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I.- INTRODUCCION:

La historia natural del Infarto Agudo del Miocardio (IAM) ha cambiad
en los ultimos 30 afios [7], y aunque actualmente los pacientes post-I&
tienen una mayor sobrevida, exigte aun una alta prevalencia d
complicaciones a largo plazo que wmerman la calidad de vide en esto
pacientes. [7, B8, 10, 12}

En Guatemazla, pese a gque el IAM ocupa el segundo lugar como causs d
nuerte entre las afecciones cardiovasculares [2], no se cuenta con estudio
que describan la evolucién que tienen los pacientes que sobrevivem a 1
etapa aguda del IAHM.

Es por ello gue se disefio un estudio, gque incluyé a 91 pacientes qu
gufrieron IAM durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembr
de 1995, atendidoe en el Hospital General de Enfermedad Comin y 1
Policlinica del I.G.S5.5., en donde el objetivo principal era investiga

cuales son las complicaciones a largo plazo mas Ifrecuentes en esto

pacientes.

Se encontré que el 89% de los pacientes son de sexo masculinc y e
69.2% estaban por arriba de los S0 afios de edad. La mortalidad intra
hospitalaria promedio fue del 17.6% y la mortalidad acumulada a los 5 afios
post-IAM, alcanz6 el 30.6%4. De los pacientes que se encontraron con vid

el 72.9% desarrollaron complicaciones a large plazo, siendo 1la angina 1
mids frecuente causa. Los factores de riesgec wmas  frecuentement
encontrados son la hipertensién arterial, el habito de fumar, la diabete
mellitug y la hipercolesterolemia, siendo la hipertensi6én arterial el mé
frecuente de todos.

Como en cualquier estudio retrospective, el sesgo es un factor qu
aparece invariablemente, pues hubo varios pacientes gque no se les pudo da

seguimiento hasta la fecha actual.



. DEFINICION DEL PROBLEMA:

El paciente que sobrevive al Infarto Agudo del HMiocardio (IAM)
nua requiriendo un cuidadoso manejo después de la que recibié en la
d de Cuidados Coronariecs. [3, 101

En Guatemala, el IAM ocupa el segundc lugar como causa de muerte
las afecciomes cardiovasculares, siendo la primera, la

erogis. [2] Pese a ello, en nuestro pais no hay estudios que
cudl es la evolucidén de los pacientes que sobreviven al IAM
iés del egreso desde el hospital, sabiendo que éstos permanecen siendo
con um riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad
ar. [11]
Eo obstante, estudics en otros paises han determinado que el 10% de
jacientes menores de 70 afios que sobrevivieron al IAM, murieron durante
!rimr afio, con una proporciénm significante de wuertes ocurridas en los
eros 3 meses. [11] Adewds, en un estudio reciente [8] de 114 pacientes
es de 65 afios de edad, gue tuvierom su primer IAM y que no tuvieron
icaciones durante la fase aguda del infarto, se les dié seguimiento
ospitalizacidén y se encontré que el 60X de los pacientes desarrollaron
icaciones, de las cuales el 20% fueron severas y el 70% se presentaron
te el primer mes de cbservacibn.

Er base 2 lo anterior, se disefié un estudic en el cual se investigé
s eran las complicaciones mds frecuentes & largo plazo, en pacientes
obrevivieron al TAN. Se estudid a todos los pacientes que egresaron
iagnéstico de IAN durante el periodo comprendidc del 1 de enero de

basta el 31 de diciewbre de 1995, atendidos en el Hospital de
medad Comin, I.6.S5.5. Ademds se investigé la wmortalidad en éstos
ntes y se comparé la prevalencia de complicaciones de aguellos gque
ieron terapia trombeliticas con los que no la recibieron. Asimiswmo,
stablecié la capacidad funcional cardiovascular en los pacientes post-

ue s encontraron com vida.



