Diagnéstico primario de cancer).

A: “Admissions”, (2 o mas hospitalizaciones de alguna enfermedad crénica en el
(ltimo afio).

R: “Residence in a nursing home”, (Institucionalizacién o vivir en un asilo o casa de
reposo).

I: "Intensive care unit admit with multiorgan failure” (Ingreso a terapia intensiva
con falla multiorganica).

N: “Noncancer hospice” Reunién de 2 o mas criterios clinicos para terminalidad de
indole no cancerosa).

G: “Guideline NHPCO" Guias de practica clinica

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL IAMCEST

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con sindrome coronario agudo (con
y sin elevacién del segmento ST) es 10 veces superior en individuos mayores
de 85 afos que en los menores de 65 afos. La mortalidad a 6 meses del alta
hospitalaria después de un sindrome coronario agudo en pacientes mayores de 80
afios es de 12% comparado con un 7% de aquellos menores de 80 afios.
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Todo adulto mayor con dolor toracico o sintomas inespecificos sospechoso de
sindrome coronario agudo debera trasladarse inmediatamente al servicio de
urgencias mas cercano de segundo o tercer nivel de atencién vy si es posible iniciar
con la estratificacion clinica y electrocardiografica, asi como el tratamiento inicial.

Los pacientes que se encuentren en segundo nivel de atencién con el diagndstico
de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST estratificados como moderado o
alto riesgo, deberan enviarse a las unidades de tercer nivel, con los siguientes
requisitos:

* Conocimiento y autorizacion por el paciente o familiares por escrito.

* Previa comunicacion con el Hospital receptor para su conocimiento.

* Nota de referencia que incluya resumen de historia clinica, exploracion. fisica,
estratificacion de riesgo, examenes basicos de laboratorio y marcadores
bioldgicos, electrocardiogramas de 12 derivaciones membretado con nombre,
fecha y hora y radiografia de torax.

Los pacientes con sindrome coronario agudo que deberan 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 realizacion
de procedimientos quirtrgicos o invasivos.

* Pacientes que no autoricen la realizacion de procedimientos invasivos o
quirdrgicos.

Los pacientes con infarto con elevacion del ST que fueron tratados con
medicamentos, intervencionismo o cirugia de manera exitosa podran ser enviados a
la consulta externa de cardiologia en segundo nivel.

Los pacientes con infarto con elevacion del ST que fueron tratados con cirugia o
por situaciones especiales (complicaciones, insuficiencia cardiaca, etc.), deberan ser
enviados a rehabilitacion cardiaca y a la consulta externa de cardiologia en tercer
nivel.
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ALGORITMO 1. DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN MAYORES DE 65 ANOS

Paciente de65 o mas

afios con IAMCEST

Manffestaciones atipicas

-Slrl::‘igsi“;sdGené!ncos e ‘
-Abatimiento Funcional Identificar Buscar probabilidad para angina
-Delirium - sindromes manifestaciones :N:un::a
‘EZ'“:’;“;:E geriatricos. atipicas “Sincope.
-De::rioro cognoscitivo -Diaforesis.

-Delirium

Buscar criterios
**CARING

«C: “Céncer”

“ dmisiones™

“Residencia en asilo

«l: "Cuidados Intensivos ..

«N: “Criterio de terminalidad de
enfermedad No cancerosa

G: “Guias NHPCO

(Ver Anexo 5.3, Cuadro11).

{Existe futilidad

NO

¢Hospital con
disponibilidad de

intervencién coronaria
percuténea (ICP)2,

Puerta- balén
menor a90
minutos

Fibrindlisis [«——N!

Si

Realizar Angioplastia
aria

Realizar angioplastia Aplicar estrategia
de rescate farmaco-invasiva
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ALGORITMO 2. FIBRINGLISIS EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN

Existe alguna
nefropatia?

MAYORES DE 65 ANOS

Fibrindlisis

Puerta Aguda
menos de 60
minutos

Paciente mayor d2
75 afios?

SI Sk

Tratamiento adyuvante

- Enoxaparina 30mg IV DU y
después 1mg/kg SC c/12 hrs.

- Aspirina 300mg en carga VO
DU y continuar 150mg VO ¢/
24hrs.

- Clopidogrel 300mg VO DU y
continuar 75mg 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 ¢/
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 ¢/

24hrs.

