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Resumen

Introduccion: En el envejecimiento existen cambios estructurales que pueden
conllevar a patologias como el infarto de miocardio, en cuya evolucién ademas del
remodelamiento cardiaco concurre compromiso de otros 6rganos, causando fragilidad.
Objetivo: Relacionar la funcionalidad de los pacientes adultos mayores con el tipo y
gravedad del infarto agudo de miocardio.

Metodologia: El estudio fue de tipo epidemioldgico, analitico, observacional, se
valoré la funcionalidad del paciente en dos momentos: previo al infarto y un mes
posterior al mismo. Estuvo conformado por todos los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio, ingresados a la unidad de coronarios del Hospital Eugenio Espejo, durante
el periodo junio a septiembre del 2018. Se realizd encuestas a los pacientes en estudio,
para valorar su funcionalidad por medio del indice de Barthel y la escala de Lawton y
Brody. Para el andlisis estadistico se utilizé el sistema estadistico SPSSv24 y pruebas
de asociacion bivariadas.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 51 pacientes adultos mayores, el promedio
de edad fue 73.94+ 7.52 con un minimo de 65 y un maximo de 90 afios con mayor
frecuencia en varones con el 60.8% (n=31), no se encontr6 diferencias
estadisticamente significativas en la funcionalidad previa y post evento con las escalas
utilizadas.

Conclusion: La funcionalidad no se vio afectada independientemente del tipo y
gravedad del infarto agudo de miocardio, esto debido a la rapida intervencion médica,
lo que indica la necesidad imperiosa de realizar una valoracion geriatrica integral en
todos los pacientes.

Palabras Clave: Envejecimiento/Funcionalidad/indice de Barthel/Escala de Lawton
y Brody/Infarto agudo de miocardio.
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Abstract

Introduction: In aging there are structural changes that can lead to pathologies such
as myocardial infarction, whose evolution, in addition to cardiac remodeling, involves
compromise of other organs, causing frailty.

Objective: To relate the functionality of elderly patients with the type and severity of
acute myocardial infarction.

Method: The study is of epidemiological, analytical, observational, the functionality
of the patient was evaluated in two moments: before the infarction and one month after
it. The sample was formed by all patients with Acute Myocardial Infarction, admitted
to the coronary unit of the Eugenio Espejo Hospital, during the period from June to
September 2018. Surveys were conducted to the patients under study, to assess their
functionality through the Barthel index and the scale of Lawton and Brody. For the
statistical analysis, the statistical system SPSSv24 and bivariate association tests were
used.

Results: 51 elderly patients were included in the study, the average age was 73.9 +
7.52 with a minimum of 65 and a maximum of 90 years, with a higher frequency in
males with 60.8% (n = 31), it was found statistically significant differences in the
previous and post event functionality with the scales used.

Conclusion: Functionality was not affected regardless of the type and severity of acute
myocardial infarction, due to the rapid medical intervention, which indicates the
imperative need to perform a comprehensive geriatric assessment in all patients.

Key Words: Aging / Functionality / Barthel Index / Lawton and Brody Scale / Acute
myocardial infarction.
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1. Introduccién

La cardiopatia isquémica (CI) se ha convertido en un grave problema de salud.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, en siglas) en el 2018, fue la cuarta
causa de defuncion en paises de ingresos bajos (Organizacién Mundial de la Salud,
2018). El infarto agudo de miocardio (IAM), es la patologia mas significativa dentro
del grupo de enfermedades cardiacas isquémicas, no solo por el elevado costo
econdmico en su manejo, en la tasa de complicaciones y mortalidad, sino por la
fragilidad que puede provocar en los adultos mayores (Organizacion Mundial de la
Salud, 2017).

En el pais, en el Instituto de Estadistica y Censo (INEC), no existen datos
actualizados, acerca de esta patologia, pero, en un estudio realizado en los Hospitales
Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito, reportado en 2008, se
estimé una mayor prevalencia en hombres con respecto a las mujeres, con una edad
media de presentacion 62.3 + 9.3 afios (Barros Moreta, 2008). Datos similares se
encontraron en una investigacion realizada en la Universidad de Cuenca (S&nchez
Arteaga, Padilla Placencia, & Paredes Pinos, 2014).

El envejecimiento de la poblacion se mantiene de manera exponencial tanto asi que
al momento cerca del 11,5% de la poblacion tiene mas de 60 afios de edad, se espera
que para el afio 2050 esta cifra alcanzara el 22% (Rodriguez Rodriguez, Zas Tabares,
Silva Jiménez, Saanchoyerto Lopez, & Cervantes Ramos, 2014).

Es un proceso fisioldgico que ocasiona cambios estructurales y funcionales en el

individuo, provocando la coexistencia de varios estados patolégicos en un mismo



sujeto. Por lo tanto, la enfermedad de un érgano debilita a otro, causando deterioro
progresivo, que perpetda el dafio inicial, convirtiéndose en un circulo vicioso, que lleva
a la dependencia, fisica y/o emocional, cuyo punto final serd la muerte.

Para poder agrupar la esfera de problemas y necesidades que conlleva el
envejecimiento surge en el afio 1935 el término Valoracion Geriatrica Integral (VGI),
siendo pionera la Dra. Marjorie Warren (Abellan Van Kan et al., 2007). Esta
compuesta por cinco componentes: Evaluacion clinica, funcional, cognitiva/afectiva,
social, y nutricional (Dominguez-Ardila & Garcia-Manrique, 2014).

La evaluacion de la esfera funcional valora el grado de independencia y autonomia.
La funcionalidad le permite a una persona realizar actividades por su propia cuenta lo
que le ayuda a relacionarse con el medio externo (Hofman et al., 2015).

La valoracion funcional en la persona adulta mayor se realiza mediante escalas,
dentro de las cuales, se destacan el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody.
El primero fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, evalta la capacidad de
realizacién de diez actividades cotidianas béasicas, que son: Bafio, vestido, aseo
personal, uso del retrete, transferencias (traslado cama-sillén), subir/bajar escalones,
continencia urinaria, continencia fecal y alimentacion (Jargensen et al., 1995), lo que
permite obtener el grado de dependencia del sujeto (ver anexo 1y 2).

La escala de Lawton y Brody valora las actividades instrumentales propias de los
medios extrahospitalarios y necesarios para vivir solo. Su normalidad suele ser
indicativa de mantener un adecuado autocuidado (Lawton & Brody, 1969).

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye un conjunto de entidades clinicas
con un comun denominador, la obstruccion parcial o total de una arteria por un trombo

provocado por la rotura o erosion de una placa vulnerable, que se traduce en



complicaciones clinicas secundarias a isquemia o0 necrosis miocardica como angina
inestable (Al), IAM o muerte subita (Vilarifio, Esper, & Badimén, 2004). En el adulto
mayor existe gran variabilidad de sintomas no cardiacos que pueden crear confusion
en el diagnostico (Ugalde, Ugalde, & Mufioz, 2013).

Podemos definir al IAM como la “necrosis de miocitos cardiacos en un contexto
clinico consistente con isquemia miocardica aguda” (Roffi et al., 2015).

El IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) o conocido también como
sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST) sin hipertrofia del
ventriculo izquierdo (VI) o bloqueo de rama izquierda (BRI) se caracteriza
electrocardiograficamente por “una nueva elevacion del segmento ST en el punto J en
dos derivaciones contiguas con el punto de corte: > 1 mm en todas las derivaciones
excepto las derivaciones V2 a V3 donde se aplican los siguientes puntos de corte: > 2
mm en hombres > 40 afios; > 2.5 mm en hombres <40 afios, 0 > 1.5 mm en mujeres
sin importar la edad” (Sambola et al., 2019; Thygesen et al., 2018).

En el 1AM sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) o conocido también como
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) desde el punto de vista
electrocardiografico, se observa: nueva depresion horizontal o depresion descendente
del segmento ST > 0.5 mm en dos derivaciones contiguas y / o inversion T > 1 mm en
dos derivaciones contiguas con una onda R prominente o una relacion R / S > 1
(Thygesen et al., 2018). Se debe tener en cuenta que el ECG puede ser no concluyente,
diferenciandose por ejemplo de la angina inestable (que también forma parte del
sindrome coronario agudo) solo porque en el primero existe elevacion de marcadores
de lesion isquémica (troponinas) mientras que en el segundo esta elevacion no se

observa (Amsterdam et al., 2014).



Existen muchas escalas para estratificacion de riesgo de 1AM, entre las més
importante se encuentran: la escala TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) y
Registro Global de Sindromes Coronarios Agudos (GRACE por sus siglas en ingles),
que ademés de categorizar el riesgo de cada paciente definen pronostico a corto,
mediano y largo plazo (Aristizabal, Senior, Fernandez, Rodriguez, & Acosta, 2014).

El objetivo de la terapia anti-isquémica es disminuir la demanda de oxigeno del
miocardio 0 aumentar su suministro (Garcia-Castillo et al., 2006). Esta consiste en
doble antiagregacion, estatinas de alta intensidad, betabloqueadores, anticoagulacién,
a todo este tratamiento médico optimo se puede asociar la revascularizacion con lo que
el objetivo final es disminuir la mortalidad (Kilit, Kocak, & kilit, 2017). Esta se
recomienda en pacientes con inicio de sintomas anginosos en un lapso no mayor de 12
horas y cuando el tiempo de realizacion de la intervencion coronaria percutanea (ICP)
es mayor de 120 minutos (O’Gara et al., 2012).

El presente estudio tiene como propdsito establecer la funcionalidad de los adultos
mayores posterior a la presentacion de infarto agudo de miocardio, para eso se han

planteado las siguientes preguntas:

e ;Cual es larelacion de la funcionalidad con el tipo y gravedad del infarto agudo de
miocardio en pacientes adultos mayores?
e ;Cuél es la funcionalidad de los adultos mayores antes y después de un mes del
episodio de infarto agudo de miocardio?
e ;Cuales son las complicaciones postinfarto asociadas con disminucion de la

funcionalidad en pacientes adultos mayores, luego de un mes de presentar un IAM?



e ;Cual es la relacion entre el tipo y las caracteristicas asociadas al infarto, con la
funcionalidad del paciente, luego de un mes?
En base a las incognitas descritas, se han establecido los siguientes objetivos de la

investigacion:

Como objetivo general: Relacionar la valoracion geriatrica integral de los pacientes
adultos mayores con el tipo y gravedad, antes y después de un mes, del infarto agudo

de miocardio.

Los objetivos especificos son:

Comeparar la funcionalidad de los adultos mayores antes y después de un mes de un
episodio de infarto agudo de miocardio, por medio del indice de Barthel y la Escala de
Lawton y Brody.

Establecer las complicaciones postinfarto asociadas con disminucion de la
funcionalidad en pacientes adultos mayores, luego de un mes de presentar un infarto
agudo de miocardio.

Determinar el tipo y las caracteristicas asociadas al infarto con la funcionalidad del

paciente, antes y después de un mes.

Las hipdtesis del presente trabajo de investigacién son:
e La funcionalidad medida por indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody, en
pacientes adultos mayores se encuentra disminuida despues de un mes postinfarto

agudo de miocardio, independientemente del tipo y gravedad del mismo.



e Los pacientes con infarto de miocardio con elevacion del ST tienen mayor
disminucion de la funcionalidad comparada con los infartos sin elevacion de dicho
segmento.

e Los pacientes que desarrollaron una complicacion cardiovascular posterior al

infarto presentan menor funcionalidad con respecto a aquellos que no la presentaron.
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2. Revision bibliogréafica

2.1 Envejecimiento

El estado de salud de los adultos mayores depende de diversos factores (ver Figura
1): en donde no solo se destaca la esfera clinica, sino que se suma la funcionalidad, el
estado cognitivo/afectivo, la situacion sociofamiliar y la valoracion nutricional. Es
importante tener en cuenta todo esto, ya que muchas enfermedades cronicas no
trasmisibles se asocian con el envejecimiento tales como la demencia, la hipertension
arterial, osteoartritis entre otras, la mayoria de ellas oligoasintomaticas o subclinicas,
estas a su vez conllevan un mayor deterioro del estado de salud, que no solo afecta el
componente fisico, sino que acarrean una situacion de dependencia (Galvez-Cano,

Chévez-Jimeno, & Aliaga-Diaz, 2016).