IT. - JUSTIFICACION:

La Enfermedad Arterial Coronaria (EAC) es grandemente prevalen
entre las personas de edad avanzada, y la incidencia de IAN es mayor
‘éste grupo de pacientes. [10] En Guatemala, la Cardiopatia Isquémica
‘una causs comun de consulta médica y diagnéstica en Cardiologia, ¥y
mayoria de los pacientes presentan una edad wmayor de 60 afios, por lo g
su estudio es importante en nuestro pais. [2, 4]

Ademés, en un estudio guatemalteco [2] realizado hace varios afios,
el cual se investigb las causas de mortalidad & nivel general, se encont
que las afecciones cardiovasculares ocuparon el quintc lugar como causa
muerte, y de estas el IAM ocupé el segundo lugar, siendo la primera
Enfermedad Aterosclerética del Corazén.

En un estudioc reciente [5], en el cual se compart la sobrevida ps
hombres y mujeres después del IAM, la proporcién de mortalidad acumulati
durante 48 meses fue de 36% del total de mujeres y 21% del total
hombres, con una alta prevalencia de complicaciones en éste periode
tiempo en los pacientes que sobrevivieron.

Es por ello, gue al determinar las complicaciones a largo plazo pos
IAM, en nuestro medio, permite conocer el comportamiento de estos pacient
después gque han terminado su manejo intra-hospitalario. Ademas,
establecié la mortalidad y =i se justifica o no el uso de la tera
trombolitica, al comparar la prevalencia de complicaciones a largo pla:

en aquellos pacientes que no la recibieron.




OBJETIVOS:
1. - GEHERAL:
a.- Determinar las complicaciones a largo plazo en

pacientes post-IAM.

2.- ESPECIFICOS:

a.- Determinar la prevalencia de mortalidad en

pacientes post-IAN, y su relacién con la localizacién de este.

b.- [Establecer la capacidad funcional cardiovascular en

pacientes  post-IAN.

c.~ Comparar 1la prevalencia de complicaciones a largo

-

plazo en pacientes que recibieron tratamiento trombolitico con

los gue recibieron tratamiento consgervador.

d.- Determinar los farmacos usados para el tratamiento de

lae complicaciones a largo plazo en pacientes post-IAM, y su

relacién con la sobrevida de estos.

e.- Determinar los factores de riesgc pars el desarrollo de

IAM en los pacientes estudiados.



REVISIOR BIBILIOGRAFICA:

1.- CONSIDERACIORES GERERALES:

Para aquellos pacientes que han sufrido un Infarto Agudo del

dio (IAM), desearian saber, antes de salir del hospital, cual es su
6stico a largo plazo. Con este fin, se han establecido estrategias
recurren a procedimientos diagnésticos no invasivos {prueba de
rzo, gemmagrafia con talio 201, ventriculegrafia con radioisttopos
o condiciones de estrés fisico, ecocardiografia bidimensional y
itoreo electrocardiogréfico de  Holter) o invasivos (cateterismo
diaco), para determinar el prontstico en estos pacientes, y la itendencia
hacia un diagnéstico anatémico de la lesién coronaria ¥y de definicién
ional para decidir si realizar o0 no un procedimiento de
scularizacién., [8]

La investigacién del prondstico de los pacientes post-IAM, ha sido
mulada continuamente por el desarrollo de nuevas técnicas diagnésticas,

as opcicnes terapéuticas y simulténeamente elevados costos. [101

2.- HAEEJD DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDOC DEL MIOCARDIO:

La muerte sabite y el reinfarto, plantean alguna amenaza para todee
g sobrevivientes del IAM. En el tratamiento de un paciente post-
farts, el clinico necesitz estar capacitado para valorar el grado de

esgo y asi programar el mas prometedor cursc de accién.

