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1.- IHTRODUCCIOH:

La historia natural d~l Infarto Agudo del Miocardio (IAft) ha ca.biad¡

en 108 ultimes 3D afi08 [7], y aunque actual8ente los pacientes post-1A1

tienen una mayor Bobrevida, existe aun una alta prevalencia d,

complicaciones B largo plazo que mer.an la calidad de vida en estol

pacientes. [7, Sr 10, 12)

En Guatemala, pese a que el lA" ocupa el segundo lugar eo.o causa di

[2), no se cuenta con estudiomuerte entre las afecciones cardiovasculares

que de>8criban la evolución que tienen los pacientes que sobreviven B l'
etapa aguda del IAM.

Es por ello que se diseno un estudio. que 10c1uy6 a 91 pacientes qUI

sufrieron lA" durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de dicie.br,

de 1995, atendidos en el Hospital

en donde

General de Enfer1ledad Co.ún y 1

Policlinica del 1. G. S. S., el objetivo principal era investiga

cuales son las complicaciones a largo plazo ds frecuentes en esto

pacientes.

Se encontró que el 89% de los pacientes son de sexo .8scu11no y e

69.2X estaban por arriba de los 50 alios de edad. La .ortalidad intra

hospitalaria promedio fue del 17.6% Y la mortalidad acu.ulada a los 5 anos

post-IAM, alcanzó el 30.6%. De los pacientes que se encontraron con vid

el 72.9% desarrollaron complicaciones a largo plazo, siendo la angina 1

más frecuente causa. Los factores de riesgo .ás frecuente.ent

encontrados son la hipertensi6n arterial, el hábito de fu.ar, la diabete

mellitus y la hipercolesterolemia, siendo la hipertensi6n arterial el lié.

frecuente de todos.

Como en cualquier estudio retrospectivo. el sesgo es un factor qu

que no se les pudo daaparece invariablemente, pues hubo varios pacientes

seguimiento hasta la fecha actual.
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,- DEFRICIDII DEL PROBLEIIA:

D pacieut.e que sobrevive al Inf"arto Agudo del ltiocardio <lAtO

~ua requiriendo un cuidadoso 8anejo después de la que recibió en la

Iadde CuidadosCoronarios. [3.. 10)

En Guate8ala. el lB ocupael segundo lugar calla causa de muerte

. las afecciones cardiovasculares. siendo la

no hay

primera, la

oscl is.

blezcan cwU

12J
""""

a el.lo, en nuestro pala estudios que

es la evoluci6n de los pacientes que sobreviven al lA"

ués del egreso desde el hospital, sabiendo que éstos per.anecen siendo

entes con un riesgo incre8eDtado de .orbilidad y Dortalidad

iovascular. [11]

lo obstaD'te, estudios en otros paises han deterMinado que el 10% de

¡tacieot.eB 1IeDor-es de 70 atlos que sobrevivieron al lA", .urieran durante

ri8!'r alo, con una proporci6n signi1icante de 8uertes ocurridas en los

~ 3 8eBeS. [11) AdP8ás. en UD estudio reciente (8} de 114 pacientes

:'eS de 65 dos de edad, que tuvieron su pri.er lA!'!: y que no tuvieron

~caciODeS durante la 1ase aguda del infarto, se les di6 seguimiento

wspitalizaci6n y se enCODtr6 que el 60% de los pacientes desarrollaron

.icaciones. de las cuales el 20X fueron severas y el 70X se presentaron

~te el pri8l!'r .es de observad6n.

En base a lo an"terior. se diseft6 un estudio en el cual se investig6

"
eran las co.pl.icaci.ones IIÚ :frecuentes a largo plazo, en pacientes

lObre9ivieron al. Id. Se estudi6 a todos los pacientes que egresaron

~agn6stico de lA! durante el. periodo eo.prendido del 1 de enero de

hasta el. 31 de dicieabre de 1995, atendidos en el Hospital de

~ Coa6D. I.G.S.S. Ade8és se investig6 la .ortalidad en estos

Dtes T se C08'par6 l.a prevalencia de co.plieaciones de aquellos que

~ , "terapia tro8bolltica COD los que no la recibieron. Asimismo,

stableci.t 1.a capacidad .funcional cardiovascular en

\le BE" encout.raron COD vida.

los pacientes post-
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111.- JUST1F1CAC10N:

La Enfermedad Arterial Coronaria (EtC> es grandemente prevalen

entre las personas de edad avanzada, y la incidencia de lAl'!es lIayar

este grupo de pacientes. [lO] En Guatemala. la Cardiopatia Jequemica

una causa camón de consulta medics y diagn6stica en Cardiolog1a, y

~ayor1a de los pacientes presentan una edad mayor de 60 anos,

au estudio es importante en nuestro pais. [2. 4J

por lo q

Además, en un estudio guatemalteco [2] realizado hace varios anos.

el cual BE> investigó las caUSBS de mortalidad a nivel general, se encont

quinto lugar como causaque las ¡¡fecciones cardiovasculares ocuparon el

!luerte, y de estas el IMI ocupó el segundo lugar, siendo la primera

Enfermedud Ateroscler6tica del CorazOn.

En un estudio reciente [5], en el cual se compar6 la sobrevida pa

hombres y mujeres después del IAn, la proporci6n de 80rtalidad aculllulati

durante 48 JIIe-Bes fue de 36% de-l totalde lIujeres y 21% del total

hombres, con una alta prevalencia de complicaciones en éste periodo

tie-mpo en los pacientes que sobrevivieron.

Es por ello, que al determinar las complicaciones a largo plazo pOE

IAn, en nuestro medio, permite conocer el comportamiento de estos pacieni

después que han terminado su manejo intra-hospitalario. Ade'll:ts,

estableci6 la

tromboli tica.

mortalidad y si se justifica o no el uso de la tera,

al comparar la prevalencia de complicaciones a largo pla"

en aquellos pacientes que no la recibieron.
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- OBJETIVOS:

l. - GEHERAL:

a. - DeteMlinar las complicacionE's a largo plazoen

pacientes post-IAft.

2.- ESPECIFICOS:

a.- Deterainar la prevalencia de mortalidad en

pacientes post-lAft, y su relaciÓn con la localizaci6n de éste.

b.- Establecer la capacidad funcional cardiovascular en

pacientes post - lA".

c. - Co.parar la prevalencia de complicaciones a largo

plazoen pacientes que recibieron tratamiento trombolitico con

los que recibieron tratamiento conservador.

d.- Deterainar los fárm8COB usados para el tratamiento de

las couplicaciones a largo plazo en pacientes post-IAM, y su

relación con la sobrevida de estos.

e.- Deter-inar los factores de riesgo parE. el desarrollo de

lAften los pacientes estudiados.



superiores de los campos pulmonares

la Unidad de Cuidados Coronarios

fracción de eyección ventricular

.- REVIStON BIBLIOGRAFICA:

1.- CONSIDERACIONES GENENALES:

Para aquellos pacientes que han sufrido un Infarto Agudo del

Locardio (tAlO, desearian saber, antes de salir del hospital, cuál es su

.onóstico a largo plazo. Con este fin, se han establecido estrategias

Le recurren a procedimientos diagn6sticos no invasivos <prueba de

condiciones fisico,

ventriculografia

ecocardiografia

con radiois6topos!fuerzo, gamllagraf!a con talio 201,

LjO de estrés bidimensional y

~n1toreo electrocardiogréfico de Holter) o invasivos (cateterismo

~iaco), para determinar el pronóstico en estos pacientes, y la tendencia

hacia un diagn6stico anatólliico de la lesión coronaria y de definición

mdonal para decidir si realizar o no un proce-dimie-nto de

!vascularizaci6n. [81

La investigaci6n del pron6stico de 108 pacientes post-lA", ha sido

~imulada continuamente por el desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas,

levas opcione-s terapéuticas y simultáneamente e-levados costos. [101

2.- ftAH&JO DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DEL KIOCARDIO:

s sobrevivientes del el

plantean alguna

tratamiento de

amenaza para todosLa muerte sóbite y el reinfarto,

IA". En un paciente post-

farte., el c11nico necesita estar capacitado para valorar el grado de

eago y asi programar el más prometedor curso de acción.

3.- ESTRATIFICACION DE RIESGO:

rtalidad en lA".

predictores

Estos cuatro

independientes

de

de

El J't\llticenter Postinfarction Research Group encontr6 que cuatro

bo variables preseleccionadas fueron

sobrevivientes del factores de riesgo

rante la permanencia del paciente en

eran: a) estertores oidos en los 2/3

Iroporci6n de riesgo de 3.3); h) una

:quierda 8enos del 401, determinada por radionúclido una semana después

IA"

funcional 11,

(proporción

IV de

la presencia

la Rey York

de insuficiencia
'1 IA" (proporción de riesgo de 2.4); c)

lTdiaca, clase 111 o Heart Association

¡tes del de riesgo de 1.9) ; y d) diez o ma.

~polarizacioneB Ventriculares Prematuras (DVPs) por hora vistasen un ECü

,j.,,,'~"' ;... 11.1,,1+0""\ rip ?4 hn~~~ nhtpnirln ~ntes de la descara a del naciente



pacientes antes de su descarga desde el hospital para determinar su

oportunidad de sobrevi vencia. La fracción de eyecci6n ventricular

izquierda debiera ser 1Iedida pur una prueba no invasiva, tal

-.- {
.

6

La mortalidad a 2 a~os fue menos ninguno de los factoresdel 3X con

de riesgos anteriormente descritos, de 4 a 9r. con uno, 9 a 24X con dos. 24

a 44% con tres y 60r. con cuatro. de muertes ocurri6 duranteLa mayoria

los primeros seis meses después del lAH Y el riesgo relativo de morir fue

mas grande en los tres primeros meses después del IAM. [3J

La estratificación de riesgo para identificar a los pacientes de

mayor riesgo que requieren seguimiento més exhaustivo y un manejo médico o

quirúrgico más agresivo serdeberia

después

emprendido durante el periodo de

convalescencia temprano del lA!'!, cuando el riesgo de nueva

morbilidad coronaria y muerte es el más grande. Los factores de riesgo

coronaria deberían también ser controlados durante este tiempo. [3J

Aproximadamente el 20% de los pacientes que sobreviven al lAn tienen

severa disfunciÓn unsventricular izquierda

del 30%.

fracciÓn de eyeccióncnn

ventricular izquierda de menos Los pacientes en éste grupo,

generalmente mueren de Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) crónica o

arritmias ventriculares refractarias, o ambas; el

ano va de un 25 a 45%.

rango de mortalidad a un

La cateteriz8ciÓn cardíaca debiera ser realizada, y la intervención

quirúrgica

eyección de

considerada, pacientes post-infarto una fracción deen con

menos del 30%, si elloB tienen angina de pecho recurrente o

sintomas marcados de ICC refractaria a la terapia médica, en asociación con

evidencia obtenida no invasivemente de un discreto aneurisma ventricular

izquierdo o con hallazgos fisicos consistentes con insuficiencia mitral

severa causada por disfunción del mosculo papilar o con defecto del septu~

ventricular. [3J

4.- AHGIHA POST-IHFARTO:

La angina post-infarto indica un viable pero comprometido miocardio.

La mortalidad asociada con angina que persiste o recurre después del
lA" es

grande. En un estudio de tales pacientes, le proporción de mortalidad a

los 3 meses y al ano fueron del 25% y 37~, respectivamente. En adición,

el dolor torácico recurrente es un factor de riesgo para lAM recurrente en

pacientes con infarto de onda no-C. [3)

5.- SIHDROftE POST-IHFARTO:

Esta enfermedad aguda, la cual se ~anifiesta con fiebre, pericarditie

y pleuritis, puede ocurrir una semana o varios meses después del IAK. La

efusión pericardica puede ser detectada por ecocardiografia bidimensional.

I

~

7

Si están siendo administrados anticoagulantes debieran ser descontinuados.

La aspirina o las drogas antiinflamatorias esteroideas debieran serno

usadas el tratamiento post-infarto. El fallodel síndromepara

terapéutico indica la necesidad de corticoesteroides. Si el taponamiento

cardiaco se desarrolla, la pericardiocentesis debiera ser realizada.

6. - PRUEBADE EJERCICIO:

El bajo nivel de de ejercicio de las tresla prueba hecho dentro

semanas de un IAft no co.plicado (por ejeMplo, lAM no acampanado por angina

inestable, reinfarto, Ice, shock, disturbios en la conducci6n, arritmias

que aBenazan la vida, u otras enfermedades serias) es un seguro método de

identificaci6n de pacientes en gran riesgo para ocurrencia temprana de un

nuevo evento coronaria, tal co.o IAM recurrente o muerte súbita cardiaca.