Factores
sociofamiliares

Cambios

aso_cia_do_s al Funcionalidad
envejecimiento

Enfermedad
mental: Factores
afectiva 'y clinicos
cognoscitiva g

Figura 1. Factores que influyen en el estado de salud del adulto mayor

Fuente: Autores



El segmento poblacional que comprende a las personas mayores es heterogéneo, asi
pueden existir personas de 90 afios saludables, sin mayor comorbilidad o de 65 afios
dependientes totales. Adicional a todo esto, en las personas adultas mayores existen
con mucha frecuencia presentaciones atipicas de las enfermedades, pueden debutar
con disnea y presentar un SCA por ejemplo, lo que dificulta su reconocimiento y
posterior tratamiento. Por ello, debido al envejecimiento de la poblacién asociado a su
particular forma de enfermar, se hace necesaria la aplicacion de un sistema especial de
evaluacion, de esta forma surge la valoracion geriatrica integral, creada para su
heterogeneidad y que cuenta con las variables necesarias para evaluar los factores que
inducen enfermedad en este tipo de pacientes. Asociado a esto existe falta de inclusién
en los estudios de adultos mayores que avalen la evidencia terapéutica y por ende la
susceptibilidad existente debido a los efectos adversos de los medicamentos.

En geriatria, un elemento fundamental de la atencion es el equipo
multidisciplinario, el cual estd conformado no solo por el geriatra sino por todo aquel
que este en contacto con este tipo de pacientes, de esta manera puede tener un nimero
variable de otros profesionales: cardiélogos, nefrélogos, fisiatra, nutriéloga, psicélogo,
etc., esto depende mucho de la patologia aguda que se presente y de las diferentes
comorbilidades asociadas. Todas las especialidades comparten la responsabilidad
tanto en el tratamiento como en el manejo y posterior evolucién, resultando muy (til

sobre todo en aquellos fragiles y complejos (Kameyama Fernandez Lucero, 2010).

2.1.1 Valoracion Geriatrica Integral.
Es un proceso diagndstico, dinamico, evolutivo, heterogéneo y estructurado que

permite detectar problemas y cuantificarlos valorando para ello 5 variables: las esferas



clinica, funcional, mental/afectiva, nutricional y social permitiendo elaborar una
estrategia interdisciplinar de tratamiento, manejo y seguimiento lo que permita realizar
un prondstico adecuado manteniendo la independencia de la persona adulta mayor
(Hofman et al., 2015; Sanjoaquin Romero, Fernandez Arin, Mesa Lampré, & Garcia-
Arilla Calvo, 2007). Es considerada la “herramienta de trabajo” en la practica diaria
del geriatra, y como tal su finalidad es, entre otras, facilitar el abordaje y, en concreto,
al paciente geriatrico (D"Hyver de las Deses Carlos, 2017). Se define por lo tanto al

mismo como aquel que cumple tres 0 mas de los siguientes criterios:

1. Edad mayor a los 75 afios.

2. Comorbilidades relevantes.

3. La patologia aguda puede causar incapacidad funcional.
4. Presencia de patologia mental sin tratamiento.

5. Ausencia de redes de apoyo.

Lo que plantea la VGI es:

— Realizar un diagnostico adecuado.

— Descubrir problemas subdiagnosticados.

— Establecer un esquema de manejo adecuado Yy racional a las necesidades del adulto
mayor.

— Promulgar una buena calidad de vida.

— Conocer las redes sociales de apoyo y establecer medidas que aporten estrategias

dentro del entorno familiar.
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— Ubicar al adulto mayor en el nivel asistencial adecuado, gracias a la intervencion
del equipo multidisciplinario
— Disminuir la mortalidad evitando la dependencia.

Desde el punto de vista clinico, la anamnesis y la exploracion fisica son
fundamentales para el diagnostico de las patologias del adulto mayor, sobre todo
debido a la presencia de oligosintomas gracias a la particular manera de enfermar de
este tipo de pacientes, el aporte de geriatria esta dado por el uso de «escalas de
valoracién», que permiten una vision global de los problemas del mismo y su correcto
manejo, es importante sefialar que el uso de estas escalas nos permite sistematizar la
informacion unificando criterios y diagndsticos, de esta forma se optimiza el tiempo
ya que este instrumento sirve como tamizaje rapido dando una idea clara de su estado

de salud (D"Hyver de las Deses Carlos, 2017; Galvez-Cano et al., 2016).

2.1.1.1 Valoracion clinica.

Es méas complicada en la persona adulta mayor debido a la presencia de signos y
sintomas atipicos, asi por ejemplo en el caso del SCA la ausencia del tipico dolor
precordial y el debut en muchos casos solo con disnea subita. Incluye la entrevista
clasica a la cual se debe de afiadir la busqueda de sindromes geriatricos, uso de
farmacos e interacciones farmacoldgicas, examen fisico, exdmenes complementarios,
para ello se recomienda realizar entrevistas que no consuman mucho tiempo, de
preferencia frecuentes para evitar el cansancio, siempre hablar despacio,
pausadamente, de frente, permitiéndole la posibilidad de entender y responder a las

preguntas (Kameyama Fernandez Lucero, 2010). La historia clinica debe incluir:
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« Antecedentes personales: presencia de comorbilidades, cirugias, vacunas.

« Signos y sintomas.

« Historia farmacoldgica completa y actualizada, que incluya habitos tdéxicos y
consumo de herbolarias.

* Historia nutricional: debe incluir la dieta habitual, el nimero y tipo de comidas
ademas de si existen problemas que dificulten una alimentacion adecuada.

» Cambios organicos asociados al envejecimiento, presencia de comorbilidades
evaluando ademas alteraciones de la cognicion.

La exploracidn fisica no difiere de la realizada en el adulto joven; lo importante a
conocer es que puede llevar mas tiempo sobre todo por cierto tipo de problemas ocultos
que deben de ser investigados debido a la presencia de manifestaciones fisicas atipicas.
Hay que descartar cierto tipo de exploraciones especificas dirigidas hacia la patologia
de base, por ejemplo, en caso de cardiopatias, buscar disnea, dolor precordial, cianosis,

palpitaciones y sobre todo sindrome confusional.

2.1.1.2 Valoracion funcional.

La funcionalidad se define como el autocuidado y la relacion que existe con su
entorno (Kameyama Fernandez Lucero, 2010). Es una parte esencial (sino la méas
importante) de la VGI, ya que prevé el impacto sobre el desenvolvimiento fisico
secundario a una patologia, esto a su vez define tratamiento, prondstico y seguimiento.
Por medio de la misma se indaga sobre la capacidad de la persona adulta mayor para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD), las cuales se clasifican en basicas
(ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD) (Dominguez-Ardila & Garcia-

Manrique, 2014). Dentro de las ABVD se incluyen aquellas que se realizan para el
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autocuidado por ejemplo, bafio, vestido, continencias, traslado, entre otras. Las AIVD
son aquellas en las que existe relacion con el medio y son indispensables para mantener
la comunicacién con la sociedad, por ejemplo, transporte, compras, cocinar, ingesta de
medicamentos, teléfono, etc, en cambio las AAVD permiten al adulto mayor
actividades ladicas, de esparcimiento incluyendo roles sociales, familiares y
comunitarios. El deterioro funcional conlleva graves problemas no solo asociados a la
edad cronolégica sino méas bien a la presencia de comorbilidades. EI 25% de los que
tienen 65 afos y alrededor del 50% de los mayores de 85 necesitan ayuda para alguna
AVD. La observacion directa es la forma ideal de evaluar esta esfera pero en algunos
con deterioro cognitivo es indispensable el aporte del cuidador principal. La pérdida
de funcionalidad habitualmente se asocia 0 a empeoramiento de alguna enfermedad
cronica o a la presencia de alguna patologia aguda, es por esto indispensable preguntar
y buscar en caso que hubiese, pérdida de la funcionalidad ya que esta podria ser el
punto de partida de un viaje sin retorno. Las escalas méas utilizadas para evaluar las
ABVD son:

El indice de Barthel: evalta 10 actividades. Las respuestas se puntian de 0 a 100 y
se agrupan en 5 categorias: 0 a 20 dependencia total, 21 a 60 dependencia grave, 61 a
90 dependencia moderada, 91 a 99 dependencia leve y 100 independencia. Esta escala
permite valorar: mortalidad, ingreso hospitalario, y prondéstico (Jergensen et al., 1995).

La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es la de Lawton y Brody, valora 8
items. Las respuestas van de 0 a 8 y se puntdan en 5 categorias; 0 a 1 dependencia
total, 2 a 3 dependencia severa, 4 a 5 dependencia moderada, 6 a 7 dependencia leve y
8 independencia (Lawton & Brody, 1969). Dentro de la funcionalidad es indispensable

valorar fragilidad, a pesar de ser un sindrome geriatrico va de la mano de las
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alteraciones de la funcionalidad, para ello Diez et al., evaluaron varias escalas
prondsticas en el paciente con SCA y determinaron que en la fase aguda deberian de
utilizarse instrumentos sencillos, de aplicacion rapida, que no incorporen pruebas
fisicas como por ejemplo la escala FRAIL (Fatiga, Resistencia, Ambulacién,
Imperativo sintomatologia, La pérdida de peso), sin uso de la ambulacion y la CFS
(Escala de fragilidad clinica) e incluso encontraron que la escala FRAIL predice un
peor prondstico de manera independiente que la escala GRACE y la edad cronoldgica.
Tras 24-48 horas de presentacion del SCA y de preferencia en pacientes estables, sin
dolor precordial, se puede realizar una evaluacion de la fragilidad mas completa que
incluya deambulacion, estas podrian predecir de manera mas precisa el prondéstico a
mediano plazo, permitiendo ayudar a tomar decisiones en el uso de intervencionismo,
por ejemplo los criterios de Fried tienen buena sensibilidad y especificidad (sobre todo
en aquellos sometidos a revascularizacién coronaria), la escala de Green, que muestra
un mejor rendimiento predictivo que los criterios de Fried y la velocidad de la marcha
que aunque es parte de los criterios de Fried de manera independiente se asocia con
mortalidad a mediano plazo, un puntaje en la escala de Green igual o mayor a 5 se
asocié més a mortalidad incluso sobre el puntaje de GRACE (tabla 1 y 2) (Diez-
Villanueva et al., 2019; Fried et al., 2001; Pemberthy-Lo6pez, Jaramillo-Gomez, et al.,

2016).
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Tabla 1

Criterios de fragilidad de Fried

Pérdida de peso no intencionada

5 kilogramos o bien >5% del peso corporal en el ultimo afio

Debilidad Muscular
Fuerza prensora <20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y por indice

de masa corporal.

Baja resistencia-cansancio
Autorreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala

CES-D (Center Epidemiological studies-Depression).

Lentitud de la marcha
Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4.5 m <20% del limite de

la normalidad ajustado por sexo y altura.

Nivel bajo de actividad fisica
Calculo del consumo de calorias semanales por debajo del quintil inferior ajustado

por sexo.

La presencia de 3 0 mas de estos criterios nos indican fragilidad.

Fuente: Adaptado de: Fried, L. P, et al. (2001). The Journals of Gerontology Series.



Tabla 2

Escala de Green

VARIABLE RESULTADO PUNTUACION
<3.49 3
Albumina sérica 3.50-3.69 2
(ardl) 3.70-3.99 1
>4 0
) 0= independiente 3=
Indice de Katz para las requiere asistencia para

Actividad fisica

actividades de la vida diaria cualquiera de las 6

actividades
Velocidad de la <057
marcha (2.57
m/tiempo que tarda 0.58-0.67
en recorrer esta 0.68-0.89
distancia en
segundos) >0.9 0
Mujeres Varones
<7.2 <18.9 3
Fuerza de prension 19-
manual por 7.3-11.3 25.6 2
dinamémetro (Kg) 25 7-
11.4-15.6 30.5
>15.7 >30.6 0

15

Nota: El indice de Katz es una escala sencilla que consta de 6 elementos que evaltan las actividades
bésicas de la vida diaria, permitiendo evaluar el estado funcional general del paciente, compara
individuos, grupos y detecta también cambios a lo largo del tiempo. Fuente: Adaptada de: Diez-

Villanueva, (2019). Revista Espafiola de Cardiologia.