3.- ESTRATIFICACIOK DE RIESGO:

El Nulticenter Postinfarction Research Group encontré que custro de

ho variables preseleccionadas fueron predictores independientes de
rtzlidad en sobrevivientes del IAN. Estos custrc Ifactores de riesgo
eron: a) estertores oidos en los 2/3 superiores de los campos pulmonares
rante la perwmanencia del paciente en la Unidad de Cuidades Coronarios
roporcién de riesgo de 3.3)}; b) una fraccién de eyeccitn  ventricular
gquierda menos del 40%, determinada por radiontclide una semana después
1 IAM (proporcién de riesge de 2.4); c) la presencia de insuficiencia
rdiaca, clase funcional II, III o IV de la Nev York Heart Association
tes del IAE (proporcién de riesgo de 1.9); y d) diez o mas

spolarizaciones Ventriculares Prematuras (DVPs) por hora vistee en un ECG

Tt mmio IHr14av) des 22 harse nhtenidn antes de la descaraga del paciente



La mortalidad =& 2 affos fue menos del 3% con ninguno de los factores
de riesgos anteriormente descritos, de 4 a 9% cor umno, 9 s 24% con dos, 24
a 44J con tres y 60% con cuatro. La mayeria de muertes ocurrié durante
los primeros seis meses después del IAH y el riesge relativo de morir fue
mas grande en los tres primeros meses después del IAM. [31]

La estratificacitn de riesgo parz identificar & los pacientes de
mayor riesgo gque regquieren seguimiento més exhaustivo y un manejo wmédico o
quirtrgico wmas egresivo deberia ser emprendide durante el periocdo de
convalescencia temprano después del IAM, cuando el riesgc de  nueva
morbilidad coronaria y wmuerte es el méds grande. Los factores de riesgo
coronario deberian también ser controlados durante este tiempo. [31

Aproximadamente el 20% de los pacientes que sobreviven al IAN tienen
severa digfuncién ventiricular izquierda con una fraccién de eyeccién
ventricular izgquierda de menos del 30%. Los pacientes en éste grupo,
generalmente mueren de Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) crénica o
arritmias ventriculares refractarias, o ambas; el rango de mortalidad a un
afio va de un 25 a 45%.

La cateterizacién cardiaca debiera ser realizada, y la intervencién
gquirdrgica considerada, en pacientes post-infarto con una fraccién de
eyeccién de wmenos del 30%, si ellos tienen angina de pecho recurrente o
sintomas marcades de ICC refractaria a ls terapia médica, en asociacién con
evidencia obtenida no invasivamente de un discrete aneurisma ventricular
izguierdo © con hallazgos fisicos consistentes con insuficiencia mitral
severa causada por disfuncién del misculo papilar o con defecto del septum

ventricular. [3]

4. - ANGINA POST-INFARTO:

La angina post-infarto indica un viable pero comprometide wmiocardio.
La mortalidad asociada con angina que persiste o recurre después del IAN es
grande. En un estudio de tales pacientes, la proporcién de mortalidad =
los 3 meses y al afio fueron del 25% y 37%, respectivamente. En adicién,
el dolor toracico recurrente es un factor de riesge para IAM recurrente ern

pacientes con infarto de onda no-@. [3]

S. - SINDROME POST-INFARTO:

Esta enfermedad aguds, la cual se manifiesta con fiebre, pericarditis

Y pleuritis, puede ocurrir unz semana o varios wmeses después del IAHM. La

efusién pericardica puede ser detectada por ecocardiografia bidimensional.

i

gi estan siendo administrados anticoagulantes debieran ser descontinuados.
Lz aspirina o las drogas antiinflamatorias no esteroideas debieran ser
psadas para el tiratamiento del sindrome post-infarto. El fallo
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 1la prueba de ejercicio hecho dentro de las tres

semanas de un IA¥ no complicado {por ejemplo, IAM no acompafiade por angina
inestable, reinfarte, ICC, shock, disturbios en 1la conduccién, arritmias
que amenazan la vida, u otras enfermedades serias) es un segurc método de
identificacién de pacientes en gran riesge para ocurrencia temprana de un
nuevo evento corcnaric, i3l comp IAM recurrente o muerte subita cardiaca.
La isguemia inducida por el ejercicio, por depreﬁiﬁn del segmento ST de 1
mm © mas (especialmente 2 2 w=mm), una inadecuada respuesta de presibn
sanguinea al ejercicio, besja capacidad de ejercicio y DVPs, cada una
correlaciona con nuevos eventos coronaries. [3]