La isqueDia inducida por el ejercicio, por depresi6n del segmento 51 de 1

.. o IIAs (especialmente 2 inadecuada presión> ..), una respuesta de

sanguim~a ejercicio, :baja ejercicio DVPs, cada unacapacidad deal y

correlaciona con nuevos eventos coronarios. [3]

En- un estudio ~ reportó que el 18% de 39 pacientes con, y 31. de 161

pacientes sin depresi6n del segaento sr inducido por el ejercicio, a las 3

semanas después del IAft, tenian un nuevo evento coronario entre las 3 y 11

semanas despues del infarto. UD]

7.- FUHCIOX VERTRICULAR IZQUIERDA Y ARRITftIAS

VEHTRICULARES,

La funci6n ventricular izquierda valorada en todos losdebiera ser

como

ventriculografia por rBdion6clido o ecocardiografia bidi.ensional. Un

Bolter perwite la evaluación de arrit.ias ventriculares. Los pacientes

post-in:farto con cualquier DVPs una fracción de eoyecci6ncoeplejode o

ventricular al egreso del están en riesgohospital,izquierda reducida

increaentado de .uerte cardlaca: aquellos con ambos hallazgos tienen el mAs

granderiesgo. [3. 10]

8. - IHDICACIOHES PARA IlARCAPASO PERIlAHEHTE:

Lus

bloqueo

pacientes aBintoll~ticos quienes se recobraron de un lAM con un

segundo grado o con bloqueo A-V completoA-V infranodal de
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necesitan un marcapaSD permanente. El marcapaso per8anente puede tapbién

beneficiar a los sobrevivientes del IAM complicado por bloqueo de rama

alto grado. En adici6n. elcompleto bloqueo A-V transitorio dey

marcapaso permanente es recomendado para pacientes post-infarto con bloqueo

bifascicular intervalo P-R prolongado bloqueoadyacente o oone

bif8scicular no adyacente e intervalo P-R normal. [3. 10]

9.- COHTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO:

El control de los factores de riesgo el fumar,co~o

hiperlipidemia. la hipertension arterial, la diabetes .ellitus, la obesidad

y la inactividad fisica son esenciales en los sobrevivientes del IAM.

a.- FUMAR:

ftuchos estudios han demostrado la liortalidad de la tAC,que

incidencia del IAM fatal y no fatal, y la incidencia de muerte sóbita desde

EAC son mas grandes entre los fumadores de cigarrillos que en los que no lo

son. Entre

fatal y

más grande sea el consumo de tabaco, Más alto es el riesgo de

EAC no fatal. La incidencia de IAM y Mortalidad desde EAC es

menor en los fumadores de cigarrillos que dejaron de fumar que en aquellos

que continuaron fumando. Los fumadores de cigarrillos ta.bién agravan la

angina. Los fumadores con angina que dejan de fumar tienen menos ataques

de angina y pueden ejercitarse más tiempo antes que ocurra la angina que en

aquellos que continuan fumando. [3J

b.- HIPERLIPIDEKIA:

Numerosos estudios han demostrado una relaci6n los nivelesentre

sE>ricos de colesterol incidencia de EAC fatal y noy latotales altos

fatal. grado de hipercolesterolesia, mas alto esEntre mas grande es el

el riesgo de EAC. [3, 10J

c.- HIPERTEHSIOH ARTERIAL:

l'tuchos estudios han documentado la hipertensi6n sistólicaque

diast61ica incrementa fatal y no -fatal.

diastólica, 1IIés

Entrela incidencia de EAC

grande es la presi6n san guinea sist6lica y grande es

morbilidad y mortalidad desde La hipertensi6n también incrementaEAC.

trabajo card1aca e hipertrofia y a
del coraz6n, conduciendo a dilataci6n

una demanda de oxigeno miocardico incrementado, todo lo cual incrementa

probabilidad de angina en pacientes con EAC. En adici6n, la hipertensién

8

la

le

y

..s

la

el

la

J-

9

predispone a ICC. r3]

d.- DIABETES KELLITUS:

l'!uchos estudios demostrado la diabetes incrementa lahan que

incidencia de EAC. También predispone a ICC. Además. las complicaciones

relacionadas al IAl'! ocurren más a menudoy la proporciónde sobrevivientes

de post-infarto son .enores

son. [3J

en los diabéticos que los pacientes que no lo

e.. - OBESIDAD:

La. obesidad es un factor de riesgo independiente para EAC después del

ajuste para los factores de riesgo coronarios asociados con obesidad. La

obesidad incre~enta la incidencia de ~AC fatal
y no fatal y de ICC. Por

el incre~ento de la de~anda de consumo de oxigeno, la obesidad también

agrava la angina y predispone a los pacientes con EAC a muerte súbita. [3J

f.- INACTIVIDAD FISICA:

La inactividad flsica es dafiina en pacientes post-infarto y debiera

ser evitado en favor de la actividad por siempre si es posible. La

actividad fisica disminuye la incidencia
y severidad de EAC e incrementa la

probabilidad de sobrevivencia del IAM. También disminuye 108 niveles

sericos de lipoproteinas de baja densidad, colesterol
y triglicéridoe,

incrementa los niveles séricos de lipoproteinas de alta densidad, reduce la

resistencia vascular sistémica la presi6n sanguinea, disminuye lay

hiperglicemia e hiperuricemia. la pérdida de peso en personaspromueve

obesas, la .frecuencia cardiaca al ejercicio,disminuye en reposo y

incrementa la actividad fibrinolitica
y reduce la agregaci6n plaquetaria.

En pacientes post-infarto, la actividad fiaica disminuye la mortalidad pero

no reduce la incidencia de recurrencia del lAM. [3, 10]

10.- KORBILIDAD y KORTALIDAD POST-IAK:

En el Framingham Heart Study [16],

y hombres

una investigaci6n longitudinal,

que envolvió a 5127 Jlujeres inicialmente libres de EAC, el

pron6stico después del I~ para las mujeres fue distinta mente peor que para

los hombres. El pobre pron6stico para mujeres COII EAC después de IAM ha

sido algunas atribuido a la edad avanzada o la enfermedad médicaveces

concomitante. (8) Algunos estudios han encontrado que las mujeres que

tienen IAM son tipicamente más ancianas
y tienen una mas grande prevalencia
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de ICC de suprevia, hipertensi6n arterial y diabetes melli tus que la
contraparte masculino. [SJ

Los riesgos de mortalidad a largo plazo después de la recuperación de

infarto inicial se relacionan con presencia de arritlilas ventriculares,

extensión del dafio miocárdico, presencia o ausencia de miocardio adicional

en riesgo de eyecci6nedad del paciente. Cuandoy las fracciones

ventricular 80n de 40X o menos, hay mayor riesgo de episodios cOTonarios y

muerte súbita. El riesgo de esta ultima también es mayor en sujetos con

ocho más yDVPs hora, DVPso por crisis de taquicardiaen pares

ventricular. Los enfermos tanto con fracción de eyección del ventriculo

izquierdo de 40~ o menos y DVPs frecuentes o complejos, definidos segón lo

expuesto, tienen riesgo 11 veces mayor de muerte súbita en loa seia .eses

siguientes que quienes no tienen esas caracteristicas clinicas. eS)

11.- REftODELACIOH CARDIACA:

Después del lAn, muchos factores influyen para la sobrevivencia, sin

embargo, los predictores demayores muerte después del lA" son
dilataci6n y disfunci6n ventricular izquierda. El proceso contribuyente

para

los

la disfunci6n ventricular con el estiramiento deizquierda principia

miocitos necróticos, los cuales alargamiento de 16causan zona
infartada, resultando una dilatación ventricular izquierda y tensión de la

pared incrementada. [16, 27J

Para contrarrestar esto, el ventriculo izquierdo se hipertrofia, pero

si, como ocurre a menudo, la hipertrofia es insuficiente para contrarrestar

la tensión de la pared, el ventriculo izquierdo entonces sufre dilatación

progresiva, conduciendo al final a una ICC. [27J El grado de disfunción

ventricular se correlaciona grandemente con la mortalidad y es ó.til en

estratificaci6n de los sobrevivientes del lAM en relaci6n al riesgo. [11,
16, 22]

La dilataci6n ventricular izquierda global, determinado por medición

del volumen al final de la sistole y al final de la diiistole, ha sido
identificado ~,omo un importante marcador de pron6stico después del infarto.

Recientes estudios muestran la ventricular izquierda

conocido

dilataci6nque

progresiva ocurre en muchos pacientes después del lA~. un proceso

como .remodelaci6n ventricular.. El sistema renina-angiotensina puede ser

activado en el curso del lAM y se cree que es el instrumento en el proceso

de remodelaci6n. Con el tratamiento de inhibidor de la enzimaun
convertidor a de angiotensina se esper.a reducir los niveles plasmáticoB

-

10

la

lo

de

I
I

J~

la angiotensina 11 Y disminuir la tensi6n dentro de la pared

ventriculo, por reducci6n de la poscarga, precarga o ambos. (27]

I1

del

12.- EFECTO TRATAl'lIEHTO

IIORBILIDAD DE

FARftACOLQGICO EN LA

LOS SOBREVIVIENTES DEL

DEL

ftORTALIDAD

IAft:

y

I..asobreviviencia después del lA}f ha sido mejorada por el tratamiento

a-bloqueadores. Es .As, las doscoo agentes trombo11ticos. aspirina y

estrategias

ventricular.

ayudaD prevenir remodelaci6na laterapéuticas. que

son la troab61isis especialmentevasodilataci6n,y la con

Inhibidores de la Enzi~ Convertidora de Angiotensina (lECA). (27) La

troab61isis .ejore el ~lujo en la Arteria Coronaria relacionada al infarto

y por lo tanto una aenor dilatación ventricular. Los beneficios de la

vasodilataci6n fueron vistos primero con el uso de la nitroglicerina. .Con

los calcic-antagonistas generalmente se encontró que son los férmacos que

Denos henezicios producen en términos de remodelaci6n o mortalidad después

del El últimas apareciÓ latl.reaséstaslA". conaayor avance en

introducci6n de los lECA. [27]

Los evidencia clinica insuficiencia cardíacadepacientes con

después del lA" tienen un pobre pron6stico aón si las manifestaciones de

insuficiencia resuelven dentro de las primeras 24 horas. Después del lA"

el grado de dafto ventricular, la extensi6n del miocardio. el riesgo de una

isquemic futura y una tendencia arritmica contribuye sustancial mente a el

riesgo de Bubsecuentes eventos cardiacos fatales y no fatales. [19]

Pfeffer col. [20) primeros describir un efectofueron 106 eny

benéfico de los lECA después del lAM. Ellos demostraron que el captopril

mejora la sobrevivencia después de un lA" experimental en ratas.

En el SAVE (Survival and Ventricular Enlargement) study [22], los

pacientes con fracci6n de eyección ventricular izquierda de 40% o menos en

la ventriculografla con radionúclido, fueron escogidos al azar para recibir

captopril (150 placebo 3 a 16 días después del fUeronlAM, Y.g/dia) o

seguidos por un promedio de 42 meses. En éste estudio se concluy6 que en

los pacientes con disfunci6n ventricular izquierda asintomática después del

IAM, la administración de captopril a largo plazo, fue asociado con un

mejoramiento en la sobrevivencia y redujo la morbilidad y mortalidad debido

6 eventos cardiovasculares mayores. Estos beneficios fueron observados en

pacientes terapia trombolitica, aspirina o beta-

que no lo recibieron, sugiriendo que

que recibieron

bloqueadores, también como en aquellos
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el tratamiento ..con cap~opr11 conduce B un ~ejoramiento adicional en los

resultados entre los sobrevivientes del lA" seleccionados.

El AIRE (Acute Iniaretion Ramipril Efficac y) Study [lJ fue disenado

para determinar si la administraci6n de un lECA, rami pril. en los pacientes

post-lAM.mejoraríasu sobrevivencia E é t .. n s e estud1D se incluyeron ha

2006 pacientes que hablan mostrado evidencia clin'ca de... insuficiencia

cardiaca después de un IAM, 992 . tpaC1en es recibieron placebo y 1014

pacientes recibieron rami pril. 1 1e cua se continuo por un m101.0 de 6 meses

La mortalidad de todas las causas fuey un promedio de 15 meBes.

significetivamente mas baja en los pacientes escogidos

ramipril (17Q muertes; 17Y.) que en 1aque los escogidos para recibir 1

(222 lIIuertes; 23%), L d
P acebo

a re ucción de riesgo observado fue del 27%.

La administraciOn oral de ramipril para pacientes con

clinicade in f. .
evidencia

su ~c~encia cardiaca. iniciado entre el se gundo y noveno dia

en una reducción sustan c'al t~ en 8uer e prematura de

para recibir

después del lA", result6

todas las causas. [1]

El mas poderoso. d.~n ~cador de pobre pronOsticoen IAft es el

deteriora miento de la funciOn ventricular La. posibilidad de prevención

con lECA o nitratos ha sido repetidamente enfatizada principalmente

relaci6n a la t 1 d

en

eor a e re~odelaciOn ventricular izquierda. [19]

En los estudios SOLVD (Studies Oi Left Ventricular Dysfunction) del

efecto del enalapril CIECA) sobre la disfunci6n ventr'cular
. d

26 J

~ izqu~er a [25 .
, en pacientes con disfunci6n ventricular izquierda sintomética o

asintomática, la i.ayor a de los cuales habian tenido un IAW previo,

concluyeron que el lECA, enalapril, reduce. s~gnificativa8ente la incidencia

de mortalidad y las hospitalizaciones por ' uf1ns iciencia cardíaca

pacientes con ICC f .
Y raCC10nes de eyección bajas.

El GISSI-3 (Gruppo Italiano per lo Studio del la

N 11

50pravvivenza

e 'Infarto Miocardico) [13J, un estudio clinico diseftado para valorar la

eficaciadel 11 . 1.sinopr1 , el Trinitrato de Glice r ' lo~ Transdérmico (TGT) Y su

combinaci6n el.n e meJoramiento de la sobrev;venc' a~ ~
y funci6n Ventri 1

después del IAM. E Á

cu sr

n ~ste estudio, el lisinopril . .

hora a .
1n1ciado dentro de las 24

aesde el inicio de los síntomas del IAn, produjo una reducci6n

significante e 1n a mortalidad COR O.BB) en lay disfunciOn ventricular

severa (OR 0.90). En éste mismo estudio la administración sistém;ca de

TGTno t 6
~

mos r cualquier otro efecto independiente en los

medidos. La

también produjo

e-Dlos

administraci6n sistémica combinada

una reducción significante sobretodo

mismos resultados

lisinopril y TUT

la mortalidad tOR

de

en

~

13

0.83).
1515-4 CFourth International Study of

Un importante estudio. el
evidencia

Infarct Survival) [15], debido a gran tamario. provee unasu

los efectos de la adición del captopril, .ononitrato
n

confiable acerca de

!Aft. El magnesia por via
el magnesia, al tratamiento establecido para

intravenosa fue inefectivo Y aunque la terapia con nitrato oral pareció

Otros
segura no produjo una reducción clara en la .ortalidad a un mes.

ensayoB han mostrado que el inicio a largo plazo de la terapia con IECAs en

semanas o meses despues del IAB. en pacientes co~ función

ventricular

dafl.ada.evita

tratamiento.

alrededor de 2 .uertes por cada 1000 pacientes por
_es de

El 1515-4, GISSI-3
y otros estudios pequeftos ahora colectivamente

han

demostrado que para un amplio rango de pacientes sin
contraindicaciones

claras, los IECAs iniciados tempraname-nte en lAB, previenen alrededor de 5

8uertes por cada 1000 en el pri.er .es
(2p

=
0.006), ccn algunos de los .as

grandes beneficios en pacientes de .ayor riesgo. Este beneficio del

primer mes de

el primer afto.

tratamiento temprano con lECA parece persistir por al .enoe

(survival of nyoeardial Infarction

Un reciente estudio, el SftILE

[24], que el trataminto eOil
concluyo

Long-Term Evaluation) Study
e corto y

zofenopril. un lECA. mejoró significativa.ente
a-bos resultados.

largo plazo, cuando ésta droga era iniciada dentro de lae pri8eras 24 horas

después del comienzo del lA"
y continuado por seis sesanas.