2.1.1.3 Valoracién mental/afectiva.

Para realizar la valoracion de esta escala es indispensable conocer el grado de

escolaridad del paciente, ademas de una correcta historia clinica asociada a la

exploracion fisica y neurologica. Siempre se deben de corroborar los datos con el
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cuidador principal debido a la alta posibilidad de pérdida de informacion sobre todo
en aquellos que ya presentan deterioro cognitivo. La funcién cognitiva incluye la
atencion, memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales y capacidad ejecutiva, praxias
y gnosias. El deterioro cognitivo en estos pacientes es alto, se podria incluso decir que
es una patologia comun durante el envejecimiento tanto asi que en los mayores de 80
afios su prevalencia aumenta llegando hasta el 20%. (Kameyama Fernandez Lucero,
2010).

El Mini Mental State Examination (MMSE) sigue siendo la prueba méas comin de
tamizaje de deterioro cognitivo debido a que permite una valoracion rapida e Util,
generalmente se la realiza entre 5 a 10 minutos. Estd compuesta de multiples dominios
de la funcién cognitiva, que incluyen orientacién, atenciéon y célculo, evocacion,
lenguaje y funcion visuoespacial. Consta de 11 items, con una puntuacion maxima de
30 puntos, y un punto de corte de 24 puntos, con una sensibilidad para detectar
demencia cercana al 80%. Puntuaciones de menos de 24 puntos son anormales e
indican deterioro cognitivo severo. Como ya se comento es importante siempre tomar
en cuenta la escolaridad del paciente (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975).

La depresion y la ansiedad se ubican como los problemas afectivos con mayor
prevalencia en las personas adultas mayores. La depresion puede encubrir
enfermedades crénicas, siendo su prevalencia hasta el 25% en quienes estan
hospitalizados. Se debe considerar la posibilidad de depresion en aquellos con astenia
prolongada, pérdida de apetito y deterioro cognitivo. Existen muchos instrumentos de
tamizaje para depresion. Una de las que tiene mayor sensibilidad y especificidad es la

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage consta de 30 o 15 preguntas (version
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corta). Toma de 5 a 10 minutos; las respuestas son dicotomicas «si» 0 «no», con valor

de 1 o 0 respectivamente. La calificacion final varia de 0 a 30 (Brink et al., 1982).

2.1.1.4 Valoracion nutricional.

El estado nutricional es fundamental para mantener una funcionalidad adecuada, en
la literatura se describe que el 15% de las personas adultas mayores en la comunidad,
el 50% de los hospitalizados y un porcentaje igual de los institucionalizados pueden
presentar malnutricion (Kameyama Fernandez Lucero, 2010). La obesidad es mas
comun en los que viven en la comunidad mientras que la desnutricion, asociado a
sarcopenia en los hospitalizados, institucionalizados y en aquellos con enfermedades
cronicas degenerativas.

El indicador més utilizado para valorar la nutricion en este tipo de pacientes es el
indice de masa corporal asociado o0 no a la anorexia, en la actualidad se sabe que este
ya no es un valor adecuado para poder realizar una correcta valoracion nutricional,
debido a la alta posibilidad de alteraciones no patoldgicas y patoldgicas del mismo. La
herramienta més utilizada para estimar el estado nutricional de la persona adulta mayor
es: el Mini Nutritional Assessment (MNA), este instrumento ademas de valorar indices
antropomeétricos, permite determinar por ejemplo el tipo y calidad del alimento asi
como la frecuencia de los mismos. Se realiza en menos de 15 minutos. La puntuacion
méaxima es de 23 a 30 puntos; presentando los siguientes puntos de corte: < 17 puntos:
desnutricion, 17-23.5: riesgo de desnutricion; > 24 puntos: estado nutricional adecuado

(Vellas et al., 1999).
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2.1.1.5 Valoracion social.

Valorar el colchon social de la persona adulta mayor puede ser complicado, puesto
que va desde el apoyo familiar hasta las redes de apoyo de la sociedad, de esta forma
estas pueden ser de tipo formal o informal (Kameyama Fernandez Lucero, 2010), las
primeras reciben una compensacion economica y las informales involucran a
familiares, amigos y vecinos que no reciben dicha compensacion por su trabajo. La
salud y el bienestar del mismo y del cuidador van de la mano, es comin que en muchas
ocasiones este degenere en maltrato por parte del propio cuidador, por lo que preguntar
sobre estrés, sobrecarga, culpa y enojo debe ser parte de esta evaluacion. La esfera
social va de la mano con el resto de la VGI y es indispensable su valoracion ya que
determina la posibilidad de manejo a mediano y largo plazo valorando sobre todo el
apoyo de los familiares. Una de las herramientas mas utilizadas para su valoracion es
la Escala de valoracién sociofamiliar de Gijon, creada a finales de los noventa, se
emplea para valorar la situacion social y familiar. Su finalidad es estimar situaciones
que puedan generar problemas sociales realizando una intervencion oportuna, para ello
evalla cinco areas de riesgo: contexto familiar, domicilio, relaciones y contactos,
apoyos de la red social y factor econémico, obteniéndose una puntuacion que va de 0

a 20, a mayor puntaje la situacion es peor (Garcia Gonzélez et al., 1999).

2.2 Sindrome coronario agudo

La cardiopatia isquémica es considerada como la principal causa de muerte en la
poblacion ecuatoriana encontrandose entre las 10 principales en la poblacion mundial
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018). El sindrome coronario agudo (SCA) o

infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal manifestacion clinica dentro de la
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enfermedad por isquémica coronaria y como tal, teniendo un predominio elevado en
la poblacion mayor de 65 afios, lo que se justifica por el proceso de envejecimiento del
sistema endotelial, sumado a la participacion de comorbilidades que aparecen en este
grupo etario (Sanchis et al., 2017), lo cual explicaria que esta patologia se posicione
como la primera causa de muerte en las personas adultas mayores (Pemberthy-Lopez,
Caraballo-Cordovez, et al., 2016) especialmente secundarios a IAM sin elevacion del
segmento ST, al ser la forma de presentacion mas frecuente en estos pacientes (Diez-
Villanueva et al., 2019).

A medida que la calidad de vida mejora de la mano de los avances cientificos en
medicina, el envejecimiento de la poblacion también aumenta exponencialmente y con
ello la presencia de enfermedades cronico-degenerativas, complejas, y con una alta
morbilidad, que causaran o desencadenaran el SCA.

En la actualidad y por razones no claramente determinadas, los estudios y registros
internacionales en su gran mayoria excluyen sistematicamente a los pacientes mayores
de 65 afos, causando una brecha infranqueable en el conocimiento fundados en la

seguridad cientifica (Pemberthy-L6pez, Caraballo-Cordovez, et al., 2016).

2.2.1 Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST. (SCASEST)

El principal mecanismo fisiopatologico del 1AM es la precipitacion de la cascada
trombogénica sobre una placa ateromatosa. En el caso del SCASEST, esta trombosis
intraluminal no es obstructiva, siendo el objetivo inicial estabilizar la cascada
trombogénica mediante medicamentos antitromboéticos tales como acido

acetilsalicilico, inhibidores del receptor P2Y 12, anticoagulacion parenteral, seguido de
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la realizacion de una coronariografia y revascularizacion coronaria segun el perfil de

riesgo que presenten los pacientes (Diez-Villanueva et al., 2019).

2.2.1.1 Diagnostico.

El dolor torécico sigue siendo el sintoma cardinal del IAM en la persona adulta
mayor, pero existe sintomatologia atipica de la enfermedad tales como; disnea subita,
sincope, entre otros, que deben tomarse en cuenta y hacer sospechar de patologia
coronaria, sumado a la presencia de multiples comorbilidades motivan que el
diagndstico sea dificultoso (Pemberthy-Lo6pez, Caraballo-Cordovez, et al., 2016).

No es extrafio que los pacientes presenten como ya se describid sintomas “atipicos”
tales como nduseas, mareos, algunos pudiesen debutar tan solo con pérdida de la
conciencia, o inclusive pudiesen presentarse asintomaticos (Diez-Villanueva et al.,
2019).

Por dicho motivo es preciso que el facultativo reconozca las presentaciones atipicas
y con ello catalogar y proveer tratamiento oportuno, de esta forma prevenir
complicaciones graves que pueden incluir perdida de la funcionalidad (Pemberthy-
Ldpez, Caraballo-Cordovez, et al., 2016).

Coexisten factores que precipitan dichas manifestaciones clinicas tales como;
hipertensién arterial, diabetes mellitus e insuficiencia cardiaca (Pemberthy-L6pez,
Caraballo-Cordovez, et al., 2016). En pacientes mayores de 85 afos, el dolor toracico
solo se manifiesta en el 40% (de estos tan solo el 40% muestran alteraciones
electrocardiogréficas atipicos), y el restante 60% son asintomaticos. Otras
manifestaciones que pueden encontrarse son: cansancio, decaimiento, debut de edema

agudo de pulmon, infarto cerebral, arritmias y muerte subita. (Tabla 3)
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Tabla 3

Presentacion clinica

ESTUDIO POBLACION RESULTADOS
1763 pacientes mayores de 18 . 0
Brieger et afios con SCA sin dolor B:;?S?egiig?6%
al. toracico, de los cuales el 70,6% :

Néauseas 0 vomito 24.3%
Sincope/Presincope 19.1%
Dolor toracico 41.2%
Desmayo y/o caida 15.7%
255 pacientes con infarto agudo Sintomas Gastrointestinales

Grosmaitre  de miocardio con elevacion del 9.8%

etal ST (IAMCEST) > 75 afios ~ Deterioro del estado
general 6.7%
Delirium 5%

fue mayor de 65 afos.

Nota: Se indica el porcentaje de signos y sintomas en la presentacién clinica del SCA en la poblacién
adulta mayor. Fuente: Adaptada de: Pemberthy-L6pez Carolina, (2016). Rev Colomb Cardiol.

Las investigaciones no invasivas pueden resultar mas dificultosas de interpretar en
la persona adulta mayor. El electrocardiograma suele presentar alteraciones basales
tales como: hipertrofia ventricular, alteraciones en la conduccion intraventricular,
ritmo de marcapasos, limitando su precision diagnostica (Ariza Solé, 2018).

El ecocardiograma transtoracico aporta valiosa informacion: cuantificacion de la
funcién ventricular, deteccion de anomalias segmentarias o deteccidn y cuantificacion
de valvulopatias, como la estenosis adrtica, lo que es frecuente en el anciano; y, cuyas
manifestaciones puede ser superponibles a la del SCA (Civeira Murillo et al., 2010).

Las pruebas de isquemia también manifiestan particularidades en los pacientes
adultos mayores. La realizacion de ergometria suele limitarse por la capacidad
funcional de los mismos, en especial en aquellos con alta comorbilidad. El estimulo
de isquemia secundario a estrés farmacoldgico es una alternativa, ya que es

convenientemente segura y su positividad tiene claras implicaciones pronosticas.
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2.2.1.2. Estratificacion del riesgo.

Los estudios de los que nacieron las principales escalas de riesgo recomendadas
para aplicacion en pacientes con 1AM tienen una escasa participacion de personas
adultas mayores. No obstante, el score GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) muestra una aceptable utilidad predictiva en los mismos. Al contrario el
beneficio de las escalas de riesgo hemorragico delineadas para la fase aguda del SCA
son deficiente en estos (Ariza Solé, 2018; Diez-Villanueva et al., 2019; Pemberthy-
Ldpez, Jaramillo-GOmez, et al., 2016).

Registros como MINAP (Myocardial Ischemia National Audit Project), revelan que
en las personas ancianas no existe una apropiada gradacion, conduciendo a realizar un
incorrecto manejo (Alabas, Allan, McLenachan, Feltbower, & Gale, 2013). La
evidencia que revel6 el estudio canadiense ACS 2 (acute coronary syndromes) propone
que, secundario a las escalas confusas, se tornan poco préacticas y fastidiosas al
momento de ser aplicadas lo que repercute en una incorrecta correspondencia entre la
evaluacion de riesgo realizada por el profesional y las escalas que se encuentran
consideradas (Yan et al., 2009).