En- un estudio se reporté que el 18% de 39 pacientes con, y 3% de 161
pacientes sin depresién del segmento ST inducido por el ejercicio, a las 3
semanas después del IAN, tenian un nueveo evento ceronario eatre las I~y AR

semanas después del infarte. [101

7.- FUNCIOE VEETRICULAR IZOUTERDA Y ARRITHIAS
YERTRICULARES:
Lz funcibén ventricular izquierda debiera ser valorada en todos los
pacientes antes de su descarga desde el hospitel para determinar su

opertunidad de sobrevivencia. Lz fraccién de eyeccién ventricular

izquierda debiera ser medida por una prueba no invasiva, tal como
ventriculografia por radiomiiclidec © ecocardiografia bidimensional. Un
Holter permite la evaluacidén de arritmias ventriculares. Los pacientes
post-infarte con cualguier complejo de DVPs o una fraccién de eyeccién
ventricular izquierda reducida al egreso del hospital, estan en riesgo
incrementado de wuerte cardiaca; aguellos con ambos hallazgoe tienen el mas

grande riesgo. [3, 101

8. - IEDICACIONES PARA MARCAPASO PERMARENTE:

Los pacientes asintom&ticos gquienes se recobraron de un IAM con un

bloguec A-Y infranodal de segundo gradc © con bloquec A-Y completo
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necesitan un marcapaso permanente. El marcapaso permanente puede tambien
beneficiar a los sobrevivientes del IAM complicado por bloguec de rama
complete y blogueo A-V transitorio de alto grado. En adicién, el
marcapaso permanente es recomendado para pacientes posi-infartoc con bloqueo
bifascicular adyacente e intervalo P-R prolongado o con blogueo

bifascicular no adyacente e intervalc P-R normal. [3, 101

9. - COETROL DE 10S FACTORES DE RIESGO:

El control de los factores de riesge como el fumar, 1a

hiperlipidemia, la hipertension arterial, la disbetes mwellitus, la obesidad

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

a.- FUMAR:

Muchos estudios han demostrade gque la mortalidad de la EAC, 1la
incidencia del IAM fatal y no fatal, y la incidencia de muerte stbita desde
EAC son mas grandes entre los fumadores de cigsrrillos que en los gue no 1o
son. Entre mas grande sea el consumo de tabaco, més altc es el riesgo de
EAC fatal y no fatal. La incidencia de IAM y mortalidad desde EAC es
menor en los fumadores de cigarrillos que dejaron de fumar que en aguellos
gue continuaron fumando. Los fumadores de cigarrillos también agravan la
angina. Los fumadores con angina gque dejan de fumar tienen menos ataques
de angina y pusden ejercitarse més tiempo antes que ocurra la angina que en

aguellos que continuan fumando. [3]

b. - HIPERLIPIDEMIA:

Numerosoe estudios han demostrado una relacién entre los niveles
séricos totales altos de colestercl y la incidencia de EAC fatal y no
fatal. Entre mds grande es el grado de hipercolesterolemis, mas altc es

el riesgo de EAC. [3, 101

c. - HIPERTENSTION ARTERTIAL:
Muchos estudios han documentadoc gque 1la hipertensién sistélica y
Entre mas

diastélica incrementz la incidencia de EAC fatal y no fatal.
grande es la presién sanguinea sistélica y diastélica, méds grande es la
morbilidad y mortalidad desde EAC. Le hipertensién también incrementa el
trabajo del corazén, conduciendo a dilatacién cardiaca e hipertroiia ¥ a
unz demanda de oxigeno miccardice incrementads, todo lo cual incrementa la

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

predispone a ICC. 133

d. - DIABETES MELLITUS:

Nuchos esgtudics han  demostrade que la diabetes incrementa la
incidencia de EAC. También predispone a ICC. Atdemas, las complicaciones
relacionadas al IAM ocurren was a menudo y la proporcién de sobrevivientes
de post-infarto son mencres en los diabéticos gque los pacientes que no lo

son. [3]

e.— OBESIDAD:

La obesidad es un factor de riesgo independiente para EAC después del
ajuste para los facteres de riesgo coronarios asociados con cbesidad. La
obegidad incrementa la incidencia de EAC fatal y no fatal y de ICC. Por
el incrementc de la demanda de consumo de oxigeno, la obegidad también

agrava la angina y predispone & los pacientes con EAC a muerte subita. [3]

£.- IEACTIVIDAD FISTCA:

La inactividad fisice es dafiina en pacientes post-infar{c 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 scbrevivencia del IAN. También disminuye los niveles
séricos de lipoproteinas de baja densidad, colesterol y triglicéridoe,
incrementa los niveles séricos de lipoproteinas de alta densidad, reduce la
recistenciz vascular sistémica y la presién sanguinea, disminuye la
hiperglicemia e hiperuricemia, promueve la pérdida de pesc en personas
cbesas, disminuye la frecuencia cerdiaca en reposo y al ejercicio,
incrementz la actividad fibrinolitica y reduce la agregacién plaquetaria.
En pacientes pest-infarto, ia actividad fisica disminuye la meortalidad pero

no reduce la incidencia de recurrencia del IAM. [3, 101

10. - EORBILIDAD Y MORTALIDAD POST-IAM:

En el Framingham Heart Study [16], wuna investigacién longitudinal,

que envolvid @ 5127 wujeres y hombres inicialmente libres de EAC, el
pronéstico despueés del IAN pars las mujeres fue distintamente peor que pars
les hombres. El pobre pronbéstice para mujeres con EAC despues de IAM ha
sido slgunas wveces atribuido 2 la edad avanzada o la enfermedad médica
concomitante. [81 Algunos estudios han encontrado que las wujeres que

tienen IAM son tipicamente més ancianas y tienen una més grande prevalencis
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de ICC arterial y diabetes mellitus gue la de su

contraparte masculino. [5]

previa, hipertensién

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

infarto inicial se relacionan con presencia de arritmias ventriculares,

extensién del dafio miocédrdico, presencia o ausencia de miocardio adicional

en riesgo y edad del paciente. Cuando las fracciones de eyeccién

ventricular son de 40X o menos, hay mayor riesge de episodios coronarics ¥
muerte stbita. El riesgo de esta 0Ultima también es mayor en sujetos con
ocho © wmas DVPs por hora, DVPs en pares y crisis de taquicardia
ventricular. Loz enfermos tanto con fraccién de eyeccién del ventricule
izguierdo de 40% o menos y DVPs frecuentes o complejos, definidos segin lg
expuesto, tienen riesgo 11 veces mayor de muerte stbita en los seis meses

siguientes que guienes no tienen esas caracteristicas clinicas. (5)

11.~ REMODELACION CARDIACA:

Después del IAM, muchos factores influyen para la scbrevivencia, sin

embargc, los mayores predictores de wmuerte después del IAM son 1la

dilatacién 7y disfuncién ventricular izquierda. El procesc contribuyente
para la disfuncién ventricular izquierda principia con el estiramiente de
los miocitos necréticos, loeg cuales causan alargamientc de la =zona
infartada, resultandoc una dilatacién ventricular izquierda y tensién de la
pared incrementada, [16, 271
Para contrarrestar esto, el ventriculo izquierdo se hipertrofia, pero
81, como ocurre a menudo, 1la hipertrofia es insuficiente para contrarrestar
la tensi6n de la pared, el ventricule izquierdo entonces sufre dilatacién

pProgresiva, conduciendo al final a una ICC. [27] El grado de disfunci6n
ventricular se correlaciona grandemente con la mortalidad y es Gtil en 1=
estratificaciéon de los sobrevivientes del IANM en relacién al riesgo. [11,
E6 221

La dilatacién ventricular izguierda global, determinadec por medicién
del volumen al final de la sistole y =al final de la didstole, ha sidc
identificado como un importante marcador de prondstico después del infarto.