Evaluation)

Un estudio .ás reciente, el TRACE (Trandolapril Cardiac

Study [2B], :fue disefiado deteMlinar si los pacientes que tienen
para

benefician adel IAM., ae
disfunci6n ventricular izquierda, poco después

largo plazo de ls.administración de UD lECA.
Este estudio he de.ostrado

pacientes con dis:funci6n

que la sobrevivencia fue 1I:ejorada entre los

sistólica ventricular izquierda. fueron seleccionados de entre lns
que

trandolapril

pacientes ta~izados
consecutiva.ente con !Aft Y tratados con

El .ejora.iento en la
sobrevivencia fue observado

(lECA), por 2 a 4 atios.
Habia unainsuficiencia cardíaca.

aún si habian o no signos clinicos de
y muerte súbita,

1I:uertes de causas
cardiovasculares

reducción asociada en
Loa

también en el desarrollo de insuficiencia cardíaca severa.
como

reinfartos fatales y no fatales DO fueron significativa-ente en frecuencia.

A la fecha, el TRACE study es el único ensayo que ha demostrado

que

el uso de un lECA, después del lAn, produce ~a
reducci6n significante en

muertes súbitas.

..
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YI.- ~ETODOLOGIA:

1.- TIPO DE ESTUDIO: Casos en serie.

2. - SUJEro DE ESTUDIO: Se estudiaron los expedientes c11nicos de

todos los pacientes que eg;e'saron con diagnóstico de lA!'!"durante el

periodo comprendido del 1 de enero de 1991 hasta el 31 de diciembre

de 1995, en donde se investig6 las complicaciones mas frecuentes a

largo plazo, definido este periodo como 1 mes o més después del IAI'I

[8J, en pacientes que sobrevivieron al rAlI. Además se investig6 la

mortalidad en estos pacientes
y se comparó la prevalencia de

complicaciones de aquellos que recibieron terapia trombolitica con

los la recibieron. AsillislIIO, se investigó la capacidadque no

funcional cardiovascular los pacientes post-IAJ1 que seen

encontraron con vida.

3.- PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

La recolección de información. relacionado con

de la siguiente manera:

el estudio, se efectuó

a.- En los registros de la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del

Hospital Enfermedad Comón y la Policlir.ica, 1.G.S.S., seGeneral de

buscó el número de historia clinica de loa pacientes con diagnÓstico

de !Alt.

b.- Se solicitó al archivo de la instituciÓn los expedientes clinicos

de los pacientes mencionados. para llenar las boletas de recolecciÓn

de datos.

4. - RECURSOS,

a.- MATERIALES:

i- FISICOS: Unidad de

de

Intensiva Adultos delTerapia de

COllún y la Policl1nica,EnfermedadHospital General

I.G.S.S., expedientes clinicos. libros de cDns~lta. revistas de

coneul ta, boletas recolE'cciÓn de fotocopias,datos.de

papeleria.
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TiI!lP¡¡ que una ~l!rsDnaha vivida, a contar desde que aaci4. Se obtuvo I!Ii Razón
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Nolinal
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¡ando algá!1 fárUt:II, y si si cuales: &-bl~ul!adl!r, caIcio-antagooish." inhi-

bidar dI! 1,1 eRzila ~nnrtidDra de angiotfnsi'lla.t aDti-iI.!Irtgant:fs plaqueta-
rios.

~CORHXI[JES Son toda; aquellas colpliz::acilmes, lecAnicas 11dktl'icas, qUI!s~en de~-
MOlinal

IllAROO PlAZO pués de 1 les 11t:As dele'lentc tll.'cr6t:icn. SI! dehrlinó si tieDeTl el no

ro;¡'¡1I! CDIDlic2::iooes Y si las tienen cuales: ,!CAnicas, eUctricas, angina., nin-
fart~ '! SI! reladonará al tiupo qUI!sucedin.

. !ElWIA Es aauella tera:;:lia que tiVlI! enlo fin la 1isis del tl'Dlbo el los trolbos le-
MOlinal

1TOO!LlTIrJ\ diante li!. aDlinistradOt! pDl' ,ia intraYfDos.iI de un f.inaro trOlholiticlI I~s-
tre¡rl;odnasa>. Se dri:eTlin6 si la Tl.'l:ibiercn 11tlo.

. E51UDllEDE SilOtDdos aquellos estudios que se han rti.1izado el\ los par:i!JItl!spust-IRM,
liclinal

ImllElE con el fir, d-: confinar o descartar una CDlp1icadón de tste.
~dl!t!J'litló

ro;HII! I si si D'111se han l"1!i!lizal!olos estudios
y I:U1les: ttocanliograaa, I!l~~

I trccardiognli., Holtu, prtl!Da d! I!sful!l"ZG,CDnsus respecti'los halla:zgo;.

.llIAlll'ClltI
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Es el sitic anatólico del infarto del liocan1io d!tel"linado
por la ICIrfolo- Molinal

OCLIII'< !lia rlct:rm:arrliO!l1'afica. Se detrnin6 par el electrocanliograsa con el

I
cual se diaynilstiCtlel lA(. e~ificando su sitio: anterior, inferior,

k

- i

ral y p!lsterior.

. FIt:Tl!P.SlE I 5011 tOGas aquellas caracteristkas o condiciones pr'I.'5entesen los pacientes
Jrtolinal

I

I R1E56Q I que se relacionan con el apartcilienta dell~
Se dete1'li¡:¡b si i~tán o no

I

i pf'!sl!nhs, y si lo I!staba"ncuales: hipertrtl'Ü6n arteria1, diabetes lellitus,

i hipe~1e5t!1"tll!.ia., bAbite dI.'fuur. obesidad, i.JItecedelltefaliliar tll!
I I!nfert~dadari!rial cm"'01Iariae infarto Jl!"l!vio.
!

.

ii- ECONOJHC05: - Gastos de papeleria (Q.150.0Q)

- Gastos de transporte (Q.BO.QO)

- Impresión de Tesis (Q.l,OOO.DO)

b.- HUMANOS: Personal

1.G.5.5.
del Hospital de Enfermedad Común,

5. - TRATAl'IIENTO ESTADISTICO:

La informaci6n obtenida se da ár a conocer en proporciones.

~
r

...
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6. - VARIABLES:

I

!

J~
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7.. - EJECUCIOH DE LA INVESTIGACIOH: (GrAfica de Gantt)

ACTIVIDADES:
PRESENTACJON DE

1.- Selección del tema del proyecto.

2.- Eleccióndel asesory revisor.
RESULTADOS

3.- Recopilación del material bibliográfico.

4.- Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

5.- Aprobación del proyecto por el Hosp. Gral. de En!. Camón, I.G.S.S.

6.- Aprobacióndel proyectopor la Unidadde Tesis.

7.- Ejecución del trabajo de campo.

8.- Procesamiento de resultados, elaboración de tablas y gráficas.

9.- Análisisy discusiónde resultados.

10.- Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resu~en.

11.- Presentación del informe final para correcciones.

12.- Aprobación del informe final.

13.- Impresión del informe final y trámites administrativos.

14.- Examen Público de defensa de la tesis.

..
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SEXO I'IASCILlNO FEJoIEN 1NO TOTAl.

EDAD No. ~No. ~No.

~30
años o .,mas 2 2.2 O 0.0 2 2.2.

31 a ltOaños 8 8.8 O 0.0 8 8.8

41 a. 50 años 17 18.7 1 1.1 18 19.8

51 a 60 años 2D 22.0 4 4.4 24 26.4

61 a 70 años 25 27.5 3 3.3 28 30.8'

71 a 80 años 9 9.8 O 0.0 9 9.8

81 años o .ás O 0.0 2 2.2 2 2.2

TUTAL 81 89.0 10 11.0 91 100.0

- l
r
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CUADRO No.. !

DISTRlBOCI~ POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON IN=ARTOAGUDO DEL MIOCARDlO
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE EJtFERPEDAD COPtIJI Y LA POLICLINICA DEL

1.6.5..5.*, DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE EtoERO DE 1(1)1 AL 31 DE DICIEf'lDRE DE 1995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos-

* I.S..S.S.: Instituto 6uate8alteco de Seguridad Social..



SOBREVIM VIVO "-ERTO TOTAl

EVrw::IIJ~ N.. ; N.. ; N.. ;

DEL1114

Egr@sD UTIRt 21 80.8 5 19.2 26 100.0

EgresD Hnspital 21 00.8 5 19.2 26 100.0

AlosD.esfs 21 80.8 5 1\.2 26 100.0

Al año 21 00.8 5 1\.2 26 100.0

A 11152 años 20 76.\ 6 23.1 2& 100.0

A los 3 años 1\ 7.3.1
I

7 26.\ 2&100.0

¡:¡)os./raño5 1\ 73.1 7 26.\ 26 100.0

A los 5 años 18 6\.2 8 30.6 26 100.0
~-

SOBRfVlOA VIVO ItERTO TDTII..

EVa.UCloo N.. ; N.. ; N.. ;

DEL 1114

Egreso UTIAi 11 M.5 2 15.5 13 100.0

Egrl!5oH!!spital 11 84.5 2 15.5 13 100,01

A los b .eses 11 84.5 2 15.5 13 100.0

Al año 10 76.9 3 23.1 13 100.0

A los 2 años 10 76.\ 3 23.1 113 100.0

A los 3año;¡ 10 76.9 3 23.1 13 100.0

A los .Ir años 10 76.1 3 23.1 13 100.°1

ii1I1RBIlDA VIVO ltERTO TDTIL

E\I!lJ.Cl00 No. ; No. ; 110. ;

DEL1111

Egrtso UTJ~ 14 82.3 3 17.7 17 100.0

Egr!SDHospital 14 82.3 3 17.7 17 100.0

A los 6 Irsrs 14 82.3 3 17.7 17 100.0

Al a;. 13 7&.5 4 23.5 17 100.0

A los 2 aiín l3 7&.5 4 23.5 17 100.0

A los 3 años 13 76.5 4 23.5 17 lino

SOOIBlDA VIVI! IWITD

I

TDT~

El'O.JI:lOO 110. ; 110. ;
'b.

;

DELIIIt

Egnso UTl~ l3 81.3 3 18.7 16 100.0

Eqrtso Hospital 13 Bl.3 3 18.7 16 l00.D

A los 11 .eses 13 81.3 3 18.7 16 1111.0

Al aiD 13 81.3 3 18.7 16 100.0

A 105 2 aftD5 13 81.3 3 18.7 16 100.0

,
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COODRD Hn. g

DISTRIBOCION POR 5illIREVIDA y EVOLLI:JDNDEL INFARTO ¡:amo Da. MIOCARDIOIF- LOS ~IENTE5

ATENDIOOSEN lq~l EN EL tDSPITAlfi8.Em.. DE EPf7ERJEDAD~ YUf P[lJClINICSIrn 1.6.5.S.

FLENlE: 601et:! rl!~Dll!l:Ción de datos.

"liTIA: Unidad de Terapia InhnsiYi de Adultos.

WIDRONo. 3
OISTRIBl.Cloo POR SOBRfVlOA

y
EV=loo DELltf'RRm 00..00 DEL KIID>RDJO Di: lOS PI1CIENTES

ATENDlOOSEN 1992 EN EL fDSPITR.. ~ DE 9FEIMDAD ~ Y LA PO...la..INICA DEL 1.6.5.5.

FlENTE: Boh.ta de n!colecdón de datos.
fUTIA: Unidad de Terapia Intensiva HdUltD~

21

o.mm No.~
D!SIlIIIU:IOO POR S!EREVlDA Y E\I!lJ.ClOO DEL IIt'AIrnIIWXJ DEL KIOCAADJO lE LDS PACIENTES

ATENOloa; BI 1m BI B. IIB'ITIL IBEII<L DE EIEERIEDAD aJtJj
y

LA PILIQ.OOCA DEL 1.8. S. S.

FlEf1E: Boleta de rfCOlm:ién dI! dato~.

fUTIR: t»idad de Terapia Inhnsiva dI! Adulhs.

o.mm 110. ~
DISIlIIBtl:IIJI POR SllBRE1I1DAY E\I!lJ.CIOO DEL J1FAIrnJ IWJ!) DEL .¡IDIRDIO DE lOS f.!<CIEI11S

ATENOIDD5EX 1m EX B. IIB'ITIL IBEII<L DE EN'E9EDAD IDUI
y

LA P!LIQJNICA DEL l. i1.5. So

FlOTE: Boleta de ncaltt'Ci6n de datos.

.urJA: Unidad de Terapia lnhnsiva de ~w.tD5.



SOBIEVllIA VIV1I II.ERTIJ TOTAL

E'<LOClOO No. ; No. ; No. ;
DEL1"

Egreso UTIA* 16 84.2 3 15.8 19 100.0

Egrl'so Hospital 16 84.2 3 15.8 19 100.0

A 1115b le5es 16 84.2 3 15.8 19 uno

Al año 16 84.2 3 15.8 19 100.0

SOBRE.llIA VIV1I II.ERTIJ

~EVILOCIOO No. ; No. ; No. ;
lE. 1..

EgresoUTIAt 75 82.4 16 IT.6 " 100.0

E!JM!soHnspital 75 82.4 16 I7.6 91 100.0

SOBREVlDA VIVO Il.ERTO

No. .. No. ..
LOCRLIlACII:I'4

DEL1-

Antero-Septal 21 75.0 7 25.0

Antero-Lateral 6 85.7 1 14.3

3 100.0 O 0.0
Lateral Alto

postero-Inferior 2'} 80.6 7 19.4

11 &4.7 6 35.3
Anterior

70 100.0 21 100.0
TOTA....