Fibronolisis con
Alteplase 6
Tenecteplase

Preferir heparina no

fraccionada por riesgo de
hemorragia intracraneal
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ZExiste alguna
nefropatia?

Fibronolisis con
estreptocinasa 6
‘enecteplase®

Tratamiento adyuvante
- Enoxaparina 0.75mg/kg
SC /12 hrs, sin bolo IV.

- Aspirina 300mg en carga
VO DU y continuar 150mg
VO cr24hrs.

- Clopidogrel 75mg VO ¢/
24hrs.




Clave

Principio
activo

Dosis
recomendada

Presenta
-cién

Efectos adversos

Serios: anafilaxis, angioedema,
broncoespasmo, sangrado Gl,

Interacciones

Anticoagulantes orales,

Contraindicaciones

CID, sindrome de Reye,|ketorolaco, ibuprofeno y| . .
. A 5 . .’ |Hipersensibilidad, asma o
. pancitopenia, trombrocitope-|demas AINE's.| . " " . )
Inicial y . . . . . |urticaria inducida por AINE’s,
Acido acetil-| mantenimiento Tabletas |nia, agranulocitosis, nefrotoxi-|Venlafaxina, tacrina, sanerado astrointestinal
101 |09 300,500 |cidad, hepatotoxicidad, salici-|Sibutramina, s s nal
salicilico :75a325 . L L. N trastorno de la coagulacion,
" mg lismo.  Comunes:  Nausea|rivastigmina, digoxina,| . N "
mg/dla. L. . B . deficiencia G6PD, hipertension
vomito, rash, sangrado, diarrea, [IECA’s, Heparinas, .
I L. . . arterial descontrolada.
dolor, tinnitus, veértigo, | antiplaquetarios.
abdominal, constipacion.
0.25 mg/kg en . Hipersensibilidad al farmaco,
g/. S El uso asociado con|, P . . e
bolo seguidos |Frasco s L. . ., . hemorragia activa, diatesis
P . Nausea, vomito, hipotension, |antiagregantes, s .
.. de infusién de |ampula .. > . hemorragica, aneurisma,
4247 |Abciximab cefalea, dolor en sitio de|heparinas o fibrinoliticos
0.125mcg/kg |10mg/5 - evento  vascular  cerebral
. puncién. produce aumento en el| " i
/minpor12 [ml . reciente, cirugia craneal o
riesgo de sangrado., .
hrs espinal.
Hemorragias recientes,
. .. |Incrementa riesgo de|alteraciones de la coagulacion,
1.5 mg/kg Frasco Her':olrragl.aj, , arntm.las, sangrado con|neoplasia con riesgo de
5107 |Alteplasa méximo 100 [ampula |€MPOIZacion, nausea, vornllfo, antiagregantes hemorragia, pancreatitis
mg 50 mg El:lafllama,. b hipotensién, plaquetarios o|aguda, traumatismo reciente
ipertermia y broncoespamo. anticoagulantes. en la cabeza, TAS > 200 mm
Hg y TAD >100 mm Hg.
5106 |Atorvasta- |20-80mg Tabletas flatulencia, | Eritromicina aumenta las|Hipersensibilidad al farmaco,