Posibles explicaciones planteadas por este hallazgo incluyen el rol de la fragilidad
y otras variables propias del envejecimiento. Aunque se ha encontrado una asociacion
entre fragilidad e incidencia de hemorragias durante la hospitalizacion en paciente
adultos mayores con 1AM, nuevos datos apuntan a que la contribucion de la VGI en el
prondstico de riesgo hemorragico podria ser modesta (Ugalde, Espinosa, Pizarro, &

Dreyse, 2008).
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En los ultimos afios, la valoraciéon de la fragilidad y otras variables ligadas al
envejecimiento han tenido un progresivo interés, lograndose el desarrollo de diferentes
escalas para evaluarla (Diez-Villanueva et al., 2019).

Se han propuesto escalas de estratificacion para personas adultas mayores, que
tienen como principio el ser herramientas para el direccionamiento del facultativo
hacia la enfermedad coronaria. Por ejemplo: escala de riesgo CRUSADE (Can Rapid
Stratification of Unstable Angina Patients Supress Adverse Outcomes with Early
Implementation of the American College of Cardiology/American heart Association
Guidelines), permite a futuro valorar desenlaces fatales basados en los datos obtenidos
al ingreso del paciente (Roe et al., 2011). Lamentablemente no se analizan factores
adicionales que intervienen en la mortalidad como: malignidad, asociacion de otras
comorbilidades y el estado de fragilidad. La escala del estudio Italian Elderly ACS
(Angeli et al., 2015) permite realizar una gradacion en el ingreso y aunque es posible
de utilizar lamentablemente al igual que la escala CRUSADE dejo afuera a los
pacientes con fragilidad, aunque se debe rescatar que tomé en cuenta comorbilidades
comunes en personas adultas mayores: neoplasias, hepatopatias cronicas, etc que
consiguen aumentar el riesgo de sangrado de cualquier tipo, la escala del estudio THE
STORM (Acute Coronary Syndrome in Patients end of Life and Risk Assessment),
que presagia de forma independiente incidentes de origen no cardiovascular en
pacientes con IAM y puede usarse junto con puntajes de riesgo cardiovascular
habituales para optar el tratamiento correcto (Moretti et al., 2015; Pemberthy-Lopez,
Jaramillo-Gomez, et al., 2016).

La fragilidad esta asociada de forma solida con una mayor mortalidad e incidencia

de eventos adversos. En los ultimos afios se ha demostrado dicha asociacion,
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demostrandose independiente de otros predictores ya establecidos, tales como la edad
o el score GRACE, al momento no existe evidencia que apuntale alguna correlacion
pronostica entre escalas usuales de valoraciéon cardiaca como el score de TIMI
(thrombolysis in myocardial Infarction) y Killip y Kimball (Gharacholou et al., 2012).

2.2.2 Sindrome Coronario Agudo Con elevacion del ST. (SCACEST)

ElI SCACEST, asociado constantemente a personas mas jovenes que demas formas
de presentacion de enfermedad isquémica. Sin embargo, el creciente envejecimiento
de la poblacion occidental ha causado aumento paulatino de la incidencia de
SCACEST en personas adultas mayores (Diez-Villanueva et al., 2019).

Se estima que los casos en este grupo de edad se incrementaran en los proximos
afios. A pesar de lo expuesto, los pacientes adultos mayores se encuentran
infrarrepresentados en los multiples ensayos clinicos.

La edad por si sola ya es considerada un factor de mal pronéstico en el IAM. Junto
con la clase Killip y Kimball, demora en la administracion del tratamiento y la
estrategia del mismo, antecedentes de infarto, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
enfermedad multivaso y fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI)
aumentan la mortalidad hospitalaria del SCACEST (Cordero Sandoval, Ramirez
gémez, Moreno-Martinez, & Gonzéalez Alfonso, 2013).

La edad es un factor prondstico, ademas suele asociarse a aumento en la demora en
la aplicacion del tratamiento (bien por retraso en la busqueda de ayuda, en el
diagnostico o en la priorizacion del mismo), mayor prevalencia de insuficiencia renal,
peor clase Killip y Kimball y mayor asociacion de comorbilidades (Diez-Villanueva

etal., 2019).
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Asimismo, los pacientes adultos mayores muestran riesgo aumentado de sangrado
y secundario a su vulnerabilidad por fragilidad agranda la presentacion de efectos
adversos a farmacos tales como: enfermedad del nodo secundario a uso de
betabloqueadores, mialgias y artralgias secundarias a estatinas, sangrado secundario al
uso de antiagregantes plaquetarios, entre otros.

Todo favorece a que la mortalidad observadas en los pacientes > 75 afios con
SCACEST, a pesar de darse tratamiento con intervencion coronaria percutanea (ICP),
sea 4 veces mas que en < de 75 afios. Pese a este mayor riesgo, existe una paradoja en
la restriccion del tratamiento de reperfusion, creando una brecha, causando que hasta

1/3 de los pacientes no reciban este procedimiento terapéutico (Ariza Solé, 2018).

2.2.2.1 Diagnostico.

El diagnostico esta basado en la apreciacion de sintomas relacionados y alteraciones
propias en el electrocardiograma (ECG). En los 2 casos, los pacientes de edad
avanzada manifiestan mayores sintomas atipicos y elementos de confusion, que
favorece la demora e inclusive, falta de diagndstico. En registros de observaciones solo
el 56 % de los pacientes mayores de 85 afios exhibia dolor toracico al ingreso (frente
al 90 % en los menores de 65 afos), estando mas usuales otros sintomas principales,
tales como disnea, sudoracion, nduseas, vomitos y sincope, e inclusive sintomas
inespecificos como confusion o debilidad.

La interpretacion del ECG, vital para el diagnéstico, puede ser interferido por
variaciones anteriores al cuadro como: altos voltajes, alteraciones de rama izquierda o

derecha, estimulacion por marcapasos. Estas situaciones son mas habituales conforme
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envejece el paciente y, se estima bloqueo de rama izquierda en 1/3 de los pacientes >
85 afos que sufren un SCACEST.

Aunque el diagnostico no debe fundarse en el aumento de los marcadores de dafio
miocéardico, que retardarian la instauracion de un tratamiento, estos a la par pueden
mostrarse alterados (principalmente falsamente aumentados) secundario a la
cardiopatia subclinica que se presenta, y que puede pasar por un amplio espectro desde
coronariopatias hasta hipertrofia de ventriculo izquierdo mas que al desperfecto de la
funcionalidad de los rifiones en los pacientes afiosos (Diez-Villanueva et al., 2019;

Garcia Ortiz, 2016).

2.2.3 Tratamiento.

En la actualidad se plantea que el tratamiento para el SCA con y sin elevacion del
ST debe ser el igual sin importar la edad, recomendacion dada sin considerar
evidencias claras, se debe de particularizar la toma de decisiones de acuerdo a las
peculiaridades de cada paciente y para lo cual se debe incluir preferencias,
comorbilidades, estado funcional y expectativa de vida (Llancaqueo, 2017,

Pemberthy-L6pez, Caraballo-Cordovez, et al., 2016; Ugalde et al., 2008).

2.2.3.1 Manejo farmacologico.

El estudio CRUSADE manifestd que a mayor edad las contraindicaciones y el uso
menor de farmacos necesarios para el 1AM, esto seguramente sea secundario a la
presentacion de interacciones medicamentosas y a el aumento en el riesgo de efectos
secundarios, en especial se relaciond a la utilizacion de los antiagregantes plaquetarios

tales como: clopidogrel e inhibidores de las glicoproteinas Ilb/Illa, aunque hasta un
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92% de los pacientes mayores de 85 afios mostraban marcadores de lesion miocardica
positivos, pero solo el 30% de estos tomaron clopidogrel y el 12,8% inhibidores de las
glicoproteinas Ilb/Illa (Abu-Assi et al., 2010).

Otros ensayos ejecutados entre 2003 y el 2010, descubrieron que en este grupo de
edad existe la predisposicion al uso de terapia médica optima (Ugalde et al., 2013).

La evidencia cientifica ensefia que las personas adultas mayores deben de adoptar
el mismo tratamiento medicamentoso que los de menor edad, pero este debe de ser
individualizandolo segun su estado funcional y las comorbilidades que se presentaran.

(Ariza Solé, 2018) (Tabla 4).

Tabla 4

Recomendaciones sobre el manejo farmacologico del SCA y particularidades en el
paciente anciano

PARTICULARIDADES EN

RECOMENDACION EL ANCIANO

MEDIDA

Ticagrelor: salvo contraindicaciones, en

Antiagregacion en la
fase aguda

pacientes de riesgo intermedio o alto (I1B).
Prasugrel: en riesgo intermedio o alto,
anatomia coronaria conocida y candidatos
a ICP (IB). Clopidogrel: contraindicacion
0 no disponibilidad de Ticagrelor o
Prasugrel, o indicacion de anticoagulacion
oral concomitante (1A).

Ticagrelor: analisis cauteloso
del riesgo hemorragico vy
comorbilidades. Prasugrel:
desaconsejado en > 75 afos.
Clopidogrel: en casos de alto
riesgo hemorragico.

Anticoagulacién
parenteral durante el
ingreso

Al ingreso (fondaparinux [mas segura por
menos episodios de sangrado],
enoxaparina [se debe de ajustar para la
edad], heparina no fraccionada o
bivalirudina) en funcion del riesgo
isquémico y hemorragico (IB). Hasta
realizacién de coronariografia 0 5-7 dias en
manejo conservador.

Seleccion de farmaco y dosis en
funcién de peso, funcion renal y
riesgo hemorragico.

Estrategia invasiva
precoz

En las primeras 72 h si riesgo intermedio
(IA). En las primeras 24 h si criterios de
alto riesgo (IA). Inmediata si criterios de
muy alto riesgo (IC).

Individualizar en funcién del
balance riesgo-beneficio,
fragilidad, comorbilidades,
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expectativa vital y preferencias
de paciente (11aA).

Inicio precoz en isquemia activa en
ausencia de contraindicaciones (IB). Al
alta, en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda en ausencia de
contraindicaciones (1A).

Ajustar dosis para prevenir

Betabloqueantes efectos secundarios.

Pacientes con disfuncién ventricular o

insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial Ajustar dosis para prevenir
IECA . . |
0 diabetes en ausencia de efectos secundarios.
contraindicaciones (I1A).
Ajustar dosis para prevenir
. L efectos secundarios. Se deben
Estatinas Inicio precoz (IA). Objetivo. colesterol de utilizar de alta intensidad que

LDL < 70 mg/dl. estin  probadas en la

disminucion de la mortalidad.
Ticagrelor: en ausencia de
contraindicaciones, independientemente
de la estrategia inicial (IB). Prasugrel:
anatomia coronaria conocida susceptible
de ICP en pacientes sin tratamiento previo

Ticagrelor: balance de riesgo

con inhibidores P2Y12 (IB). Clopidogrel: sgal;igrlglc') deglaconhsi?;%roragrl]cc;
Antiagregacion tras contraindicaciones para los previos (IA). 75 anos. Clopidogrel:

el alta

Duracién doble antiagregacion: 1 afio (1A),
aunque en casos de alto riesgo
hemorragico se aconseja acortar a 6 meses
(llaB). En casos seleccionados de alto

contraindicacion para ambos
por alto riesgo hemorragico o
indicacion concomitante de
anticoagulacién oral.

riesgo  isquémico y bajo  riesgo
hemorrégico se puede considerar alargar la
doble antiagregacion més alla del afio
(preferiblemente Ticagrelor, 11bB).

Nota: ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina. Las recomendaciones fueron tomadas de ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force for the
Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without Persistent ST-Segment
Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2016.

Fuente: Adaptado de: Ariza Solé, A. (2018). Cardiopatia Isquemica. Manual de Cardiopatia en el
Paciente Anciano.

Como se ha disertado, la edad avanzada concede un mayor riesgo para la
presentacion de SCACEST. Sumado a comorbilidades, aumento de probabilidad de
complicaciones y un peor estado funcional pueden restringir el establecimiento de un

tratamiento adecuado. No obstante, expresando la maxima de “a mayor riesgo, mayor
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beneficio”, no se deberia excluir por edad la administracion de un tratamiento. Es
indispensable una adecuada valoracién del riesgo, en especial hemorrégico, ajustar las
dosis en casos particulares y poner particular atencion a las comorbilidades que se
manifiesten.

El tratamiento que se ha recomendado en el SCACEST es la reperfusion de la arteria
comprometida y no existiendo una edad maxima para su ejecucion, especialmente en

lo que respecta a la ICP primaria.