~ -

22
(1JM] Na. ~

DISTRIBlI:n)1 POR SOBRE~IOO V EmUI:J[W [EL ItFARTD ~ lE. MIOCARDIODE lOS ~IOOES
AID<DlDOSEN 1995 EN EL I«JSPIT~ IDERILlE EImiIEJJAI) COUiY lJ! P!Lla.INlCA lE. 1.6.5.S.

FlENTE: Baleta de NCOIKCión de datos.
fUTIA: Unidad de Terapia Inhnsiva dI! Adultos.

wmm NII. Z

OISTRIBLtl00 lE LOS PACIENTES COO Itf'ARI!J OOJOO DEL NIOCAROIO EN RElJI:lOOA lJ! IO!T~IIIAD
INT-ITAUiUA A1EHDlOOSEN EL I«JSPIT~ IDERIL DE EIflIIEDAD COUi lE. 1.6.5.5.,

DURAHTEEL PERlOOOlE. 1 DE ENEIIJ DE 1991 ~ 31 DE DICIEMBRE lE 1995.

FI.BfTE: Boleta de recolecciOn de datos.
"illIA: Unidad de Terapia Intensiva de l«Iultos.

-
\
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OJADRO~ ~

ALIZACION DEL UFARTO AGUDO DEL MIDCARDIO
OISTRlBUCHIN POR ESTADO ACTUAL

y UJC
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN

y LA
DE lOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL

EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DEPOLICLINlCA DEL 1.6. S. S.
y DURANTE

DE 1
""

5DICIEMBRE n .

FUENTE: Boleta recolección de datos.

*IRM: Infarto Agudo del MiDcardiD.



CAPACI DAD
FUNCIONAL PRHER LL TIMO
CARDID- aJNTRQL aJNTROL
IJASCULAR* No. ~No.

~1
49 70.0 43 61.4

11 19 27.1 20 28.6

111 2 2.9 7 10.0

IV O 0.0 O 0.0

TOTAL 70 100.0 70 100.0

NO

COMPLICACIONES TRIJIIIBOLISIS* TROMBOLISIS TOTAL

*"
No. ~No. ~No.

~SI
20 28.6 31 44.3 SI 72.9

NO 7 10.0 12 17.1 19 27.1

TOTAL 27 38.6 43 &1.4 70 100.0

-- -

CUADRO No. 2.

DISTRIBUCION SEGUN CAPACIDAD FlKlONAL CARDIOVASCULAR EN EL PRIMERO Y ULTlIIJ
CONTROL DE LOS PACIENTES \!IIJOS POST-INFARm AGUDO DEL MIOCARDIO ATENDIDOS EN B..

HOSPITAL GENERAL.DE ENFERfIEDADI:OMIJ<,IY LA POLICLINICA DEL I~ 6. S. S~ I DURANTE B.
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995~

FUENTE: Boleta recolección de datos.

*Clasificación funcional de la Ne. York Heart Association (NYHA).

24
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CUADRO No~ 10

DISTRIBUCION SEGUN EL APARECIMIENTO DE COMPLICACIONES A LARGO PLAZO Y LA
UTILIZACION DE TROM80LISIS EN LOS PACIENTES aJN INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL seERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL
1.6.5.5., DUmM"E EL PERIODO DEL 1 DE aERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

RUBNTE: Boleta recolecci6n de datos.

*TROKBOLISIS: Medica.ento usado estreptoquinasa.

~IDRCIONES: Co.plicaciones a largo plazo definidas co.o las que se
presentan despu~s de 1 .es de evolución del 1~



NO
SOBREUIDA TRCJIIBOLISIS* TIDI&L1515 TOTAL

No.
"

No.
"

No.
"

UIUO 27 77.1 "3 7G.B 70 7&.9

MUERTO B 22.9 13 23.2 21 23.1

TOTAL as 3D.5 SI> Gl.S 91 100.0

CLASE
FlN:IONAL NO

CARDID- TROItiKLISlS TROMBOLlSIS

UASClIJ\R-- No.
"

No.
"

I 19 70." 2" SS.B

11 7 2S.' 13 30.2

111 1 3.7 G 14.0

IU O 0.0 O 0.0

TOTAL 27 100.0 43 100.0

- - .

CUADRO No. 11

DI5TRIBUCION DE LOS PACIENTES CON INFARTO A6lIDO DEL IIIOCARDIO EN RELACION A

LA SOBREUlDA
y EL USO DE T1DI&L1515, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 6ElERAL DE

El<FERI1EDADCOIIUN Y LA PlLI!J..INICA DEL 1.6.5.5., DURANTE EL PERIODO DEL I DE
EIERO DE 1991 AL 31 DE DICIEllBRE DE 1995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

*TROMBOLISIS: Medica.ento usado estreptoquinasa.

*4COMPLICACIONES: Co.plicaciones a largo plazo definidas eo.o las que se
presentan después de 1 .es de evolución del I~

2b

\,
1
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CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES aJ\I UFARTO AGUDO DEL MIOCARDlO EN RELACION A LA

a..ASE FUNCIONAL CARDIOUASClI...lm
y El... USO DE TI«I'IBOLISlS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

EjOEmL DE ENFERPEDAD aKJN
y LA Pfl...ID...INlCA DEL 1.6. S. S., DURANTE EL PERIODO

DEL 1 DE ElERO DE lQ'U Al 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Boleta de recollC"CCiim de datos.

*Clasificaci6n funcional de la NeM York Heart Association (NVHA).



CQtIIPLICACIONES PRESENTE TOTAL

A LARGO PLAZO No. Z No. Z

JoIEc....lCAS

-Insuficiencia
Cardíaca 14 82.3 17 100.0

-Aneuris8a
Uentricular 2 U.8 17 100.0

-Ede.a Agudo
de 1 Puhón 1 5.' 17 100.6:

ELECTRlCAS
-Bloqueo 1 nt ra-

Ventricular . 50.0 18 100.0

-Extrasistole
Ventricula.r 8 +'0.4 18 100.0

-Bloqueo Auricu-

lo Ventricular 2 11.1 18 100.0

-Extrasistoh
Supra Uentric. 2 11.1 18 100.0

-Bradicardia
Sinusal 2 11.1 18 100.0

-Taquicardia

Sinusal 1 5.. 18 100.0

I1NGlNA
-Estable 27 f)f).o\ 28 100.0

-Inestable 1 3.. 28 100.0

RE INFARTO 10 14.3 70 100.0

.....- - -- .

GRAFICA NOa 1

DISTRlBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDO DEL "IOCRROJO EN RELACION

A LAS COMPLICACIONES A LARGO PLAlO, ATENDIOOS a. EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COf'IIUN

y LA POLICLINlCA DEL l. G. S. 5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE
ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEI'IBRE DE 1995.

PORCENTA.JE
so

40
40 ....-...... - . - - . . . . . . . . . - - .

30
. -

,. ..
- . . . . . . -

,"o

'0

o
Jr.L&CTRJ:C.AB JLEJNW.AJl.TO MECANJCA8.ANGINA

COMPLICACIONES

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

~
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~ No. 1J.

DISTRlBUCION PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUOO DEL MIOCARDIO EN RELACION A ~S
COMPLICACIONES A LARGO PLAZO, ATENDIDOS EN EL OOSPITAL GENERAL DE ElEERMEDAD

¡;DMUNy LA POUQ..INICA DEL 1.6.5.5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE OERO DE 1991 AL
31 DE DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. ti

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES A LARGO PLAZO EN RELACION AL TIEMPO DE
APARECIMIENTO EN LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO ATENDIDOS EN El

HOSPITAL GENERAL DE ENFERKEDAD COMUN
y LA POLICLINICA DEL 1.G.S.S., OU_TE El

PERIODO DEl 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1'}95

COMPL 1 CACIONES

MECANICAS ELECTRICRS ANGINA REINFARTO

TIEI"PO DE No. ' No. . No. . No. .
APARICION

Al .es S 2'J.4 I 5.b 4 14.3 2 20.0

A los 3 .eses 7 ltl.2 7 38.9 12 42.9 3 30.0

A los b .eses 9 52.9 12 bb.7 17 bD.7 4 40.0

Al año 14 82.4 14 77.8 20 71.4 S so. O

A los 2 años 15 88.2 15 83.3 24 85.7 7 70.0

A los 3 años lb 94.1 15 83.3 28 100.0 7 70.0

A los 4 años lb 94.1 lb 88.9 28 loo.O 8 80.0

A los 5 año'.> 17 100.0 18 100.0 28 100.0 10 100.0

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

--0lIl

--- .~
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GRAFICA No. 2

D1STR1BUCION DE LAS C!JIR..ICACI!H:S A LARGO PLAlO EN RELACION AL TIEMPO DE
¡V>ARECIMIENTO EN LOS PACIENTES CON IIFARTO R6UOO !JEL MIOCAROIO ATENOIOOS EN EL
t«JSPITAL GElERAL DE EN'ERMEDAD COMUN Y LA PO..ICLINICA !JEL l. G. S. S., IJUmwTE EL

PERIODO !JEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

PORCBNTA.JB

120

1GO . : .:. --: .~. ":..

. ..
80 . ~ -: . ...0

.. : :..

20

o

~../../ ..~ ..;' ..;' ..;' ..;'
BVOLUClON DEL IAM

COMPLICACIONES

.MBCANICAS OI!LBCl1UCAS .ANGINA 8RElNFAKI'O

FUENTE:Boletade recolecciónde datos.



FARMACOS USADOS PRESENTE TOTAL
A LARGOPUlZO No. ~No.

~BETA-
BLOOlEADOR
-Atenolol 22 100.0 22 100.0

CALCI(}-
ANTAGONISTA
-Uerapa8ilo 17 65.~ 26 l[)D.O

-A81odipina 3 11.5 26 100.0

-Nifedipina 3 11.5 26 100.0

-lsradipino 3 11.5 26 100.0

INHIBIOOR
ECA

-i:aptopri 1 27 71.1 38 IDD.D

-Quinapril 8 21.1 38 100.0

-ei lazapri 1 3 7.9 38 100.0

ANTI-
PLAlJUETARIDS

-ASA 50 73.5 68 100.0

-Ticlopidina 18 26.5 68 lOO.D

T

6RAFICA No. 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-IfIFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN
RELACION AL USO DE FARMACOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAl GENERAL DE ENFERMEDAD

COMUNy LA POLICLINICA DEL l. G. s. S., DURANTEEL PERIODODEL 1 DE ENERO DE 1991
AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

PORCENTA.JE
uo

100 : :...$17.1..... .

80 . . .............-.....---................... . ,

eso
. . .

""""
:... - -. ~.. - -54;3-" -:
. . .

40

20

o

/.#.~,O
,..#' ,$'" A'#' ,.:F'

C~...O ~~./

FAKMACO

FUENTE: Boleta recolección de datos.
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9!!!mQ No. 15

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-IJlEARTO AGUDO DEL MIIJCARDIO EN
REl..OCION AL USO DE FARMACOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENER1L DE ENFERfEDAD

lD«JII Y LA PO ICLlNICA DEL 1.G.S.S., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE SERO DE 19'H

Al 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

~: Boleta r@colecci6n de datos.
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GRAFICA No. S

DiSTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS PARA INFARTO AGUDO DEL
MIOCAADIO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERI'IEDAD COI'IUN

y

LA PO-Ia...INICA DEL 1.6.5.5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE
DICIEl'lBRE DE 1995.

PORCENTA.JE
70

60
, . . : 5'.3 : . .

. . . . .
','

. . . . .
~ - . . . - '. - - . . . ',' . . . . - ~.. - - - . , - . . . . '," . -. .

.0 . . . .
""-'P-'--""""""". . . . . . .

,"'-. . .

- . . . . . .'. . . . . . ~ - - . . - -
.. . . . .

":33.6 : . .
39

20

10

..

.;.r9.,./ /~~ .,~c-/~./
., <J".//'" ~,"

~ ~
FACTOR DE RIESGO

FUENTE: Boleta de recolecci6n de datos.

*EAC: Enfer.edad Arteria! Coronaria.

\ ~-~ -- - -
37

VIII.- ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS:
36

Se el estudio 91 pacientes que sufrieron Infartoincluyeron en a

~gudo del !iocardio fIAM) durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31

de diciegbre de 1995. En ~ste periodo hubo un total de 414 casos de IAft.

pero por extravio de expedientes clinicos,

incluyeron a 91 pacientes, de los cuales el

en los archivos, unica.ente se

89% eran de sexo masculino y la

sayoria (69.2X) se encontraban por arriba de los 50 anos. [Cuadro Ho. 1]

Al tratar de caracterizar a los pacientes que sufren de lA", en

relación al sexo y la edad, se ha establecido que alrededor del 60% de los

pacientes tienen més de 65 aftos de edad, si bien la aayor1a de las personas

jóvenes

hOlllbres

son hombres, después de los 70 alias la incidencia es igual en

y Mujeres [5, 17, 29], aunque. entre .ás avanzada sea la edad, es

más probablemente encontrar que el de sexo fe.enino y conpaciente sea

historia previa de Enfer.edad Arterial Coronaria (EAC). (21) Es de hacer

notar, que hay un i.portante grupo de pacientes, entre los 31 a 50 afl.os de

edad (28.6%), a quienes se les debiera de prestar atención por- el impacto

social que ésta enferaedad, con frecuencia aortal, pudiera representar en

ellosy familias, adeaás, se observa la variable sexo noen SUB que

corresponde a los resultados de grandes estudios en otros paises, sin

embargo, esto tiene una explicación sencilla. La .ayoria de los pacientes

que atiende el I.G.S.S., son de sexo 1Iasculino. pues son 106 que en mayor

numero pertenecen

ésta Institución.

a la clase laboral, siendo estos los que se afilian a

En los

hospitalaria

Cuadros Ho. del 2 al 7, se observa que la .ortalidad intra-

pro1lledio fue del 17.6%. la cual comparada con la de otros

paises, que varia del 5 al 15% [10, 11, 12]. dependiendo si se relaciona

con la edad, el de terapia trolllbolitica, asociación otrasauso

enfermedades. localización del IAJI., et.cetera, encuentra ligeramente

controlado

se

elevada. Sin embargo, cree.os que se necesita de un estudio

para concluir en ello. Lo i.portante en estos cuadros es que .uestra a la

mortalidad auuentar conforae avanza el tiempo de evolución del IA". asi por

ejemplo, la .ortalidad acumulativa al afio fue del 18.7%, la cual alcanzó al

30.6% pacientes tenian 5 afioa de evolución después del IA".cuando los

[Cuadro Ho. 2)

Con respecto a la relaciOn que existe entre la localización del lA~
y

la mortalidad, se observO que en 13 (61.9%) de los 21 pacientes, afectaban

la anterior en aSDciaci6n a otras caras (septal y lateral). además.pared
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X.- CONCLUSIONES:

1.- La mortalidad intra-hospitalaria promedio del lAr!: es del 17.6~. la

cual aumenta conforme avanza el tiempo de evolución del IAM, si<:ndo

2.-

la mortalidad acu~ulativa al afto del 18.7% Y
a los 5 anos del 30.6%.