Constipacion,
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tina c/24hr 20 mg dispepsia, dolor abdominal,|concentraciones de|embarazo, insuficiencia
cefalea, mialgias. atorvastatin. Asociacion | hepatica.
con fibratos  puede
originar rabdomiolisis.
. Anticoagulantes orales,
Diarrea, sangrado . . . _— .
. . heparinas y acido [Hipersensibilidad al farmaco,
. Tabletas |gastrointestinal, o . .
4246 |Clopidogrel |75 mgc/24 hr . . . |acetilsalicilico hemorragia activa,
75 mg trombocitopenia, neutropenia y/|. . . L2 2
incrementan el riesgo de|insuficiencia hepatica.
exantema.
sangrado.
Jeringa AINES vy  dextranos|Hemorragia activa, diatesis
2154 . |1 mg/kg cada s Trombocitopenia, equimosis en |incrementan efecto|hemorragica, trombocitopenia
Enoxaparina con 40 of . . .y . -y i
4224 12 horas 60 m sitios de puncion. anticoagulante.  Prota-|con agregacion plaquetaria in
S mina lo disminuye vitro, evento vascular cerebral
1500 000 Ul |Frasco Hemorragias recientes,
en infusion de (ampula . L Anticoagulantes alteraciones de la coagulacion,
Estrepto 60 minutos con Hem«;rra.g'la, arrltrrlr.uas por antia reg antes  pueden neoplasia con riesgo de
1735 cinas: para infarto del |liofilizado | "P€" lesmn, 'POtef's'O" aumegntagr o elipro de hemorragia, pancreatitis
miocardio con |equivalen artefl:llzj, . reacciones hemorragia pells aguda, traumatismo reciente
elevacion del |te a 750|3nafilacticas. sia. en la cabeza, TAS > 200 mm
ST 000 Ul Hg y TAD >100 mm Hg.
Tabletas |Sequedad de mucosas, | Disminuye umbral| . . ,
q S " . .y Hipersensibilidad al farmaco,
5mg estrefiimiento, retencién urina- |convulsivo. Con . L
3251 . 2-5mgc/4-8 |7 X . ” P . . . Precaucion al administrarse
Haloperidol Ampulas [ria, hipotension ortostatica, |antiparkinsonianos .
3253 hr , . L porque condiciona QT largo,
5mg/ml |sintomas extrapiramidales, [disminuyen los efectos .
PP ; . Torsade de Pointes.
discinesia tardia. terapéuticos
. Bolo inicial Frasco Fiebre, anafilaxia, osteoporosis, [Accion sinérgica con|Hemorragia activa, diatesis
621 |Heparina no . . N . . P . s
622 |fraccionad 5000 Ul ampula |alopecia, trombocitopenia, |anticoagulantes  orales,|hemorragica, trombocitopenia
raccionada . . L . . L
después 5000 (1000 hipoprotrombinemia. aumenta  riesgo  de|con agregacion plaquetaria in
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a 10000UI ul/ml o sangrado con AINES. vitro, evento vascular cerebral,
c/6 hr segun  |5000 embarazo, insuficiencia
respuesta ul/ml hepética
Aumenta su eliminacién
Tabletas |Somnolencia, aumento de peso|con carbamazepina vy
5486 10mg corporal,  vértigo, acatisia,[humo de tabaco. El
4489 | ) . 5-20 mgc/24 edema, aumento del apetito,|etanol puede ocasionar|Hipersensibilidad al farmaco,
anzapina -y Frasco  |hipotension ortostatica, |efectos aditivos y el|Precaucion en hipotension.
ampula  [sequedad de boca, carbon activado reduce
10mg |estrefiimiento. considerablemente  su
absorcion
Distonta -dangda' Sindrorme [Potencia efectos de otros| L i oo
. . 1-2mgc/12 |Tabletas :::;:mle:om Y diasz?::cl?a' depresores  del  SNC def)resién de medula 6seai
3258 [Risperidona hr 2mg cardi perioral y | como el alcohol, P ., Parki
ardia. Sedacu.)n, hipotension barbitdricos, _TECBUC“:?['I en Parkinson e
postural, erupciones cutaneas y benzodiacepinas. hipotensién.
discrasias sanguineas.
Incremento de sangrado
con warfarina. Disminuye
Nausea, diarrea, dolor|la eliminacion de
2484 |Sertralina 50-200 Tabletas |abdominal, mareo, hipotension|diazepamy Hipersensibilidad al farmaco,
mg/dia 50mg |arterial, palpitaciones, edema,|sulfonilureas. Con|epilepsia, tendencias suicidas.
disfuncién sexual masculina. triptanos se presenta
Sindrome serotoni-
nérgico grave.
Tabletas |\értigo, insomnio, rash, Fenobarbital y cimetidina Hipersensibilidad al farmaco,
5111 |Valsartan 80 mgc/24 hr ertigo, » e ' | favorecen su .
80mg  |disminucién de la libido. embarazo y lactancia.

biotransformacion.
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Anexo 1. Para el diagnéstico de Delirium es necesario que se cumplan: Los dos
primeros criterios mas cualquiera de los siguientes (3 6 4).

Diagnéstico de delirium
CAM

Caracteristical:
Cambios en el estado mental de
inicio agudo y curso fluctuante

v+

Caracteristica2:
Atencion disminuida

Caracteristica3: Caracteristica4:
Pensamiento Alteraciones en el nivel
desorganizado de conciencia

DELIRIUM

Modificado de: Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl J Med 2006;354:1157-
65.
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