2.2.3.2 Tratamiento de reperfusion.

Los pacientes con SCACEST deben recibir tempranamente tratamiento para la
apertura de la arteria obstruida y recuperar el flujo a las zonas isquémicas. Las
elecciones utilizables son la fibrindlisis y la realizacion de coronariografia urgente con
ICP primaria, siendo esta la eleccién predilecta. En pacientes ancianos, el estudio
espafiol TRIANA (Tratamiento del Infarto Agudo de miocardio en Ancianos) compard
estas alternativas. Se englobaron pacientes > 75 afios con SCACEST de menos de 6
horas de presentacion, fueron aleatorizados a procedimiento con fibrindlisis vs. ICP
primaria, el estudio fue suspendido tempranamente por una baja tasa de inclusion tras
266 pacientes aleatorizados, sin establecer significativas diferencias estadisticas entre
las tacticas, aunque se mostro una favorable tendencia a la ICP primaria en relacién a
muerte, reinfarto y accidente cerebrovascular. Sin embargo, en una publicacion ligada
con estudios anteriores de SCACEST en edad avanzada si demostro en las tasa de
muerte una significativa disminucion, asi como en reinfarto e ictus a los 30 dias

favoreciendo a ICP primaria (Bueno et al., 2010).
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2.2.3.2.1 Fibrindlisis.

A pesar del peligro hemorrégico, el mayor beneficio de la fibrindlisis se evidencia
en pacientes de alto riesgo, incluidos los adultos mayores, y si el tratamiento es
administrado en las primeras 2 horas de iniciados los sintomas. El farmaco utilizado,
Tenecteplasa debe de ser ajustado para la edad del paciente. La fibrindlisis, cuando no
se presenten contraindicaciones, debe de ser administrada en las primeras 12 horas de
inicio de los sintomas, cuando la ICP primaria se va a demorar > 120 minutos desde el
diagnostico de SCACEST. Luego de la administracion del medicamento fibrinolitico
(en un tiempo no mayor a 10 minutos desde el diagnostico), el paciente debe ser
transportado a una unidad o centro con ICP primaria. Si a los 60-90 minutos se
evidencia reperfusion (desaparicion del dolor y caida del segmento ST, al menos, un
50 %), se realizara angioplastia farmaco invasiva diagnostica en las siguientes 2-24
horas. De no existir reperfusion, debe realizarse ICP de rescate urgente (Ariza Solé,
2018).

La complicacion més temida es la hemorragia intracraneal, con una ocurrencia
global del 1 %. Son factores predisponentes de riesgo, edad, malnutricién, sexo
femenino, enfermedad vascular cerebral previa e hipertensién arterial. En el estudio
STREAM que valoro 1892 pacientes > 75 afos, con riesgo inherente de hemorragia
intracraneal, esta se alcanzé a reducir solo disminuyendo la cantidad de fibrinolitico
en un 50 % (Armstrong et al., 2013).

Debe evitarse el uso de dosis de ataque de antiagregantes (por ejemplo carga de
clopidogrel) en mayores de 75 afios, en los que se ha manejado fibrinolisis (Ariza Solé,

2018). En la tabla 5 se exponen los datos del tratamiento en los adultos mayores.
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Tabla 5

Terapia antitrombotica en el paciente de edad avanzada (> 75 anos) con IAM

Fibrinoliticos

Tenecteplasa, alteplasa o

Reduccion del 50 % de la dosis
reteplasa

Antiagregacion en fibrinolisis

AA: Carga: 150-300 mg oral (75-250 mg i.v.).
Mantenimiento: 75-100 mg/dia CLOPIDOGREL: Inicial:
75 mg. Mantenimiento: 75 mg/dia

* Acido acetilsalicilico (AA)
* Clopidogrel

Anticoagulacion en fibrindlisis

ENOXAPARINA: No administrar bolo i.v. Primeras 2
dosis 0,75 mg/kg, con un maximo de 75 mg cada 12 h. Si
filtrado glomerular < 30 ml/min, reduccidn a dosis
calculada cada 24 h. HNF: No precisa ajuste por edad

* Enoxaparina
* Heparina no fraccionada
(HNF)

Antiagregacion en ICP primaria

) AA: Carga: 150-300 mg oral (75-250 mg i.v.).
Acido acetilsalicilico (AA) Mantenimiento: 75-100 mg/dia TICAGRELOR: Carga:

Segundo antiagregante: 180 mg. Mantenimiento: 90 mg/12 horas PRASUGEL.:

Ticagrelor Carga: 60 mg. Mantenimiento: 10 mg/dia Evitar > 75 afios,

Prasugrel < 60 kg, accidente cerebrovascular CLOPIDOGREL.:

Clopidogrel SEGUNDA LINEA. Carga: 600 mg. Mantenimiento: 75
mg/dia

Anticoagulacion en ICP primaria

* Heparina no fraccionada
(HNF)

* Enoxaparina

* Bivalirudina

HNF: Bolo i.v. 70-100 Ul/kg ENOXAPARINA: Bolo i.v.
0,5 mg/kg BIVALIRUDINA: Bolo i.v. 0,75 mg/kg,
infusion 1,75 mg/kg/h hasta 4 h posprocedimiento

Antiagregacion en no reperfusion

AA: Carga: 150-300 mg oral. Mantenimiento: 75-100
mg/dia CLOPIDOGREL.: Carga: 300 mg. Mantenimiento:
75 mg/dia

« Acido acetilsalicilico (AA)
* Clopidogrel
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Anticoagulacién en no reperfusion

* Enoxaparina ENOXAPARINA: Igual que en fibrindlisis. HNF: Igual
* Heparina no fraccionada que en fibrinolisis.

(HNF) FONDAPARINUX: Bolo 2,5 mg i.v. Mantenimiento: 2,5
eFondaparinux mg/dia s.c. (8 dias o hasta el alta)

Nota: Las recomendaciones fueron tomadas de ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force for the
Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without Persistent ST-Segment
Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2016.

Fuente: Adaptado de: Ariza Solé, A. (2018). Cardiopatia Isquemica. Manual de Cardiopatia en el
Paciente Anciano.

2.2.3.2.2 Intervencion coronaria percutanea.

Tratamiento de eleccion, si se puede ejecutar en < 120 minutos desde el diagndstico
en una unidad de hemodinamia experimentada. La préctica de ICP primaria en los
pacientes > 75 afios se ha ensayado en la investigacion metacéntrica ESTROFA IM
+75: durante 7 afios se incluyeron 3.576 pacientes, con un alcance medio de 25 meses.
Destacandose los siguientes hallazgos: presencia de insuficiencia renal crénica en la
mitad de los pacientes, 11 % de pacientes en situacion Killip y Kimball 111-1V, demora
en la reperfusion mayor de 6 horas de evolucion en el 30 % de los estudiados y
presencia de enfermedad multivaso en el 55 %, todos ellos considerados factores de
mal pronostico en el SCACEST. La mortalidad al mes fue 12 %, siendo alrededor del
doble a los 2 afios (origen cardiovascular 83 y 61 %, respectivamente). Se demostraron
como factores independientes de presentacion de eventos adversos el fallo renal,
diabetes mellitus y clase Killip y Kimball avanzada; y entre factores preventivos se
hallaron el acceso radial, uso de bivalirudina y stents farmacoactivos (De la Torre
Hernandez et al., 2017).

En los pacientes adultos mayores, los riesgos inseparables al procedimiento de ICP

primaria son la nefrotoxicidad por contraste (alta presentacion de insuficiencia renal
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previa) y complicaciones vasculares asociadas al acceso. La restriccion en la cantidad
de contraste manejado, la interrupcion de farmacos nefrotdxicos y el certificar una
adecuada hidratacion son obligatorios para impedir la nefropatia provocada por
contraste (Civeira Murillo et al., 2010). En relacion al acceso vascular, basados en
estudios aleatorizados, como el MATRIX (Minimizing Adverse haemorrhagic events
by TransRadial access site and systemic Implementation of angioX), se sefialo el
beneficio del acceso radial sobre el femoral para evitar hemorragias, disminuir
necesidad de transfusion e incluso, repercusion en mortalidad en el SCA. De esto, la
recomendacion actual es la practica del procedimiento mediante acceso radial. Una
restriccion asociada a la edad que puede causar problemas en la técnica de este acceso,
debido a la frecuente tortuosidad del eje subclavio-adrtico. Unidades experimentadas
han demostrado que el acceso radial es posible en la mayoria de pacientes adultos
mayores (95 % de 307 pacientes > 75 afios), mostrando buenos efectos y disminucién
en la tasa de mortalidad y complicaciones hemorragicas que en series de pacientes
tratados mediante acceso femoral (Vranckx et al., 2017).

En el procedimiento, luego de la desobstruccion de la arteria responsable del
cuadro, esté indicado implantar un stent que trate la lesion subyacente. El tratamiento
con stent asociado a la angioplastia con balon reduce el riesgo de reinfarto y
revascularizacién del vaso diana, aunque no esta asociado a disminucién en la
mortalidad. La recomendacion usual es el implante de stents metalicos liberadores de
farmacos de nueva generacion en vez de stents simples. Pero, en adultos mayores, por
el temor a las complicaciones hemorragicas sumadas a uso por mayor tiempo de
tratamiento doble antiagregante habia puesto en duda el uso sistematico de stents

farmacoactivos. Ultimamente, el estudio XIMA (Xience or Vision Stents for the
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Management of Angina in the Elderly) valoro este aspecto: en pacientes octogenarios,
se compar0 de forma aleatorizada el stent liberador de everolimus con el stent metélico
convencional, descubriendo que con el primero existe una disminucion significativa
de la tasa de infarto y revascularizacién del vaso diana, sin incrementar la incidencia
de hemorragia (De Belder et al., 2014; Diez-Villanueva et al., 2019).

Al igual que el tratamiento con fibrindlisis, existen farmacos antiagregantes y
anticoagulantes que se deben administrar antes, durante y después del procedimiento
de ICP primaria. El antiagregante Prasugrel debe evitarse en pacientes > 75 afios, peso
inferior a 60 kg y con referencias de enfermedad cerebrovascular. En la actualidad esta
en camino un ensayo clinico en mayores de 75 afios a dosis reducida (5 mg, 50 % de
la habitual) versus clopidogrel. En pacientes > 65 afios, una investigaciéon americana
no demostré discrepancias en cuanto a reingreso a 90 dias y mortalidad a 1 afio entre
los tratados con Ticagrelor versus Prasugrel, siendo los pacientes tratados con
Ticagrelor de mayor edad, predominantemente mujeres y con historiales de
enfermedad cerebrovascular (Motovska et al., 2016). Entre los medicamentos
anticoagulantes disponibles para uso periprocedimiento se dispone de la bivalirudina,
un inhibidor directo de la trombina. Se ha propuesto su uso en pacientes con riesgo
elevado de presentacion de hemorragias, como es la vejez. En un estudio conjunto de
dos grandes estudios (EUROMAX y HORIZON-AMI), con 2.149 pacientes mayores
de 65 afios, bivalirudina se relacion6 a un descenso de eventos hemorragicos y
adversos, sin acrecentar mortalidad ni trombosis aguda a 30 dias comparado con
heparina no fraccionada en pacientes con SCACEST (Steg et al., 2013; Stone et al.,

2008).
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Capitulo 111

3. Metodologia

3.1 Poblacién y muestra

La muestra esta conformada por toda la poblacién con infarto agudo de miocardio
ingresada a la unidad de coronarios del Hospital Eugenio Espejo, durante el periodo
junio a septiembre del 2018.

Seguln la base de datos que consta en los registros de estadistica en el afio 2017
fueron internados 205 pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio, siendo
esta la poblacion total, se tom6 como muestra aleatoria a 51 pacientes con un nivel de

confianza del 90%, frecuencia esperada del 50% y un limite de confianza del 10%.

3.1.1 Criterios de inclusion.
e Hombres y mujeres > 65 afios.

e Pacientes con SCA con elevacion del segmento ST y sin elevacion del segmento

ST.