La afectaci6n de la pared anterior (61.9%) es la localizaci6n del lA"

mas frecuentemente encontrada en los pacientes que fallecieron.

3. - La mayor1a de los pacientes post-IA~ se encuentran en clase funcional

cardiov8scular I, tanto en su primer control(70X) como en el ultimo

control (61.4%).

4. - Del total de pacientes post-IAM que se encontraron con vida. el 72.9%

5. -

desarrollaron complicaciones a largo plazo.

Ha existen diferencias significativas de la

complicacicnes a largo plazo en los pacientes
que recibieron

prevalencia de

tromh6lisis (74.1X) comparados con los recibieron tratamientoque

conservador (72.1X), sin embargo, la clase funcional cardiovascular

es mejor en aquellos pacientes que recibieron tromb61isis (70.4% en

clase funcional I) que en los que no la recibieron (55.B% en clase

funcional 1).

6. - La angina es la complicación més frecuente a

el 40% de los pacientes post-IAM.

largo plazo, presente en

7.-
B. -

El 14.3% de los pacientes post-IAft sufrieron de reinfarto.

La mayoria de las complicaciones a largo plazo (mésdel 70%) se

desarrollaron antes del afta de seguimiento del IAM.

9. - Los antiagregantes plaquetarios los inhibidores de la enzimay

convertidora de angiotensina, utilizados en el 97.U y en el 54.3%

del los pacientes post-IAft, respectivamente. son los 2 grupos de

fármacos más frecuentemente usados.

10.- electrocardiografia es el principal examen de
gabinete realizado

La

en los pacientes post-lA"
(9B.6X).

los pacientes post-
11. - ecocardiografia es realizado en el 41. 4% deLa

IAM. siendo la cardiopat1a isquémica
y

sus hallazgos más frecuentes.

la cardiopat1a hipertensiva

13.- La electrocardiografia ambulatoria
(Holter> es realizada en el 11.4X

de los pacientes post-lA" la extrasistole ventricular (B7.5t)y

representa su hallazgo más frecuente.

los pacientes
14.- prueba de esfuerzo es practicada en el 17.1% de

La

p08t-IAM, 8iendo p08itiva en el 58.3% de ellos.

j
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15.- frecuentemente encontrados

d 1 ,
para

esarro ~ar lA" son la hipertensi6n tar erial, el hábito de fumar

diabetes mellitu s Y la h
"

la
2percolesterolemia, encontrándose'

h " t

que la

~per ensi6n arterial es el más frecuente de todos, presente en el

59.370 de los pacientes estudiados.

Los riesgo másfactores de

---1

x.- RECOftEHDACIOHES'

1.- Crear progre.as de educación en salud con el fin de ~odificar

factores de riesgo para el desarrollo de lAM, ya que existe una alta

prevalencia de los cuales en los pacientes estudiados.

2.- Tratar

objetivo

de hacer el .ayor nú.ero de eXBlllenes de gabinete can el

lograr una _ejoT estratificaci6n de riesgo en los
de

pacientes post-lA", Y con ello mejorar su pronóstico.

3.- Protllover el de fér.ecos, principal.ente la Bspirina.
uso

estreptoquinasa los inhibidores de la enzi.a convertidoray
estudios, mejorar

angiotenaina, que han demostrado

Bobrevida de los pacientes post-lA!.

en varios

4.- Desarrollar investigaciones en donde existan grupos control para

mejor descripci6n Y evaluación de 108 pacientes con lAn.

5.- !iejorar el archivo el objetivo de evitar el extravio
con

expedientes clinicos.

---

1
I
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gl. - RESUIlEH,

Los avances en el tratamiento del IAn. tanto
en la etapa aguda en.o a

~argo plazo. han reducido su .orbi-.ortalidad
durante 108 ~lti.os 30 aftos

19], y aunque en Guate.ala no hay datos
recientes sobre la prevalencia del

l~ft en la población, si se sabe que ésta
constituye la segunda causa de

luerte entre las enfeT1lledades
cardiovasculares. antecedida tmicallente por

la aterosclerosis. [11]

A pesar de que existe una .ayor sobrevida de 108 pacientes

post~IA~.

persiste una alta prevalencia de las
co.plicaclones a largo plazo.

aun lB. 9, 10,
disllinuyendo con ello, la calidad de vida en estos pacientes.

12J
91 pacientes que sufrieron lA!!

En este estudio se incluyeron a

durante el periodo del 1 de enerO de 1991 al 31 de dicie.bre de 1995,

atendidos en el Hospital General de Enfe~aedad Común

y la Policlinica del

I.G.S.S.. en donde el objetivo
principal era inves+-1gar

cuales son las

co.plicaciones a largo plazo .As frecu~ntes en estos pacientes.

Se encontró el 89% eran de Jlasculi.n.o y la 1!Iayoria se
sexoque

La aortalidad
intra-hospitala=ia

encontraban por arriba de los 50 atioe.
5 a!ios. post-!AM,

.ortalidad acuwulada a los
promedio

alcanzó

fue del 17.6%
y la

constituye la
de la pared anterior

afectaci6nLa30.6%.el fallecieron.p¡¡cientes que
principal localizaci6n del lAIt. losen

observandose en el 61.9% de estos pacientes. La aayor1a de los pacientes

post-IAl'!. se encuentran en clase funcional
cardiovascular l. t.anto en su

pri1ReT control (701) co~ en el tllti-o control (61.4%), aunque hay un

hacia una clase funcional

hlportante grupo de pacientes que evolucion6

lIayor en el (¡ltiaocontrol.
con vida el 72.9% desarrollaron

De los pacientes que se encontraron

angina la DAs :frecuente causa.

complicaciones

presente en el

a largo plazo. siendo la
observéndose adeaAs que la

de
pacientes post-IA~,

40% de los
del afto70%} aparecieron antes

8ayoria de las co.plicaciones (.As del

seguimiento del IAft.
y los inbibidores de 12 enzi~

plaquetarios
y en el 54.3% de losLos antiagregantes

en el 97.1%
convert1dora de ang1cten8ina,

utilizados

los 2 grupOB dE" fá~coS .As
pacientes post-lA!. respectiva~nte. son

frecuentemente usados.
la ecocardiogra:fia

(41.4%)

La electrocardiografia
(98.6%)

los
y

realizados en

constituyen los principales exa.enes de gabinete

~
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pacientes post-IAM.

factores de .r1esgo más frecuente~ente

d 11

encontrados

esarro ar IAn son la d b1a etes mellitus,

hipercolesterolemia y la hipertensi6n arterial, siendo ~Bte

principal factor de t do os, presente en el 59.3% de los

Los

el hábito

estudiados.

de fUllar,

.- ,
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¡. - CAPACIDAD FUNCIDRAl. CARDIOVASG1J1-AR:

- CLASE 1:
- CLASE II:
- CLASE 111:
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;..- - NOTRATAl'IIEN'!'O F!iR!1AGOLOGICO: - SI
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7.- COMPLICACIONES: - SI
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- ELECTRICA:
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- REIHFARTO:

- NO
CUANDO?
CUANDO?
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8.- TERAPIA TROMBDLITICA: - SI - NO

S.- EXAMENDE GABINETE POST-IA~: - SI

- CUAL: - ECOCARDIOGRAl1A: HALLAZGO:

- ELECTROGARDIOGRA~A: HALLAZGO:
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- NO

10.- LDCALIZACION DEL lA":