3.1.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes con dependencia total.
¢ Falta de colaboracion por parte del paciente y/o cuidador.
3.2 Disefio
El presente estudio es de tipo epidemioldgico, analitico, observacional y de corte
longitudinal, ya que se estudia la funcionalidad del paciente en dos momentos: previo

al infarto y un mes posterior al mismo.
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3.3 Procedimientos de recoleccién de informacion

Se realizé encuestas a los pacientes en estudio, para valorar su funcionalidad por
medio del indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody al ingreso, estableciendo
sus capacidades previas al episodio de infarto agudo de miocardio, es decir el dia en
el que sucedio el evento y en un mes del mismo. Ademas, se reviso historias clinicas
para evaluar complicaciones presentadas durante su hospitalizacion y se estimo la
mortalidad; posterior se procedio a llenar la Matriz de Recoleccién de Datos (ver anexo
3) para después generar una base de datos en Excel 2016 con los valores de todas las

variables.

3.4 Manejo de datos: plan de anélisis estadistico

Luego de recolectar la informacion respectiva en la matriz (ver anexo 3) se procedio
a elaborar una base de datos con los valores asignados a cada variable en la hoja de
calculo Excel 2016; el andlisis de los mismos se realiz6 utilizando el sistema
estadistico SPSSv24. De las variables cualitativas se toma la frecuencia absoluta y
relativa con su respectivo IC (95%). Para describir las caracteristicas: demograficas,
clinicas y geriatricas de los pacientes adultos mayores se utilizaron medidas de
tendencia central y porcentajes. Para determinar la relacion entre el tipo y
caracteristicas asociadas al infarto con la funcionalidad del paciente, se aplicaron

pruebas de asociacion bivariadas.
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3.5 Aspectos bioéticos

La presente investigacion se rigi6 acatando la Declaracion de Helsinki de 1964 y su
revision de 1975, ademas de los aspectos bioéticos establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), cabe recalcar que es un estudio, basado en la aplicacion
de escalas de funcionalidad en pacientes adultos mayores, tanto al ingreso como un
mes después de presentar un infarto agudo de miocardio. Por lo tanto, no se requirio
de la realizacion de pruebas invasivas, a pesar de eso, se desarroll6 un consentimiento
informado, segln la Guia de Buenas Préacticas Clinicas: Documento de las Américas
del afio 2005 (Grupo de trabajo en Buenas Précticas Clinicas, 2005) (ver anexo 4).

En cuanto a la proteccion de personas, se declara que para esta investigacion no se
realiz6 experimentacion con sustancias exogenas. Ademas, no se discriminé a los
participantes por su condicion econdmica, social o religiosa, y tampoco se ofrecieron

compensaciones econémicas y/o de otra indole.

3.6 Confidencialidad
Los autores declaran que siguieron los protocolos del centro hospitalario sobre la

publicacion de datos de pacientes.

3.7 Conflictos de Interés
Los investigadores declaran que no existe ningan tipo de conflicto de interés en el

desarrollo de la investigacion.



38

Capitulo IV

4, Resultados

4.1 Descripcion General

Se incluyeron para el estudio a 51 pacientes adultos mayores, el promedio de edad
fue 73.94 7.52 con un minimo de 65 y un maximo de 90 afios. El 60.8% (n=31) de la
poblacién fue de sexo masculino con una edad promedio de 75.16+7.92 afios; el

promedio de edad de las mujeres fue 71.95+ 6.5 afios (p=0.13).

4.2 Factores de riesgo cardiovascular
La mayoria 72.55% (n=37) presentd antecedentes de Hipertension Arterial seguido
de Hipercolesterolemia, atribuyéndolos como principales factores cardiovasculares

observados. (Figura 2).
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Figura 2. Frecuencia de Factores de Riesgo Cardiovascular encontrados en 51 Adultos mayores.
Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Al comparar los factores de riesgo segun el género, se encontré que la Diabetes

Mellitus fue significativamente diferente entre hombres y mujeres, siendo dicha

patologia una de las méas importantes, que se asocian con el envejecimiento.

Proporcionalmente la diabetes fue més frecuente en las mujeres, (x2 gl1, 3.81 p=0.048),

(Figura 3). El resto de factores de riesgo no mostraron diferencias estadisticamente

significativas.
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Figura 3. Comparacion segun el Género del antecedente de Diabetes Mellitus en 51 adultos mayores

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores



4.3 Evento Cardiovascular

40

El 60.8% (n=31) presento un SCA con elevacion del segmento ST. Al comparar la

gravedad del evento segun el score de TIMI y el tipo de SCA, se encontrd que los

eventos con elevacion del segmento ST, fueron proporcionalmente mas graves, (x2 gl2,

8.0 p=0.018), (Figura 4).
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Figura 4. Comparacidn segun el tipo de Sindrome Coronario Agudo y la gravedad por Score de TIMI
en 51 adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores



41

Al comparar el tipo de SCA, segun el score de GRACE, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, los pacientes con SCACEST tiene score GRACE més

alto, x2gl2, 1032 p=0.006), (Figura 5).
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Figura 5. Comparacion segun el tipo de Sindrome Coronario Agudo y la gravedad por Score de GRACE
en 51 adultos mayores.
Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.4 Complicaciones por Infarto
La complicacion mas frecuente fue la presencia de Arritmia 31.4% (n=16), seguido
de Insuficiencia Cardiaca Congestiva y Dependencia, (Figura 6), patologias que son

muy comunes con el incremento progresivo de la edad.
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ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

Figura 6. Frecuencia de Complicaciones por Infarto Agudo de Miocardio en 51 adultos mayores.
Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Al comparar la presencia de Complicaciones segun el tipo de Sindrome Coronario
Agudo, se encontré que las Arritmias diferian estadisticamente, proporcionalmente
fueron mas frecuentes en el SCACEST (X2 gl1, 6.9 p=0.008), (Figura 7). El resto de

las complicaciones no tuvieron diferencias al compararlas segun el tipo de SCA.
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Figura 7. Comparacion segun el tipo de SCA y la presencia de Arritmia en 51 adultos mayores.
Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.5 Valoracion Geriatrica Integral del Adulto Mayor

4.5.1 Indice de Barthel.
El 41.2% (n=21), fueron considerados como independientes antes del evento y solo
el 2.0% (n=1) tenian dependencia Total, (Figura 8), lo que denota la importancia de

establecer la funcionalidad para un tratamiento médico éptimo.
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Figura 8. Frecuencia de los Grados de Dependencia segun el indice de Barthel, previo al SCA en 51
adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Luego del SCA la distribucion de Frecuencia del grado de dependencia segun el
indice de Barthel, no mostr6 una diferencia significativa, (Figura 9), indicando que por
si solo, no ofrece datos determinantes de la funcionalidad postevento, debiendo

complementarse con otras escalas para este fin.
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indice de Barthel Post SCA
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Figura 9. Frecuencia de los Grados de Dependencia segtn el indice de Barthel, posterior al SCA en 51
adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.5.2 Escala de Lawton y Brody.
El 43.14% (n=22) fue catalogado como Dependencia Moderada previo al SCA,

(Figura 10), secundario probablemente a las comorbilidades presentes.
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Escala de Lawton y Brody previo al SCA
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Figura 10. Frecuencia de los grado de Dependencia segun la Escala de Lawton y Brody previo al SCA
en 51 adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Luego del SCA la Dependencia Leve incremento segun la E. de Lawton y Brody,
(Figura 11), indicando que la relacion del paciente con el medio externo se vio

deteriorada posterior al evento.
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Figura 11. Frecuencia de los grado de Dependencia segln la Escala de Lawton y Brody posterior al
SCA en 51 adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.6 Grado de Dependencia y tipo de Infarto

Al comparar el tipo de SCA y el grado de dependencia (previo al evento) segun el
indice de Barthel, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa, (x2 gl4,
2.95 p=0.56), sin bien en el grupo de Dependencia Grave se observa predominio del

SCASEST, (Figura 12).
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Figura 12. Comparacion del Tipo de SCA y el indice de Barthel previo al evento coronario, en 51

adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Al comparar el tipo de SCA y el grado de dependencia (posterior al evento) segun

el indice de Barthel, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, (x2

gl5, 7.29 p=0.20), lo que indica segun el cuadro que las actividades basicas de la vida

diaria no se afectan independientemente del tipo de sindrome coronario, preservando

el autocuidado (Figura 13).
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Figura 13. Comparacion del Tipo de SCA y el indice de Barthel posterior al evento coronario, en 51
adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Al comparar el tipo de SCA y el grado de dependencia (previo al evento) segun la
Escala de Lawton y Brody, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa,
(x2 gl4, 9.5 p=0.048), Proporcionalmente los adultos mayores en menor dependencia
presentan mas frecuentemente SCASEST, a mayor dependencia mayor frecuencia de

SCACEST, (Figura 14), lo que se explica por el proceso fisiopatoldgico del ultimo.
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Figura 14. Comparacion del Tipo de SCA y la Escala de Lawton y Brody previo al evento coronario,
en 51 adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

Al comparar el tipo de SCA y el grado de dependencia (posterior al evento) segun
la Escala de Lawton y Brody, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa, (x2 gl5, 4.30 p=0.50), (Figura 15), sugiriendo que el infarto de miocardio
es una patologia multifactorial, que requiere de evaluaciones y conductas
multidisciplinarias, siendo el nimero de pacientes del estudio un parametro influyente

para la obtencion de dichos resultados.
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Figura 15. Comparacién del Tipo de SCA 'y la Escala de Lawton y Brody posterior al evento coronario,
en 51 adultos mayores.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.7 Grado de dependencia y Gravedad del Infarto

4.7.1 GRACE e Indice de Barthel.
Al relacionar la gravedad de SCA medida por GRACE la dependencia segun el
indice de Barthel, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, tanto

en la valoracion pre y post evento, (Figuras 16-17)
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Figura 16. Comparacion del Score de Grace y el indice de Barthel (pre evento) en 51 adultos mayores
con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Figura 17. Comparacion del Score de GRACE vy el indice de Barthel (post evento) en 51 adultos

mayores con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.7.2 GRACE y Escala de Lawton-Brody.

Al relacionar la gravedad de SCA medida por GRACE vy la dependencia segun la

Escala de Lawton y Brody, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas, tanto en la valoracién pre y post evento, (Figuras 18-19)
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Figura 18. Comparacion del Score de Grace y dependencia por Lawton-Brody (pre

adultos mayores con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

evento) en 51
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Figura 19. Comparacion del Score de Grace y dependencia por Lawton-Brody (post evento) en 51
adultos mayores con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.7.3 TIMI e Indice de Barthel.
Al relacionar la gravedad de SCA medida por TIMI y la dependencia segun el
indice de Barthel, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, tanto

en la valoracidn pre y post evento, (Figuras 20-21)
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Figura 20. Comparacion del Score de TIMI y el indice de Barthel (pre evento) en 51 adultos mayores

con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Figura 21. Comparacion del Score de TIMI y el indice de Barthel (Post evento) en 51 adultos mayores

con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.7.4 TIMI y Escala de Lawton-Brody.

Al relacionar la gravedad de SCA medida por TIMI y la dependencia segun la

Escala de Lawton y Brody, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas, tanto en la valoracion pre y post evento, (Figuras 22-23).
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Figura 22. Comparacion del Score de TIMI y dependencia por Lawton-Brody (pre evento) en 51 adultos
mayores con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Figura 23. Comparacion del Score de TIMI y dependencia por Lawton-Brody (Post evento) en 51
adultos mayores con SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.8 Complicaciones y Dependencia.
Al comparar la presencia de complicaciones por SCA y el Grado de dependencia
luego del evento, tanto las Arritmias, Reinfarto e Insuficiencia Cardiaca, no mostraron

diferencias estadisticamente significativas, (Figuras 24-26).
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Figura 24. Comparacion de la presencia de Arritmias segun el Grado de Dependencia por Lawton-
Brody en 51 pacientes post SCA

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Figura 25. Comparacion entre Reinfarto segln el Grado de Dependencia por Lawton-Brody en 51
pacientes post SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores
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Figura 26. Comparacion entre Insuficiencia Cardiaca segln el Grado de Dependencia por Lawton-
Brody en 51 pacientes post SCA.

Fuente: Datos estadistico del estudio

Elaborado por: Autores

4.9 Mortalidad

Se registran dos fallecimientos (3.92% de Mortalidad), que fueron por SCASEST
tuvieron como complicacion Arritmias. Uno fue hombre y otra mujer.
Estos pacientes tenian Dependencia Moderada por el indice de Barthel, y Dependencia

Total con la Escala de Lawton y Brodly.
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Capitulo V

5. Discusion

Esta investigacion demuestra que la funcionalidad medida por indice de Barthel y
Escala de Lawton y Brody, en los pacientes adultos mayores que padecieron infarto
agudo de miocardio, no presentan diferencias significativas después de 1 mes del
evento, lo que podria deberse, al manejo oportuno establecido; se realizé la revision
de més de 50 articulos de infarto agudo de miocardio en adultos mayores y no se
encontro en la literatura médica, valoracion de la funcionalidad mediante la escala de
Lawton y Brody ni datos estadisticos que avalen lo descrito en esta investigacion,
resaltando la originalidad de este estudio. Sin embargo, Sabaté en el afio 2017, indico,
que al comparar el indice de Charlson con el de Barthel en individuos con sindrome
coronario agudo, son predictores de mortalidad al afio de haber realizado un
procedimiento invasivo, ademas, indica que la aplicacion puede ser compleja y dificil,
debido al requerimiento inmediato del tratamiento, sobretodo en casos en los cuales
los familiares se encontraban ausentes (Sabaté, 2017).

Al comparar el tipo de SCA y el grado de dependencia (previo al evento) segln la
Escala de Lawton y Brody, se encontré que el SCASEST, se relacionaba con menor
dependencia, mientras que la mayor dependencia se presentaba en los casos con
SCACEST, indicando que los adultos mayores tenian un indice méas alto de
probabilidad de complicaciones y muerte por un evento coronario, con lo cual se
comprueba la hipdtesis establecida. No se encontro en la literatura médica informacion
alguna acerca de lo descrito, por lo que dicho dato es inédito en la presente

investigacion.
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La complicacion cardiovascular que prevalecio fue la arritmia, a pesar de la misma,
los pacientes no presentaron ni pérdida de funcionalidad ni muerte después de 1 mes
del evento coronario, exceptuando dos casos en donde la mortalidad se asocio a las
comorbilidades y al estado funcional previo, en este sentido, resulta evidente que con
la edad aumenta la posibilidad de aparicién de cardiopatia isquémica, atribuido al
envejecimiento y a la carga de enfermedad existente en este grupo etareo, durante esta
etapa se experimentan cambios fisioldgicos, a 1o que se afiade el detrimento de los
sistemas homeostaticos, permitiendo el desarrollo de enfermedades crénicas no
trasmisibles, como consecuencia de la correspondiente inmunodepresion organica y
psicoldgica; ademas, existen datos estadisticos que sugieren que el hombre envejece
mas rapido que la mujer (Santos Martinez, Moré Duarte, Rodriguez Gonzalez, &
Népoles Cabrera, 2016).

La Diabetes Mellitus es méas frecuente en mujeres, comparado con los hombres,
pero es, estadisticamente poco significativa, contrastando con el estudio de Llancaqueo
realizado en Chile (2017), quien encontro, que tiene mayor prevalencia en hombres, al
igual que la hipertension arterial (Llancaqueo, 2017); en nuestro medio probablemente
los datos sean distintos por los malos habitos alimenticios, sedentarismo, o
antecedentes etnograficos, aunado al tamafio de la muestra en esta presentacion.

En el presente trabajo de investigacion, se evidencia la prevalencia de hipertension
arterial sobre los demas factores de riesgo, concordante con otros estudios, en donde
se describe que éste es el factor de riesgo mas frecuente del SCA, sobretodo en los
hombres, debido, al remodelamiento del aparato cardiovascular, predisponiendo a la
presencia de SCASEST en estos pacientes y a la presencia de sintomas atipicos

(Huerre et al., 2010; Mauro et al., 2002).
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La mayor tasa de gravedad se observo en el SCACEST, el score de GRACE como
factor predictor fue méas alto en estos pacientes, a diferencia de lo que se relata en el
estudio espafiol REGICOR, en donde se describe que existe una relacion directamente
proporcional, al aumentar la edad mayor tendencia de presentar sindrome coronario
sin elevacion del ST (Véazquez-Oliva et al., 2018), en la investigacion, la tendencia se
dirige al SCACEST, por lo que se debe considerar la variabilidad fenotipica, ademas
estos pacientes fueron los que presentaron mas complicaciones sobre todo arritmias
cardiacas, lo que empeora la condicion del mismo.

La presencia de complicaciones, sobre todo las arritmias no generé cambios en la
perdida de funcionalidad/dependencia en los pacientes del presente estudio, puesto que
fueron corregidas de manera rapida y no se establecieron crénicamente, a diferencia
de lo que se describe en la literatura en donde la presencia de esta complicacién se
asocia a mayor mortalidad (Ugalde et al., 2008).

La arritmia fue la complicacion mas comdn, como se describié anteriormente,
asociando su presentacion con el SCACEST, observandose que a mayor edad la
probabilidad de presentarse es directamente proporcional, esto contrasta, con lo que
establecido en un estudio chileno comparativo, en donde indica que la complicacion
mas comun fue la falla cardiaca (Ugalde et al., 2008); la variacion probablemente se
deba a la presencia de envejecimiento cardiaco y a las comorbilidades previas de estos
pacientes, esto sin tomar en cuenta la funcionalidad pre evento, medida por las AVBD
y las AIVD vy la variacion del tiempo de seguimiento del estudio.

Cerca de la mitad de los pacientes previo al SCA, eran independientes para las
actividades basicas de la vida diaria y tenian dependencia moderada para las

actividades instrumentales, en un estudio realizado por Sanchis et al (2014), encontro
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que la identificacion de deterioro funcional es un marcador evidente de mal prondstico
en pacientes con dicha patologia (Sanchis et al., 2014), dando validez al presente
trabajo investigativo, ya que el incorporar la VValoracion Geritrica Integral al esquema
de evaluacién de los pacientes con IAM mejora el diagndstico, pronostico y manejo,
ademés de que se puede y debe usar como marcador de gravedad, asociado a los
conocidos GRACE, TIMI'Y KILLIP-KIMBALL.

La gravedad medida por la escala de GRACE y TIMI no generd ningn cambio en
la presencia o ausencia de alteraciones funcionales en los pacientes inmersos en el
estudio, contrastando con datos obtenidos por Cordero et al (2013), en donde se
determiné que a mayor GRACE peor evolucion, en este sentido es importante en el
paciente geriatrico, tomar en cuenta otro tipo de escalas predictivas que ayuden a
determinar riesgos, e identifiquen fragilidad (como el fenotipo de FRIED) vy
comorbilidad como factores predictivos (Cordero Sandoval et al., 2013; Sanchis et al.,
2017).

La intervencion geriatrica en los pacientes con enfermedad cardiovascular establece
un mejor diagndstico, pronostico y evolucion a corto, mediano y largo plazo, es por
este motivo que se deberia de incorporar al equipo multidisciplinario, al médico
geriatra, sobre todo para identificar problemas secundarios a la presencia de sindromes
geriatricos, y realizar una Valoracion Integral identificando problemas que podrian
empeorar la evolucién de los pacientes cardidpatas, esto esta descrito en la literatura
(Gharacholou et al., 2012; Huerre et al., 2010; Sanchis et al., 2014; Uchmanowicz,
Lisiak, Wontor, & Loboz-Grudzien, 2015; White et al., 2015) y corroborado con los

datos obtenidos en este trabajo.
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Capitulo VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

- La valoracion geriatrica integral, influye positivamente en el prondstico de los
pacientes adultos mayores con SCA ya que valora no solo la esfera clinica sino la
funcional, mental/afectiva, nutricional y social, optimizando la toma de decisiones en
el manejo inmediato y posterior.

- La mayor parte de los pacientes del estudio, presentaban dependencia moderada,
antes del estudio, segun la Escala de Lawton y Brody. Posterior al evento, el porcentaje
de individuos con dependencia leve se incremento, lo que establece, que su aplicacion
es significativa para valorar funcionalidad en los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo.

- Segun el indice de Barthel, previo al evento los pacientes eran independientes en
su mayoria, y posterior al mismo, no hubo variaciones, por lo que no proporciona datos
adicionales, en cuanto a gravedad del SCA se refiere.

- La complicacion cardiaca mas frecuente fueron las arritmias, las cuales no se
asociaron con pérdida de funcionalidad.

- El tipo de infarto mas comun fue el SCASEST, lo que se asoci6 a mejor prondstico
a corto plazo e incluso sin afectacion de la funcionalidad.

- Enlos pacientes, sometidos a angioplastia asociado al uso de terapia médica éptima,
se observd mejor pronostico.

- El sexo femenino, presenta mayor frecuencia de factores de riesgo cardiovascular

tipo diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.
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- Las escalas de valoracion de SCA como GRACE o TIMI, no son estadisticamente
significativas cuando se usan en pacientes adultos mayores para establecer pronostico.
- La edad cronoldgica no contraindica tratamiento alguno, sin embargo, es
indispensable valorar comorbilidades y presencia de sindromes geriatricos
sobreafnadidos, por medio de la VGI, para determinar posibles complicaciones y
pronostico.

- Se deben establecer escalas pronosticas dirigidas a los adultos mayores que midan
de manera favorable riesgo y prondstico, por ejemplo medir fragilidad usando el
fenotipo de Fried o la escala de Green, ya validadas en varios estudios clinicos.

- Lainstauracion rapida del tratamiento, en los pacientes adultos mayores con SCA,
se relaciona con una mejor evolucion, por lo que se considera necesario, a todo adulto

mayor darle el mismo trato que a un paciente joven.

6.2 Recomendaciones

- Se sugiere incluir, en el analisis de los pacientes, indicadores clinicos que valoren
la presencia de fragilidad, asi como también que expresen sus expectativas en salud.
La coordinacion de esfuerzos y la implementacion de politicas sanitarias adecuadas
pueden mejorar el sistema sanitario actual y adecuarlo al rapido envejecimiento de la
poblacién.

- Lavaloracion geriatrica integral debe de ser parte de la evaluacion y del manejo de
los pacientes con SCA.

- Es necesario valorar la funcionalidad previa y post evento, e incorporar al

tratamiento la rehabilitacion cardiaca.
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- Al equipo multidisciplinario de manejo de SCA, se debe de incorporar especialistas
en geriatria ya que queda demostrado que se mejora el manejo de los pacientes adultos
mayores.

- Se deben de realizar nuevos estudios en donde se incluyan a pacientes adultos
mayores en donde no solo se valore muerte sino se determine la perdida de
funcionalidad y fragilidad a corto, mediano y largo plazo esto para evitar
complicaciones como  sindromes  geriatricos, dependencia e incluso
institucionalizacion.

- Las limitaciones del estudio fueron el nimero de pacientes, la falta de colaboracion
de algunos familiares para brindar la informacidn necesaria. Ademas, el fallecimiento
de 2 adultos mayores, atribuido a la presencia de maultiples comorbilidades y
complicaciones secundarias al SCA, pero sobretodo, a que antes del evento
cardiovascular ya presentaban deterioro de su funcionalidad asociado a dependencia
total, permite resaltar la importancia de la determinacion de sindromes geriatricos y/o
patologias asociadas en el &mbito hospitalario, que pueden empeorar la sobrevida de
los pacientes.