- ANTERIOR

- INFERIOR

- LATERAL
- POSTERIOR

11.- F~CíOR DE RIESGO DE lA":
-DIAB~~ ftELLITU5
-HABITO DE FU~AE
-ARTECEDEh~ FAMILIAR DE EAC

-IA!':i PREVIO

-H!PERTENSION ARTERIAL
-HIPERCOLESTEROLE~IA

-OBESIDAD

-NINGUNO
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	1.- IHTRODUCCIOH: 
	La historia natural d~l Infarto 
	Agudo del Miocardio (IAft) ha ca.biad¡ 
	en 108 
	ultimes 3D 
	afi08 [7], 
	y aunque actual8ente 
	los pacientes 
	post-1A1 
	tienen 
	una 
	mayor 
	Bobrevida, 
	existe 
	aun 
	una 
	alta 
	prevalencia 
	d, 
	complicaciones 
	B largo 
	plazo 
	que 
	mer.an 
	la 
	calidad 
	de vida 
	en 
	estol 
	a que el lA" ocupa 
	muerte entre las afecciones cardiovasculares 
	que de>8criban 
	la evolución que 
	tienen los 
	pacientes que 
	sobreviven B 
	l' 
	de 1995, 
	atendidos 
	en 
	el 
	General 
	de 
	Enfer1ledad 
	Co.ún 
	Policlinica 
	del 1. G. S. S., 
	el objetivo 
	principal 
	era investiga 
	cuales 
	son 
	las 
	complicaciones 
	largo 
	plazo 
	ds 
	frecuentes 
	en esto 
	que el 89% de 
	los pacientes son de 
	sexo .8scu11no y 
	69.2X 
	estaban por arriba 
	de los 50 
	alios de edad. 
	La .ortalidad intra 
	hospitalaria promedio fue 
	del 17.6% Y la mortalidad acu.ulada a los 5 anos 
	más 
	frecuente 
	causa. 
	Los 
	factores 
	de 
	riesgo 
	.ás 
	frecuente.ent 
	encontrados son 
	la hipertensi6n arterial, el 
	hábito de 
	fu.ar, la diabete 
	mellitus 
	y la 
	hipercolesterolemia, siendo la hipertensi6n 
	arterial el lié. 
	frecuente de todos. 
	Como 
	en cualquier 
	estudio retrospectivo. el 
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	Titles
	,- DEFRICIDII DEL PROBLEIIA: 
	En Guate8ala. 
	el lB 
	ocupa el 
	segundo 
	lugar calla 
	causa de 
	muerte 
	las 
	afecciones 
	cardiovasculares. 
	siendo 
	primera, 
	la 
	12J 
	"""" 
	el.lo, en 
	nuestro pala 
	estudios que 
	es la 
	evoluci6n de 
	los pacientes 
	que sobreviven 
	al lA" 
	lo 
	obstaD'te, estudios en otros 
	paises han deterMinado 
	que el 10% de 
	¡tacieot.eB 1IeDor-es de 70 atlos que 
	sobrevivieron al lA", .urieran durante 
	ri8!'r alo, con 
	una proporci6n signi1icante de 8uertes ocurridas en 
	los 
	~ 3 8eBeS. [11) 
	AdP8ás. en UD estudio reciente 
	(8} de 114 pacientes 
	:'eS de 65 dos 
	de edad, que tuvieron 
	su pri.er lA!'!: y 
	que no 
	tuvieron 
	.icaciones. de las 
	cuales el 20X fueron severas y el 70X se presentaron 
	~te el pri8l!'r .es de observad6n. 
	En base a lo 
	an"terior. se diseft6 
	un estudio en el cual 
	se investig6 
	" eran 
	las co.pl.icaci.ones IIÚ :frecuentes 
	a largo 
	plazo, en pacientes 
	lObre9ivieron al. Id. 
	Se estudi6 a todos los 
	pacientes que egresaron 
	Dtes T 
	se C08'par6 
	l.a prevalencia 
	de co.plieaciones 
	de aquellos 
	que 
	~ , 
	"terapia tro8bolltica COD los 
	que no la recibieron. 
	Asimismo, 
	los pacientes post- 
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	111.- JUST1F1CAC10N: 
	La 
	Enfermedad 
	Arterial 
	Coronaria 
	(EtC> es 
	grandemente 
	prevalen 
	entre las 
	personas de 
	edad avanzada, y 
	la incidencia de 
	lAl'! es 
	lIayar 
	este grupo de pacientes. 
	[lO] 
	En Guatemala. la Cardiopatia 
	Jequemica 
	una 
	causa camón 
	de 
	consulta 
	medics y 
	diagn6stica en 
	Cardiolog1a, 
	por lo q 
	Además, en un estudio guatemalteco 
	[2] realizado hace varios anos. 
	el cual BE> investigó 
	las caUSBS de mortalidad 
	que las ¡¡fecciones cardiovasculares ocuparon el 
	!luerte, 
	y de 
	estas el IMI 
	ocupó el 
	segundo lugar, 
	siendo la 
	primera 
	Enfermedud Ateroscler6tica del CorazOn. 
	En un estudio reciente 
	[5], en el 
	cual se compar6 la 
	sobrevida pa 
	hombres y mujeres después del IAn, 
	la proporci6n de 80rtalidad 
	aculllulati 
	durante 
	48 
	JIIe-Bes fue 
	de 
	36% de-l 
	total de 
	lIujeres 
	21% del 
	total 
	hombres, 
	con una 
	alta prevalencia 
	de 
	complicaciones 
	en éste 
	periodo 
	plazo pOE 
	IAn, en nuestro medio, permite 
	conocer el comportamiento de estos pacieni 
	después 
	que 
	han 
	terminado 
	su 
	manejo 
	intra-hospitalario. 
	Ade'll:ts, 
	mortalidad y 
	si se 
	justifica 
	no el 
	uso de 
	la 
	tera, 
	al comparar la 
	prevalencia de 
	complicaciones a largo pla" 
	en aquellos pacientes que no la recibieron. 
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	- OBJETIVOS: 
	l. - GEHERAL: 
	a. - 
	DeteMlinar 
	las 
	complicacionE's 
	largo 
	plazo en 
	pacientes post-IAft. 
	2.- ESPECIFICOS: 
	a.- 
	Deterainar 
	la 
	prevalencia 
	de 
	mortalidad 
	en 
	pacientes post-lAft, y su relaciÓn con la localizaci6n de éste. 
	b.- 
	Establecer 
	la 
	capacidad 
	funcional 
	cardiovascular en 
	pacientes 
	post - lA". 
	c. - 
	Co.parar 
	la 
	prevalencia 
	de 
	complicaciones 
	a largo 
	plazo en 
	pacientes que recibieron 
	tratamiento trombolitico con 
	los que recibieron tratamiento conservador. 
	d. - 
	Deterainar 
	los 
	fárm8COB 
	usados para el tratamiento 
	de 
	las couplicaciones 
	a largo plazo 
	en pacientes 
	post-IAM, y 
	su 
	relación con la sobrevida de estos. 
	e.- 
	Deter-inar 
	los factores de 
	riesgo parE. 
	el desarrollo de 
	lAft en los pacientes estudiados. 
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	.- REVIStON BIBLIOGRAFICA: 
	1.- CONSIDERACIONES GENENALES: 
	Para 
	aquellos 
	pacientes 
	que 
	han 
	sufrido 
	un 
	Infarto 
	Agudo 
	del 
	Locardio (tAlO, desearian saber, 
	antes de salir del 
	hospital, cuál es 
	su 
	.onóstico 
	a largo plazo. 
	Con este fin, se 
	han establecido estrategias 
	Le recurren 
	procedimientos 
	diagn6sticos 
	no 
	invasivos 
	<prueba 
	de 
	condiciones 
	fisico, 
	con radiois6topos 
	!fuerzo, 
	gamllagraf!a 
	con 
	talio 201, 
	LjO 
	de 
	estrés 
	bidimensional 
	~n1 toreo 
	electrocardiogréfico 
	de 
	Holter) 
	invasivos 
	(cateterismo 
	~iaco), para determinar el pronóstico 
	en estos pacientes, y la tendencia 
	hacia un diagn6stico 
	anatólliico de la 
	lesión coronaria 
	y de definición 
	mdonal 
	para 
	decidir 
	si 
	realizar 
	no 
	un 
	proce-dimie-nto 
	de 
	!vascularizaci6n. [81 
	La 
	investigaci6n del 
	pron6stico de 
	108 pacientes post-lA", 
	ha sido 
	~imulada continuamente por el desarrollo de nuevas 
	técnicas diagnósticas, 
	levas opcione-s terapéuticas y simultáneamente e-levados costos. 
	[101 
	2.- ftAH&JO DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DEL KIOCARDIO: 
	sobrevivientes del 
	el 
	amenaza para todos 
	La muerte 
	sóbite y el reinfarto, 
	IA". 
	En 
	un paciente 
	post- 
	farte., 
	el c11nico 
	necesita estar 
	capacitado 
	para 
	valorar el 
	grado de 
	eago y asi programar el más prometedor curso de acción. 
	3.- ESTRATIFICACION DE RIESGO: 
	rtalidad en 
	lA". 
	independientes 
	El J't\llticenter 
	Postinfarction Research Group 
	encontr6 que cuatro 
	bo 
	variables 
	preseleccionadas 
	fueron 
	sobrevivientes del 
	factores de 
	riesgo 
	rante la 
	permanencia del 
	paciente en 
	eran: a) estertores 
	oidos en los 2/3 
	Iroporci6n de riesgo de 3.3); 
	h) 
	una 
	:quierda 8enos 
	del 401, determinada 
	por radionúclido 
	una semana 
	después 
	IA" 
	IV de 
	de insuficiencia 
	'1 IA" 
	(proporción de 
	riesgo de 
	2.4); c) 
	lTdiaca, clase 
	111 o 
	Heart Association 
	¡tes 
	del 
	de 
	riesgo 
	de 
	1.9) ; 
	d) 
	diez 
	ma. 
	~polarizacioneB Ventriculares Prematuras (DVPs) por hora vistas en un 
	ECü 
	,j.,,,'~"' ;... 11.1,,1+0""\ rip ?4 
	hn~~~ nhtpnirln ~ntes de la descara a del naciente 
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	La mortalidad 
	a 2 a~os fue menos 
	ninguno de los factores 
	del 3X con 
	de 
	riesgos anteriormente descritos, de 4 
	a 9r. con uno, 9 a 24X con dos. 24 
	44% con tres 
	y 60r. con cuatro. 
	de muertes ocurri6 durante 
	La mayoria 
	los primeros seis meses después 
	del lAH Y el riesgo 
	relativo de morir 
	fue 
	mas grande en los tres primeros meses después del IAM. 
	[3J 
	La 
	estratificación 
	de riesgo 
	para identificar 
	los pacientes 
	de 
	mayor riesgo que 
	requieren seguimiento més exhaustivo 
	y un manejo médico o 
	quirúrgico 
	más agresivo 
	ser 
	emprendido 
	durante 
	el 
	periodo 
	de 
	convalescencia 
	temprano 
	del 
	lA!'!, 
	cuando 
	el 
	riesgo 
	de 
	nueva 
	morbilidad coronaria y 
	muerte es 
	el más grande. 
	Los factores de 
	riesgo 
	tienen 
	severa 
	disfunciÓn 
	uns 
	ventricular 
	fracciÓn 
	de 
	eyección 
	cnn 
	ventricular izquierda 
	de menos 
	Los pacientes 
	en éste 
	grupo, 
	generalmente mueren 
	de Insuficiencia 
	Cardiaca Congestiva 
	(ICC) crónica 
	rango de mortalidad a 
	un 
	La cateteriz8ciÓn 
	cardíaca debiera ser 
	realizada, y la 
	intervención 
	considerada, 
	pacientes 
	post-infarto 
	una fracción 
	de 
	en 
	con 
	menos del 
	30%, si 
	elloB tienen 
	angina de pecho 
	recurrente o 
	sintomas marcados de ICC refractaria a la terapia médica, en asociación 
	con 
	evidencia obtenida 
	no invasivemente 
	de un 
	discreto aneurisma 
	ventricular 
	4.- AHGIHA POST-IHFARTO: 
	5.- SIHDROftE POST-IHFARTO: 
	efusión pericardica 
	puede ser detectada por 
	ecocardiografia bidimensional. 
	Si 
	están 
	siendo administrados anticoagulantes debieran ser descontinuados. 
	La 
	aspirina o 
	las 
	drogas antiinflamatorias 
	esteroideas 
	debieran ser 
	no 
	usadas 
	el 
	tratamiento 
	post-infarto. 
	El 
	fallo 
	del 
	síndrome 
	para 
	terapéutico indica la necesidad de corticoesteroides. 
	Si el 
	taponamiento 
	cardiaco se desarrolla, la pericardiocentesis debiera ser realizada. 
	6. - PRUEBA DE EJERCICIO: 
	El bajo 
	nivel de 
	de ejercicio 
	de las 
	tres 
	la prueba 
	hecho dentro 
	que aBenazan la vida, 
	u otras enfermedades 
	serias) es un seguro 
	método de 
	identificaci6n de 
	pacientes en gran riesgo 
	para ocurrencia 
	temprana de un 
	nuevo evento 
	coronaria, tal co.o IAM 
	recurrente o 
	muerte súbita cardiaca. 
	La isqueDia inducida por el ejercicio, por 
	depresi6n del segmento 51 
	de 1 
	.. 
	IIAs (especialmente 
	inadecuada 
	presión 
	..), una 
	respuesta de 
	sanguim~a 
	ejercicio, :baja 
	ejercicio 
	DVPs, cada 
	una 
	capacidad 
	de 
	al 
	correlaciona con nuevos eventos coronarios. [3] 
	semanas después del IAft, tenian 
	un nuevo evento coronario entre las 3 y 
	11 
	semanas despues del infarto. UD] 
	7.- 
	La funci6n 
	ventricular izquierda 
	valorada en 
	todos los 
	debiera ser 
	como 
	post-in:farto 
	con cualquier 
	DVPs 
	una fracción 
	de eoyecci6n 
	coeplejode 
	ventricular 
	al 
	egreso del 
	están 
	en riesgo 
	hospital, 
	izquierda reducida 
	increaentado de .uerte cardlaca: aquellos 
	con ambos hallazgos tienen el mAs 
	grande riesgo. 
	[3. 10] 
	8. - IHDICACIOHES PARA IlARCAPASO PERIlAHEHTE: 
	pacientes aBintoll~ticos 
	quienes se recobraron 
	de un 
	lAM con un 
	segundo grado 
	con 
	bloqueo 
	A-V completo 
	A-V 
	infranodal 
	de 
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	-- -~-.. ~ 
	necesitan 
	un marcapaSD permanente. 
	El marcapaso per8anente puede tapbién 
	beneficiar 
	a los 
	sobrevivientes del 
	IAM 
	completo 
	bloqueo 
	A-V 
	transitorio 
	de 
	marcapaso permanente es recomendado para pacientes post-infarto 
	con bloqueo 
	bifascicular 
	intervalo 
	P-R 
	prolongado 
	bloqueo 
	adyacente 
	oon 
	bif8scicular no adyacente e intervalo P-R normal. 
	[3. 10] 
	el 
	fumar, 
	co~o 
	hiperlipidemia. la hipertension arterial, la diabetes .ellitus, 
	la obesidad 
	y la inactividad fisica son esenciales en los sobrevivientes del IAM. 
	a.- FUMAR: 
	ftuchos 
	estudios 
	han demostrado 
	la 
	liortalidad 
	de 
	la tAC, 
	que 
	son. 
	más grande sea el consumo de 
	tabaco, Más alto es el riesgo de 
	EAC 
	no fatal. 
	La 
	incidencia de IAM 
	y Mortalidad desde 
	EAC es 
	menor en los fumadores 
	de cigarrillos que dejaron 
	de fumar que en aquellos 
	que continuaron 
	fumando. 
	Los fumadores de cigarrillos 
	ta.bién agravan la 
	angina. 
	Los fumadores con 
	angina que dejan de fumar tienen menos ataques 
	de 
	angina y pueden ejercitarse más tiempo antes que ocurra la angina que en 
	aquellos que continuan fumando. [3J 
	b.- HIPERLIPIDEKIA: 
	Numerosos 
	estudios han 
	demostrado 
	una relaci6n 
	los 
	niveles 
	entre 
	sE>ricos 
	de 
	colesterol 
	incidencia de 
	EAC fatal 
	y no 
	y la 
	totales altos 
	fatal. 
	grado de hipercolesterolesia, 
	mas alto es 
	Entre mas grande es el 
	el riesgo de EAC. 
	[3, 10J 
	c.- HIPERTEHSIOH ARTERIAL: 
	l'tuchos 
	estudios 
	han documentado 
	la 
	hipertensi6n 
	sistólica 
	que 
	diast61ica incrementa 
	Entre 
	la incidencia de EAC 
	grande es 
	la presi6n san guinea 
	sist6lica y 
	grande es 
	morbilidad y mortalidad desde 
	La hipertensi6n también incrementa 
	EAC. 
	trabajo 
	card1aca e 
	hipertrofia y a 
	del coraz6n, 
	conduciendo a dilataci6n 
	una demanda de oxigeno miocardico incrementado, 
	todo lo cual incrementa 
	probabilidad de angina en 
	pacientes con EAC. 
	En adici6n, la hipertensién 
	la 
	le 
	el 
	la 
	J- 
	predispone a ICC. r3] 
	d.- DIABETES KELLITUS: 
	l'!uchos 
	estudios 
	demostrado 
	la 
	diabetes 
	incrementa 
	la 
	han 
	que 
	en los diabéticos 
	que los pacientes que 
	no lo 
	e.. - OBESIDAD: 
	La. obesidad es 
	un factor de riesgo independiente para EAC después del 
	ajuste para los factores 
	de riesgo coronarios asociados 
	con obesidad. 
	La 
	f.- INACTIVIDAD FISICA: 
	La 
	inactividad flsica 
	es dafiina en pacientes 
	post-infarto y debiera 
	ser 
	evitado en 
	favor de 
	la actividad 
	por siempre 
	si 
	es posible. 
	La 
	actividad fisica disminuye la incidencia y severidad de 
	EAC e incrementa la 
	probabilidad de sobrevivencia del IAM. También disminuye 108 niveles 
	resistencia 
	vascular 
	sistémica 
	la 
	presi6n 
	sanguinea, 
	disminuye 
	la 
	hiperglicemia 
	e hiperuricemia. 
	la 
	pérdida de 
	peso en 
	personas 
	promueve 
	obesas, 
	la 
	.frecuencia 
	cardiaca 
	al 
	ejercicio, 
	disminuye 
	en 
	reposo 
	incrementa 
	la actividad fibrinolitica 
	y reduce 
	la agregaci6n plaquetaria. 
	En pacientes post-infarto, 
	la actividad fiaica disminuye la mortalidad pero 
	no reduce la incidencia de recurrencia del lAM. [3, 10] 
	10.- KORBILIDAD y KORTALIDAD POST-IAK: 
	En el 
	Framingham Heart 
	una investigaci6n 
	longitudinal, 
	que 
	envolvió a 
	5127 
	Jlujeres 
	inicialmente 
	libres de 
	EAC, 
	el 
	sido algunas 
	atribuido a 
	la edad 
	avanzada o 
	la enfermedad 
	médica 
	veces 
	concomitante. (8) 
	Algunos 
	estudios han 
	encontrado que 
	las mujeres 
	que 
	tienen IAM son tipicamente más ancianas y 
	tienen una mas grande prevalencia 
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	de 
	ICC 
	de su 
	previa, hipertensi6n 
	arterial y 
	diabetes 
	melli tus 
	que la 
	contraparte masculino. 
	[SJ 
	Los 
	riesgos de mortalidad a largo plazo después de la recuperación de 
	infarto 
	inicial se 
	relacionan con 
	presencia de 
	arritlilas 
	ventriculares, 
	extensión 
	del dafio miocárdico, presencia o ausencia 
	de miocardio adicional 
	en 
	riesgo 
	de eyecci6n 
	edad 
	del 
	paciente. 
	Cuando 
	las 
	fracciones 
	ventricular 80n de 40X 
	o menos, hay mayor 
	riesgo de episodios cOTonarios y 
	muerte súbita. 
	El 
	riesgo de esta ultima también es 
	mayor en sujetos con 
	ocho 
	más 
	DVPs 
	hora, 
	DVPs 
	por 
	crisis 
	de 
	taquicardia 
	en 
	pares 
	ventricular. 
	Los 
	enfermos tanto con fracción 
	de eyección del ventriculo 
	izquierdo de 40~ o 
	menos y DVPs frecuentes 
	o complejos, definidos segón lo 
	expuesto, tienen riesgo 11 
	veces mayor de 
	muerte súbita en loa 
	seia .eses 
	siguientes que quienes no tienen esas caracteristicas clinicas. eS) 
	11.- REftODELACIOH CARDIACA: 
	Después del lAn, muchos 
	factores influyen para 
	la sobrevivencia, sin 
	embargo, 
	los 
	predictores 
	de 
	mayores 
	muerte 
	después 
	del 
	lA" 
	son 
	dilataci6n 
	y disfunci6n 
	ventricular izquierda. 
	El proceso contribuyente 
	la disfunci6n ventricular 
	con el estiramiento de 
	izquierda principia 
	miocitos 
	necróticos, 
	los 
	cuales 
	alargamiento 
	de 
	16 
	causan 
	zona 
	infartada, 
	resultando una dilatación 
	ventricular izquierda y tensión de la 
	el ventriculo izquierdo se hipertrofia, pero 
	si, como ocurre a menudo, 
	la hipertrofia es insuficiente para contrarrestar 
	la tensión 
	de la pared, el 
	ventriculo izquierdo 
	entonces sufre dilatación 
	progresiva, 
	conduciendo al final a una 
	ICC. 
	[27J 
	El grado de disfunción 
	ventricular se correlaciona grandemente 
	con la mortalidad y 
	es ó.til en 
	estratificaci6n de los sobrevivientes 
	del lAM en relaci6n al riesgo. 
	[11, 
	dilataci6n ventricular izquierda 
	global, determinado por medición 
	del volumen 
	al final 
	de la 
	sistole y 
	al final 
	de la 
	diiistole, ha 
	sido 
	identificado ~,omo un importante marcador de 
	pron6stico después del infarto. 
	Recientes 
	estudios 
	muestran 
	la 
	ventricular 
	dilataci6n 
	que 
	progresiva ocurre en muchos pacientes después 
	del lA~. un proceso 
	como .remodelaci6n ventricular.. 
	El 
	sistema renina-angiotensina puede ser 
	activado 
	en el curso del lAM 
	y se cree que es el instrumento en el proceso 
	de 
	remodelaci6n. 
	Con 
	el 
	tratamiento de 
	inhibidor 
	de 
	la enzima 
	un 
	convertidor a de angiotensina se 
	esper.a reducir los 
	niveles plasmáticoB 
	10 
	la 
	lo 
	de 
	J~ 
	12.- EFECTO 
	DEL 
	I..a sobreviviencia después del lA}f 
	coo 
	agentes trombo11ticos. 
	aspirina y 
	ayudaD 
	prevenir 
	remodelaci6n 
	la 
	especialmente 
	vasodilataci6n, 
	y la 
	con 
	Inhibidores de la Enzi~ Convertidora de Angiotensina (lECA). (27) La 
	del 
	El 
	últimas 
	apareciÓ 
	la 
	tl.reas 
	éstas 
	lA". 
	con 
	aayor 
	avance 
	en 
	introducci6n de los lECA. [27] 
	Los 
	evidencia 
	clinica 
	insuficiencia 
	cardíaca 
	de 
	pacientes 
	con 
	riesgo de Bubsecuentes eventos cardiacos fatales y no fatales. [19] 
	Pfeffer 
	col. [20) 
	primeros 
	describir un 
	efecto 
	fueron 
	106 
	en 
	captopril (150 
	placebo 3 a 
	16 días 
	después del 
	fUeron 
	lAM, Y 
	.g/dia) o 
	pacientes 
	terapia 
	que 
	recibieron 
	bloqueadores, también como en aquellos 
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	el tratamiento .. 
	resultados entre los sobrevivientes del lA" seleccionados. 
	) S 
	tudy 
	[lJ 
	pril. 
	en los pacientes 
	. n s e estud1D se incluyeron ha 
	ca 
	de 
	ril 
	y un promedio de 15 meBes. 
	pacientes escogidos 
	ue en 
	aque los escogidos para recibir 
	(222 lIIuertes; 23%), L 
	P acebo 
	gundo 
	al 
	~ en 8uer e prematura de 
	para 
	recibir 
	~n ~cador de pobre pronOstico en IAft es el 
	eor a e re~odelaciOn ventricular izquierda. [19] 
	Left 
	la 
	disfunci6n vent 
	cular 
	26 
	~ izqu~er a [25 
	, en pacientes con d 
	asintomática, la 
	.ayor a de los cuales ha 
	bian 
	enido un IAW previo, 
	s~gnificativa8ente la incidencia 
	por 
	uf 
	1ns iciencia cardíaca 
	Y raCC10nes de eyección bajas. 
	del la 
	11 
	50pravvivenza 
	clinico diseftado para valorar 
	la 
	eficacia del 11 . 
	.sinopr1 , el Trinitrato de Glice 
	lo 
	~ Transdérmico (TGT) 
	su 
	venc 
	~ ~ y funci6n V 
	entri 
	después del IAM. E Á cu sr 
	hora 
	. 1n1ciado dentro de las 24 
	IAn, produjo una reducci 
	6n 
	significante e 
	n a mortalidad COR O. BB) en 
	la 
	y disfunciOn ventricular 
	estudio la administración sistém; 
	ca 
	de 
	TGT no t 6 ~ 
	medidos. La 
	e-D los 
	de 
	en 
	13 
	0.83). 
	1515-4 
	CFourth 
	International 
	Study 
	of 
	Un 
	importante 
	estudio. el 
	evidencia 
	Infarct Survival) 
	[15], 
	debido a 
	gran 
	tamario. provee 
	una 
	su 
	los efectos de la adición del captopril, .ononitrato 
	confiable acerca de 
	!Aft. 
	El 
	magnesia por 
	via 
	el magnesia, 
	al tratamiento 
	establecido para 
	intravenosa fue 
	inefectivo Y 
	aunque la 
	terapia con 
	nitrato oral 
	segura no 
	produjo una reducción 
	clara en la 
	.ortalidad a 
	un mes. 
	alrededor de 
	2 .uertes 
	por cada 
	1000 pacientes por 
	_es de 
	El 1515-4, GISSI-3 y otros estudios pequeftos ahora colectivamente 
	han 
	tratamiento temprano con lECA 
	parece persistir por al 
	.enoe 
	(survival of 
	nyoeardial 
	Infarction 
	Un reciente 
	estudio, 
	el 
	que 
	el 
	trataminto 
	eOil 
	concluyo 
	Long-Term 
	Evaluation) 
	Study 
	e corto y 
	zofenopril. un lECA. mejoró significativa.ente 
	a-bos resultados. 
	largo plazo, cuando 
	ésta droga era iniciada dentro de lae pri8eras 24 horas 
	después del comienzo del lA" y continuado por seis sesanas. 
	Evaluation) 
	Un estudio 
	.ás reciente, el 
	TRACE (Trandolapril Cardiac 
	Study 
	[2B], 
	:fue disefiado 
	deteMlinar 
	si 
	los 
	pacientes que 
	tienen 
	para 
	benefician a 
	del IAM., 
	ae 
	Este estudio he de.ostrado 
	pacientes con 
	dis:funci6n 
	que 
	la 
	sobrevivencia 
	fue 
	1I:ejorada 
	entre 
	los 
	sistólica ventricular 
	izquierda. 
	fueron 
	seleccionados de 
	entre 
	lns 
	que 
	trandolapril 
	pacientes ta~izados 
	consecutiva.ente con 
	!Aft Y 
	tratados con 
	El .ejora.iento en la 
	sobrevivencia fue observado 
	(lECA), por 2 a 4 atios. 
	Habia 
	una 
	insuficiencia cardíaca. 
	aún si habian 
	o no signos clinicos de 
	y muerte súbita, 
	1I:uertes de causas cardiovasculares 
	reducción 
	asociada en 
	Loa 
	también 
	en el 
	desarrollo 
	de 
	insuficiencia 
	cardíaca 
	severa. 
	como 
	muertes súbitas. 
	.. 
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	Casos en serie. 
	2. - SUJEro 
	DE ESTUDIO: 
	Se 
	estudiaron los 
	expedientes c11nicos 
	de 
	todos los 
	pacientes que eg;e'saron con 
	diagnóstico de 
	lA!'!" durante el 
	periodo comprendido del 1 
	de enero de 
	1991 hasta el 31 
	de diciembre 
	de 
	1995, en 
	donde se investig6 
	las complicaciones 
	mas frecuentes a 
	largo plazo, definido este 
	periodo como 1 
	mes o més después 
	del IAI'I 
	complicaciones 
	de aquellos 
	que recibieron 
	terapia trombolitica 
	con 
	los 
	la recibieron. 
	AsillislIIO, 
	se investigó la 
	capacidad 
	que no 
	funcional 
	cardiovascular 
	los 
	pacientes 
	post-IAJ1 
	que 
	se 
	en 
	encontraron con vida. 
	3.- PLAN DE RECOLECCION DE DATOS: 
	el estudio, se efectuó 
	a.- En los 
	registros de la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del 
	Hospital 
	Enfermedad Comón y la 
	Policlir.ica, 1.G.S.S., se 
	General de 
	buscó el número de historia clinica 
	de loa pacientes con 
	diagnÓstico 
	de !Alt. 
	b.- Se solicitó al archivo 
	de la instituciÓn los expedientes clinicos 
	de 
	los pacientes mencionados. para llenar las 
	boletas de recolecciÓn 
	de datos. 
	4. - RECURSOS, 
	a.- MATERIALES: 
	i- FISICOS: Unidad 
	Intensiva 
	Adultos 
	del 
	Terapia 
	de 
	COllún 
	la Policl1nica, 
	Enfermedad 
	Hospital 
	General 
	I.G.S.S., expedientes 
	clinicos. libros de cDns~lta. revistas de 
	coneul ta, 
	boletas 
	recolE'cciÓn 
	de 
	fotocopias, 
	datos. 
	de 
	papeleria. 
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	VIII.- ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS: 
	36 
	Se 
	el estudio 
	91 
	pacientes que 
	sufrieron Infarto 
	incluyeron en 
	en los 
	archivos, unica.ente se 
	89% eran de sexo masculino y la 
	sayoria (69.2X) se encontraban por arriba de los 50 anos. [Cuadro Ho. 1] 
	Al 
	tratar de 
	caracterizar 
	a los 
	pacientes que 
	sufren 
	de 
	lA", en 
	relación al sexo y la 
	edad, se ha establecido que alrededor del 60% de 
	los 
	pacientes tienen més de 
	65 aftos de edad, si bien la aayor1a de las personas 
	son hombres, 
	después 
	de 
	los 70 
	alias la 
	incidencia es 
	igual en 
	y Mujeres [5, 17, 29], 
	aunque. entre .ás 
	avanzada sea la edad, es 
	más probablemente 
	encontrar 
	que el 
	de sexo 
	fe.enino y 
	con 
	paciente sea 
	historia previa de Enfer.edad 
	Arterial Coronaria (EAC). (21) 
	Es de hacer 
	notar, que hay un i.portante grupo de pacientes, 
	entre los 31 a 50 
	afl.os de 
	edad (28.6%), a quienes 
	se les debiera 
	de prestar atención por- el impacto 
	social 
	que ésta 
	enferaedad, con frecuencia aortal, 
	pudiera representar en 
	ellos y 
	familias, 
	adeaás, se 
	observa 
	la variable 
	sexo 
	no 
	en 
	SUB 
	que 
	corresponde a 
	los 
	resultados de 
	grandes 
	estudios 
	en otros 
	paises, 
	sin 
	embargo, 
	esto tiene una explicación 
	sencilla. 
	La .ayoria de los pacientes 
	que atiende 
	el I.G.S.S., son 
	de sexo 1Iasculino. pues son 
	106 que en mayor 
	a la 
	clase laboral, 
	siendo estos 
	los que se 
	afilian a 
	Cuadros Ho. del 
	2 al 
	7, se observa que 
	la .ortalidad intra- 
	pro1lledio fue 
	del 17.6%. 
	la 
	cual comparada 
	con la 
	de otros 
	paises, que varia del 
	5 al 15% 
	[10, 11, 
	12]. dependiendo si se 
	relaciona 
	con 
	la 
	edad, 
	el 
	de 
	terapia 
	trolllbolitica, 
	asociación 
	otras 
	uso 
	enfermedades. localización 
	del IAJI., et.cetera, 
	encuentra 
	se 
	elevada. 
	Sin embargo, cree.os que se necesita de un 
	estudio 
	para concluir en ello. 
	Lo i.portante en estos cuadros es que .uestra a 
	la 
	mortalidad auuentar conforae avanza el tiempo de evolución del IA". asi 
	por 
	ejemplo, la .ortalidad 
	acumulativa al afio fue del 18.7%, la cual alcanzó al 
	30.6% 
	pacientes tenian 
	5 afioa 
	de 
	evolución después 
	del IA". 
	cuando los 
	[Cuadro Ho. 2) 
	Con respecto a 
	la relaciOn que existe entre la localización del lA~ y 
	la mortalidad, se observO 
	que en 13 (61.9%) 
	de los 21 pacientes, afectaban 
	la 
	anterior en aSDciaci6n a otras caras (septal y lateral). además. 
	pared 
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	X.- CONCLUSIONES: 
	1.- 
	La 
	mortalidad intra-hospitalaria 
	promedio del 
	lAr!: es del 
	17.6~. la 
	cual 
	aumenta conforme avanza el 
	tiempo de evolución 
	del IAM, si<:ndo 
	2.- 
	3. - 
	La mayor1a de los pacientes 
	post-IA~ se encuentran en clase funcional 
	cardiov8scular I, 
	tanto en su primer 
	control(70X) como 
	en el ultimo 
	control (61. 4%). 
	4. - 
	Del total de 
	pacientes post-IAM que se encontraron con vida. el 72.9% 
	5. - 
	desarrollaron complicaciones a largo plazo. 
	que 
	recibieron 
	prevalencia 
	de 
	tromh6lisis 
	(74.1X) 
	comparados 
	con los 
	recibieron tratamiento 
	que 
	conservador 
	(72.1X), sin 
	embargo, la clase 
	funcional cardiovascular 
	es mejor en aquellos 
	pacientes que recibieron 
	tromb61isis (70.4% 
	en 
	clase 
	funcional I) que 
	en los 
	que no la recibieron 
	(55.B% en clase 
	funcional 1). 
	6. - 
	largo plazo, presente en 
	El 14.3% de los pacientes post-IAft sufrieron de reinfarto. 
	La 
	mayoria 
	de las 
	complicaciones a 
	largo 
	plazo 
	(més del 
	70%) se 
	desarrollaron antes del afta de seguimiento del IAM. 
	9. - 
	Los 
	antiagregantes 
	plaquetarios 
	los 
	inhibidores 
	de 
	la 
	enzima 
	convertidora 
	de angiotensina, 
	utilizados en el 
	97.U y 
	en el 54.3% 
	del 
	los 
	pacientes post-IAft, 
	respectivamente. son 
	los 
	2 grupos 
	de 
	fármacos más frecuentemente usados. 
	10. - 
	electrocardiografia es el principal examen de 
	gabinete 
	realizado 
	La 
	en los pacientes post-lA" (9B.6X). 
	los pacientes post- 
	11. - 
	ecocardiografia es 
	realizado en el 
	41. 4% de 
	La 
	la cardiopat1a 
	hipertensiva 
	13. - 
	La electrocardiografia ambulatoria 
	(Holter> es realizada en el 
	11.4X 
	de 
	los 
	pacientes 
	post-lA" 
	la 
	extrasistole ventricular 
	(B7.5t) 
	representa su hallazgo más frecuente. 
	los pacientes 
	14. - 
	prueba de 
	esfuerzo es 
	practicada en 
	el 17.1% de 
	La 
	p08t-IAM, 8iendo p08itiva en el 58.3% de ellos. 
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	15.- 
	frecuentemente encontrados 
	la 
	que la 
	de todos, presente en el 
	Los 
	riesgo 
	más 
	factores 
	de 
	---1 
	x.- RECOftEHDACIOHES' 
	1.- 
	Crear progre.as 
	de educación 
	en salud 
	con el 
	fin de ~odificar 
	2. - 
	de 
	hacer 
	el 
	.ayor nú.ero de 
	eXBlllenes de 
	gabinete can el 
	lograr 
	una 
	_ejoT 
	estratificaci6n de 
	riesgo en los 
	de 
	pacientes post-lA", Y con ello mejorar su pronóstico. 
	3.- 
	Protllover 
	el 
	de 
	fér.ecos, 
	principal.ente 
	la Bspirina. 
	uso 
	estreptoquinasa 
	los 
	inhibidores 
	de la 
	enzi.a convertidora 
	estudios, mejorar 
	en varios 
	4. - 
	Desarrollar investigaciones en 
	donde existan grupos control para 
	mejor descripci6n Y evaluación de 108 pacientes con lAn. 
	5. - 
	!iejorar 
	el 
	archivo 
	el 
	objetivo 
	de 
	evitar 
	el 
	extravio 
	con 
	expedientes clinicos. 
	--- 
	44 
	los 
	la 
	una 
	de 
	- - --- 
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	gl. - RESUIlEH, 
	Los avances en el tratamiento del IAn. tanto 
	en la etapa aguda en.o a 
	persiste una alta prevalencia de las co.plicaclones a largo plazo. 
	aun 
	lB. 9, 10, 
	disllinuyendo 
	con ello, la 
	calidad de 
	vida en estos pacientes. 
	12J 
	91 
	pacientes 
	que sufrieron 
	lA!! 
	En 
	este 
	estudio se 
	incluyeron 
	Se encontró 
	el 
	89% 
	eran de 
	Jlasculi.n.o 
	y la 
	1!Iayoria 
	se 
	sexo 
	que 
	La aortalidad intra-hospitala=ia 
	encontraban por 
	arriba de los 50 
	atioe. 
	5 a!ios. post-!AM, 
	.ortalidad acuwulada a los 
	fue del 17.6% 
	y la 
	constituye 
	la 
	de 
	la 
	pared 
	anterior 
	afectaci6n 
	La 
	30.6%. 
	el 
	fallecieron. 
	p¡¡cientes 
	que 
	principal 
	localizaci6n 
	del 
	lAIt. 
	los 
	en 
	pri1ReT 
	control 
	(701) 
	co~ en 
	el tllti-o 
	control 
	(61.4%), aunque 
	hay un 
	hacia 
	una 
	clase funcional 
	hlportante 
	grupo de 
	pacientes 
	que evolucion6 
	lIayor en el (¡ltiao control. 
	con vida 
	el 72.9% desarrollaron 
	De los 
	pacientes que se encontraron 
	angina 
	la DAs 
	:frecuente causa. 
	a largo 
	plazo. siendo 
	la 
	observéndose adeaAs que 
	pacientes post-IA~, 
	40% de los 
	del afto 
	70%} aparecieron antes 
	8ayoria de las 
	co.plicaciones (.As del 
	seguimiento del IAft. 
	los 
	inbibidores 
	de 
	12 
	enzi~ 
	plaquetarios 
	y en el 54.3% 
	de los 
	Los 
	antiagregantes 
	en el 97.1% 
	convert1dora de ang1cten8ina, utilizados 
	los 
	grupOB dE" 
	fá~coS .As 
	pacientes 
	post-lA!. respectiva~nte. 
	son 
	frecuentemente usados. 
	la 
	ecocardiogra:fia 
	(41.4%) 
	La 
	electrocardiografia 
	(98.6%) 
	los 
	realizados 
	en 
	constituyen 
	los 
	principales 
	exa.enes 
	de 
	gabinete 