- Se deben de establecer estrategias en donde se realice la valoracién geriatrica
integral a todos los adultos mayores, esto, como se ha demostrado, sirve para mejorar

el prondstico, manejo y tratamiento de este grupo etareo.
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Anexos
Anexo 1

indice de Barthel

Indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [version original]
Alimentscion Retrate
10 Independients: capar de ufiizar cushquier 10 Indapendianta: anfra y =ala solo. Es capar de
inatrumento necesano; come an un tismpo quitarse y ponerse la ropa, limpiarss, prevenir
razonable; capar de deemenuzar la comids, Ls=ar manchado de la ropa, vedar y impisr 1a cuna.
condimentos, extender la mantequila, etc., por & Capar de santarse y levantarse sin ayuda. Puede
solo. ufizar barras da soporta.
5 Mecedita ayuda: por sjemplo, para cortar, axtender 5 Mecesita syuds: necesita ayweda para mantaner &
la mantequilla, eto. equilibrio, guitarse o ponerse la ropa o limpiarss.
0 Dapsndients: necesits ser alimantada. 0 Dependients: incapar de mansgarse sin asistencia
Lavado (bafia) e
5  Independients: capazr de lavarse entero; pusde ser Traslado sillén-cama
u=ando ks ducha, la bafera o parmaneciando de 15 Indapendianta: no neceaits eyuda. Siutiiza alla de
pia y apficando bz eaponja por todo & cusnpo. rusdss, o hacs indepeandientements.
Inciuye entrar v aalr da la banera sin estar una 10 Minima ayuds: inciuye supendsion verbal o
parsona presante. pequena syuda fisica [p. 6., & ofrecida por al
0 Daependients: necesita alguns ayuda. conyugs].
Vestido 5 Granayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
ropa. Sa ata los zapatos, abrocha loa botones, atc. dala cama.
Se ooloca el bragusno o o corsé & ko procisa. 0 Dependients: necesita gnia o slzamisnto
5  Mecesita ayuda: paro hacs al menos la mitad ds sompleta por dos personss. Incapar de
las tareas em un tiempo rezonable. permanacer saniado.
0 Depsndients: incapsr de manejarse sin asistencis Deambulacion
Mmayor. 15 Indapendianta: pusds ussr cualquier ayuda
Asen [protesiz, bastones, mulstas, sfc], excapto
& Ind anke: realiza todas lss als mcbdu.ﬂudmdadmmwm
S . PErsOn caminar &l menos 50 m o eguivalente sin ayuda o
{l=vares lae manos, la cara, peinarsa, stc.). Induye . ..
afgitarse y lavarsa los disntes. Mo necesits PErVIEICN. L
ninguna Inchye ] o gi b 10 ﬂanaﬁlaa}ych:a.pmmfﬂmnuﬂhﬂ],
maquinile es aléctrica, |nci.ryandnn‘;l:u:rﬂ1tc-auml:;;wdaspam
L . permanecer de pie. Deamibul m.
0 Dependiants: necesits alguna ayuda. 5 Independients en silla de ruedas: propusa su sila
Deposicidan da ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.
10 Continents, ningun accidents: si necasita enama o Dapandiante: i -
supositonos sa arregla por ai salo. E L T
S Actidartsoomsiona:rro ros U VEPS 15 Incepencont: capaz dosubr y bajr unpao s
supositonos. Bac:alar?aaaujag.nﬂanmpﬂmam,aunqmuﬂm
. barandilla o instrumentos de apoyo.
0 Incontinents. ) T
— 5 Mecesita syuds: supenasion fisica o verbal.
Miccion 0 Dependiente: necesita dzamiento (secensor) o no
10 Continenta, ningln accidents: seco dia y nochea. puede salvar escalones.
Capaz de usar cualguier dispositivo (catéter). Sies
MeCceEano, es capar da cambiar la boles.
5 Accidente ccasionsh menos da una vez por
samana. Mecesita ayuda con los instrumentos.
0 Incontinente.

Tomado del Tratado de Geriatria para residentes, 2006, p. 774.




Anexo 2

Escala de Lawton y Brody

indice| de Lawton & Brody [actividades instrumentales de la vida diaria)
Hombres Mujeras
Tel&fono
Liilizar &l teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los numenos 1 1
Sabsa marcar mimeros conocidos 1 1
Contesta al teldfono, pere no sabe marcar 1 1
Mo utiliza &l teléfono en absoluto (1] o
Compras
Realiza todas las compras necesanas de manera independianta 1 1
S6lo eabe hacer peguenias cCOMpras o [1]
Ha da ir acompanado para cualquier compra o 1]
Completaments incapar da hacer la compra o 1]
Hombres Mujeres
Preparaciin de la comida
Organiza, prepara y sinve cualquier comida por ai soloda - 1
Prepara la comida sdlo si se le proponcionan los ingredientes — 0
Prepara, calienta y sirve la comida, peno no sigus una dieta adecuada — 0
Mecesita que le preparan y le sinvan la comida - a
Tareas doméesticas
Reslira las tareas de la casa por ai sola, sdlo ayuda ocasional — 1
Reslira tareas ligeras (fregar platos, camas.. ) — 1
Hesliza tareas ligeras, pero no mantiens un nivel de impieza adecuado - 1
Mecesita ayuda, pero resliza todas las taress domésticas — 1
Mo participa ni hace ninguna tares — a
Lavar la ropa
Lawva sola toda s ropa — 1
Lawva sddo prendss pequanas (calcetinas, medias, atc.) — 1
La ropa la tene que laver ofra persona — 0
Transports
igja por & solofa, uliliza transporte publco/conduce coche 1 1
Puede ir sdlo an taxi, no utiiza otro transporte plblico 1 1
Sdlo viaja en transporte pdblico si va scompansdo 1 1
Viajes limitados en tew o coche con eyuda de otros (adaptado) 1] a
Mo visja an absoluto a a
Responsabilidad respecto a la medicacian
Ea capar da tomar la medicacion a la hora y en la dosis cormecta, solofa 1 1
Toma la medicacion sdlo = 52 la preparan previsments a a
Mo es capaz de tomar la medicacion solofs 0 0
Capacidad de utilizar al dineno
Sa meponsabiira de asuntos econdmicos solofa 1 1
Se encarga de compras dianas, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
Incapar dae utilizar al dinero a a

Tomado del Tratado de Geriatria para residentes, 2006, p. 771y 772



Anexo 3

Matriz de recoleccion de datos
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Tema de Investigacion: Relacién entre funcionalidad, con tipo y gravedad del infarto
agudo de miocardio, en adultos mayores de la unidad de coronarios del Hospital
“Eugenio espejo”, de junio a septiembre 2018.

Investigadores Responsables: Md. Mendoza Panta Diego Alexander y Md. Carrera

Espinoza Xavier Alexis

Datos del Participante

1. Sexo: 1. Hombre: .............

2. Mujer: ................

3. Funcionalidad:
a. Indice de Barthel:

INTERPRETACION

PREVIA

3 MESES POSTIAM

0-20: Dependencia total

21-60: Dependencia grave

61-90: Dependencia moderada

91-99: Dependencia leve

100: Independencia

b. Escala de Lawton y Brody:

INTERPRETACION

PREVIA

3 MESES POSTIAM

0-1: Dependencia Total

2-3: Dependencia Severa

4-5: Dependencia Moderada

6-7: Dependencia Leve

8: Independencia

4. Factores de Riesgo: 1. Hipertension Arterial.......

3. Hipertrigliceridemia........

5. 1AM: 1. Con elevacion del ST

2. Hipercolesterolemia.......
4. Diabetes Mellitus..........

2. Sin elevacién del ST..........




6. Score: 1. GRACE: Alto........ Intermedio......... Bajo............
2. TIMI: Alto........ Intermedio......... Bajo............
7. Gravedad: Si........ No..........

8. Complicaciones:

1. Complicaciones Cardiacas:

a) Insuficiencia Cardiaca: Si........ No..........
b) Arritmias: Si........ No.........

c) Reinfarto: Si........ No.........

d) Angina postinfarto: Si....... No.........

2. Muerte: Si.......... No..........

3. Institucionalizacion: Si.......... No..........

4. Reingresos hospitalarios: Si.......... No..........
5. Dependencia severa: Si.......... No.....c..o.
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Anexo 4
Consentimiento Informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSTGRADO DE GERIATRIA'YY GERONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
RELACION ENTRE FUNCIONALIDAD, CON TIPO Y GRAVEDAD DEL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, EN ADULTOS MAYORES DE LA
UNIDAD DE CORONARIOS DEL HOSPITAL “EUGENIO ESPEJO”, DE
JUNIO A SEPTIEMBRE 2018
LUGAR: Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y
mujeres que son atendidos en el area de Unidad de Coronarios del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo que participaran en este estudio.
1. Objetivos del estudio;
- Comparar la funcionalidad de los pacientes adultos mayores con el tipo y gravedad
del infarto agudo de miocardio.
- Comparar la funcionalidad de los adultos mayores antes y después de un mes de un
episodio de infarto agudo de miocardio.
2. El tratamiento seré dado por los médicos del servicio de Cardiologia de acuerdo al
tiempo, gravedad y caracteristicas individuales de cada paciente, los investigadores no
intervendran en dicho tratamiento, el estudio es observacional, por lo que solo se
verificara el cambio que se dara en la funcionalidad de cada paciente antes y después
de la intervencion.
3. Antes, durante y después de su hospitalizacion se daréa el tratamiento de acuerdo a
las necesidades de cada paciente, esto de acuerdo a la valoracion previa del personal

de salud del servicio de Cardiologia de la Unidad de Coronarios del Hospital Eugenio

Espejo, los investigadores no intervendran en la eleccion del tratamiento.
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4. Las responsabilidades de la persona;

Si usted elige participar en este estudio, el investigador conseguird informacion
personal sobre usted y sobre su salud.

Ud estaré en su derecho de no aceptar ser parte del estudio de investigacion ademas de
poder salir de dicho estudio en cualquier momento de la misma.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas y
seran presentados en la defensa de tesis, sin embargo, su identidad jaméas sera
divulgada.

5. Los aspectos experimentales del estudio;

El estudio esta disefiado para tomar datos de la historia clinica del paciente sin realizar
intervencion, sino més bien valorar el tipo de tratamiento que se incorpore al paciente
y su repercusion sobre la funcionalidad.

6. Los riesgos o molestias razonablemente previstos para la persona;

Los riesgos de la investigacion seran inherentes al/los tratamientos que se le indicaran
de acuerdo a su evolucion, gravedad y estado funcional, esto previa valoracion del
Servicio de Cardiologia.

7. Se valoraré la funcionalidad en el paciente, de acuerdo a ello si el tipo de tratamiento
que se instaure es el adecuado o no para producir cambios en la funcionalidad, de esta
manera se podran pautar directrices de tratamiento de acuerdo a un algoritmo para
manejo en los adultos mayores, esto cuando se realice el analisis estadistico.

8. El tratamiento sera dado por el Servicio de Cardiologia de acuerdo a las necesidades
de cada paciente.

9. De acuerdo a la evolucion de cada paciente se pautara el tratamiento, esto segun

valoracion del servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo, los investigadores
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no ofrecen tratamiento alternativo, solo se realizara la vigilancia de los cambios en la
funcionalidad de cada paciente y posteriormente segln el andlisis estadistico se
evaluara el mejor tratamiento, el cual ofrezca seguridad y pocos efectos adversos.

10. La participacion en el estudio es voluntaria, puede rehusarse a participar o retirarse
del estudio en cualquier momento sin penalizacién o pérdida de los beneficios a los
que tiene derecho.

11. Por medio de este consentimiento informado ud acepta que se puede revisar su
historial médico y de esta forma ser parte del estudio investigativo, sin que esto genere
malestar en ud o cambios en su evolucién clinica.

12. Los registros que identifican a la persona se mantendrén en forma confidencial y,
hasta donde lo permitan las leyes y/o regulaciones aplicables, no se haran del
conocimiento publico. Si los resultados del estudio se publican, la identidad de la
persona se mantendra confidencial;

13. La comunicacion oportuna a la persona o0 a su representante legalmente aceptable
de cualquier informacion nueva que pudiera ser relevante para el deseo de la persona
de continuar su participacion en el estudio.

14. Las personas a contactar para mayor informacion referente al estudio y a los
derechos de las personas del estudio y a quien contactar en caso de algun dafio
relacionado con el estudio son:

MENDOZA PANTA DIEGO ALEXANDER

Teléfono: 0959138107

Correo electronico: alexanderdiego2011@hotmail.com

CARRERA ESPINOSA XAVIER ALEXIS

Teléfono: 0988309421
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Correo electronico: xacarrera@hotmail.com

15. Las circunstancias y/o razones previstas bajo las cuales se puede dar por terminada
la participacion de la persona en el estudio son;

-Si el paciente se niega a seguir con la investigacion.

-El paciente fallece durante la investigacion.

-El representante legal se niega a proporcionar los datos.

16. La duracion esperada de la participacion de la persona en el estudio sera de 1 mes,
a partir del primer contacto en el Servicio de Cardiologia, posteriormente el contacto
posterior se podra realizar cuando el paciente llegue a la consulta de control o en su
defecto a través de la visita domiciliaria o por via telefonica.

17. El nimero aproximado de personas que se espera participen en el estudio, sera de

50 participantes.

Yo, , con numero de cédula
, he leido la informacion de esta hoja, 0 se me ha leido de manera
adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido
contestadas. Yo autorizo el uso de mi informacion para los propositos descritos
anteriormente.

Firma del Participante Fecha

Firma del Representante Legal Fecha

Firma del Investigador Principal