	page 28
	Titles
	pacientes post-IAM. 
	te 
	11 
	1a etes mellitus, 
	arterial, siendo ~Bte 
	Los 
	el 
	hábito 
	estudiados. 
	de 
	fUllar, 
	.- 
	47 
	XII.- BIBLIOGRAFIA: 
	-Efiect oí rasipril on .ortality 8nd 
	para 
	la 
	3. - 
	4. - 
	5.- 
	6. - 
	17.- 
	jB.- 
	po.- 
	111. - 
	Efficacy) 
	5tudy Investigators. 
	morbidity Di survivors of 
	acute 
	~yocardial 1nfarction vlth clínical 
	evidence oí heart !ailure,~ 
	1M 
	LanceL 
	1993;342:821-28. 
	ALFARO, 
	FG. 
	"La 
	i.portancia 
	del 
	Estudio 
	de 
	la 
	Patologia 
	Gardiovascular 
	Guatemala. . 
	MonogrofW 
	de 
	la 
	Cardiclbgw en 
	en 
	(}uatemG/a. 
	SepU.embre 199Q). 
	ASOCIACIOS GUA¡-LftALTECA DE CARDIOLOGIA. 
	-Historia del 
	Infarto Agudo 
	del ftiocardio en Guateeala.- 
	X revista anuario. 
	1994 OCT:11-18. 
	BECKER, Richard C. 
	-Co.parison of 
	Clinical Out comes for 
	\llamen aod 
	~en 
	after Acute 
	ftyocardial 
	Infarction.- 
	Annals 01 lntemal Medicine. 
	"Prognostic 
	Implicatioos 
	oi 
	Study. - 
	Ventricular 
	Arrhyth8ias:: 
	Tbe 
	Frsmiogham 
	Heart 
	lntemal Medicine. 
	1992 DIC;117:2;990-99ó. 
	BROVH, 
	Ed'l'ard J. 
	-Re.odelado ventricular 
	después del 
	Infarto de 
	lhocardio: 
	proceso 
	modificable.- 
	HearI 
	Disease and Strok¿. 
	un 
	-CuAl tipo de investigaciÓn debe conducirsE' 
	después 
	Cou.g. 01 Cardic/ogy. 
	del 
	primer 
	infarto?- 
	Journal 01 tlte American 
	1991;18:1207-1219. 
	after 
	Rece-nt 
	Acute 
	DEBUSK. 
	Robert 
	F. 
	-Specialized 
	Testing 
	l'yocard~~l 
	Infarction.- 
	Annals 
	oi 
	Interval ftedicine. 
	1989 
	"nanage.ent of AcutE "yocardisl Infarctioo 
	in the 
	1992;93;315-326. 
	Very Elderly.- 
	1M American JoumaJ 01 Medicine. 
	FRISHnAH. Vil1ias H. 
	.Use oi beta-adrenergic 
	blocking agents after 
	$yocardial ~nfarction.- 
	PosIgrodMDJe Medicine. 
	1986 DIC:VOL 
	78:No. 
	8;40-53. 
	lo Studio dela Sopravvivenza Nell'Infarto 
	GISSI 
	{Gruppo Italiano per 
	niocardico} 
	Study. 
	-Long-Term Effects of Intravenous Thombolysis in 
	Acute "yocardial Infarction.- 
	1M LanceL 
	1987 OCT;2;871-4. 


	page 29
	Titles
	13.- 
	48 
	a.'3.- 
	ngly 
	... an together on 6-veek 
	Eyocardi<il 
	Studio 
	dele 
	lo 
	1M Lance/. 
	1994;343:1115-22. 
	14. - 
	1515-2 (Second International St 
	Group. "Ramdomizeod trial f' 
	ne1ther among 17,187 cases oí suspected acute 
	ISIS-4 (Fourth International Stud 
	oí Inisr 
	et 
	urvival) CollaborativE' 
	an om1sed factoríal trial assessing earIy oral 
	15.- 
	LanctL 
	1995 HAR;345;669-682. 
	16. - 
	KAHELL. VB. .Pro 
	nosis a 
	T . , 
	'J "-UIaw~óJ 1979;44:53-59. 
	the 
	17. - 
	merican ouma ofMedicine. 1992 ENE;92,1;1-6. 
	ocardia 
	MeWcine. 1995;9B,537-550. 
	,,'" New &gland JoumaI 
	18. - 
	19.- 
	20.- 
	21. - 
	-Survival 
	aft 
	er an experimental myocardial 
	e ects oi long term therapy vith captopril." 
	e an Ind 
	th 
	"¿ cu e Hyocardial Infarction?- ~ 
	an Ventricular Enlar 
	e~ent) 
	5tudy 
	and 
	PFEFFEP., M. 
	A. Y Col. 
	22. - 
	T/u: Neo' 
	Englantf Journal of Medicine. 
	1992 5EPT,327,10;659-677. 
	---- 
	49 
	SILVER. 
	narc 
	T. 
	"A 
	clinical 
	Hule> 
	te predict Preserved Left 
	Ventricu1ar- 
	Ejection 
	Fraction 
	in 
	Patients 
	after 
	l\yocardial 
	Infarction.- 
	Annals o{ lnurnal Medicine. 
	1994;121;750-756. 
	SlULE 
	Study 
	Investigators. 
	-The 
	effect 
	of 
	thE' 
	Angioteosin- 
	Converting-Enzyme 
	Inhibitor 
	Zofenopril on 
	l'Iortali ty 
	and 
	Morbidity 
	After 
	Anterior Myocardial Infarction.- 
	Tht New England Journal o{ 
	5. - 
	1995 
	JUN;332:2;80-85. 
	of 
	Left Ventricular 
	Dysfunction) Investigators. 
	(Studies 
	reduced left 
	patients 
	with 
	congestive heart 
	failure. . 
	1M 
	New England JOW7IDI MeWcine. 
	1991 AGO;325:5;293-302. 
	SOLVD 
	(Studies 
	oí 
	Left Ventricular 
	Dysfunction) Investigators. 
	Development 
	of 
	Heart 
	8Effect Di Enalapril 00 Mortality and the 
	Left Ventricular 
	Failure 
	Asymptomatic 
	patienta 
	with Reduced 
	1n 
	1992 
	Ejection 
	Fractions.- 
	Tht 
	New Englantf Journal of MeWcin<. 
	SEPT;327:10;685-691. 
	Benefit from ACE 
	Inhibitioo 
	~7. - 
	STRUTHERS. A. D. 
	.Which Patients Will 
	After Acute "yocardial Infarction?- 
	ACE Report. 
	1994:108;5-7. 
	TRACE 
	tTrandolapril Cardiac 
	Evaluation) Study 
	Group. 
	-A clinical 
	Inhibitor Trandolapril 
	in 
	trial of the Angiotensin-Converting-Enzime 
	!'I.yocardial 
	Patients 
	with 
	Left 
	Ventricular 
	Dysfunction 
	After 
	Infarction.~ 
	The New England Journal of Medicint:. 
	1995 DIC,333,1670- 
	1676. 
	en Ancianos: Infarto 
	d. 
	29. - 
	WENGER. Nanette 
	K. 
	~EnfermedBd Coronaria 
	ftioCordio 
	y Revaacularizaci6n 
	l'Iiocárdica. " 
	Herart Diseose and Stroke. 
	30. - 
	Hypertensive Therapy: 
	-Tve1ve-Year 
	Incidence 
	oí 
	Coronary 
	Heart 
	Disease in Middle-Aged Adulta During the Era of 
	Journal of MeWcint. 
	The Framingharn Offspring Study.- 
	1M American 
	1991 ENE¡90;11-17. 


	page 30
	Titles
	r- 
	50 
	1:::11.- ANEKü: 
	,- liOI1BRE: 
	- EDAD: 
	.- SEXO' 
	- ~ASCULINO 
	- FEftENINO 
	.- SúBREVIDA: 
	VIVO 
	J1UERTO 
	PRIMERA CONSULTA 
	ULTIMA CONSULTA 
	;..- 
	- NO 
	CUAL: 
	7.- COMPLICACIONES: - SI 
	- NO 
	8.- TERAPIA TROMBDLITICA: 
	- SI 
	- NO 
	S.- EXAMEN DE GABINETE POST-IA~: - SI 
	- NO 