Recientegs estudios wuestran que la dilatacién ventricular izquierda
Progresiva ocurre en muchos pacientes después del IAK, un procesc conocide
como "remodelacién ventricular, " El sistema renina-angictensina puede ser
activado en el curso del IAM y se cree que es el instrumento en el proceso
de  remodelacién. Con el tratamiento de un inhibidor de 1la enzima

convertidora de angiotensina se esperz reducir les niveles plasmaticos de

11

la angiotensina II y disminuir la tensién dentro de la pared del

ventricule, por reduccién de la poscarga, precarga o ambos. [27]

FARMACOLOGICO ER L&
LOS SOBREVIVIERTES DEL

12. - EFECTO DEL TRATAMIENTO
BMORTALIDAD ¥ MORBILTDAD DE

IAM:
La schreviviencia después del IAM ha sidc mejorada por el tratamiente
con =agentes tromboliticos, aspirina y B8-blogueadores. Es még, las dos
ayudan a prevenir la. remodelacién

estrategias terapéuticas, que
son la trombélisis y la vasodilatacién, especialmente con

(IECA). [27] La

ventricular,
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

trombélisis mejora el flujo en la Arteria Coronaria relacionada al infarto

y por lo tanto una menor dilatscién ventricular. Los beneficios de 1la

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

los calcic-antagonistas generalmente se encontrd que son los farmacoe que

menos beneficios producen en términos de remodelacién o mortalidad después

del TIAH, El mayor avance en éstas tultimas &areas aparecié con la

intreduccién de los IECA. [271
Log pscientes con evidencia clinica de insuficiencia cardiaca

después del IAH +tienen un pobre pronéstico ain si las manifestaciones de

insuficiencia resuelven dentro de las primeras 24 horas. Después del IAHM

el grado de dafic veniricular, ls extensién del mwiocardio, el riesgo de una

isquemiz futura y una tendencia arritmica contribuye sustancialmente 2 el

riesge de subsecuentes eventos cardiacos fatales y no fatales. [19]

Pfeifer y col. [201 fueron los primerog en describir un efecto

benéfico de los IECA después del IANM.

mejors la sobrevivencia después de un IAM experimental en ratas.
study [22]1, los

Ellos demostrarcn que el captopril

En el SAVE (Survival and Ventricular Enlargement)
pacientes con fraccién de eyeccidén ventricular izquierda de 40% o menos en

la ventriculografia con radioniclido, fueron escogidos al azar para recibir

captopril (150 wg/dia) o placebo 3 a 16 dias después del IAM, y fueron

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

los pacientes con disfuncién ventricular izquierda asintomdtica después del

1A%, 1a administracién de captopril a largo plazo, fue asociade con un

mejoramiento en la sobrevivencia y redujo la morbilidad y mortalidad debido

Estos beneficios fueron observados en
beta-

a8 eventos cardiovasculares mayores.

pacientes que recibieron terapia trombolitica, aspirina o

blogueadores, también comc en aguellos que no lo recibieren, sugiriendo que




el tratamientc con captopril conduce & un mejoramiente adicional en los
resultados entre los sobrevivientes del IAM seleccionados.

El AIRE (Acute Infarction Ramipril Efficacy) Study [1] fue disefiado
para determinar si la administrecién de un IECA, ramipril, en los pacientes
post-IAM, mejoraria su sobrevivencia. En éste estudio se incluyeron ha
2006 pacientes que habian wmostrade evidencia clinica de insuficiencia
cardiace después de un IAM, 992 pacientes recibieron placebo y 1014
pacientes recibieron ramipril, el cual se continto por un minimo de & meses
y un promedio de 15 meses. La mortalidad de todas las causas fue
gignificativamente wds baja en los pacientes escogidos para recibir
ramipril (170 muertes; 17X) que en aquellos escogidos para recibir placebo
(222 muertes; 2Z3%). La reduccién de riesgo observado fue del 27%.

La administracién oral de ramipril para pacientes con evidencia
clinica de insuficiencia cardiaca, iniciado entre el segunde y noveno dia
después del IAM, resulté en una reduccién sustancial en muerte prematura de
todae las causas. [1]

El més poderoso indicador de pobre pronéstico en IAN es el
deterioramiento de la funcién ventricular. La posibilidad de prevencién
con IECA o nitratos ha sido repetidamente enfatizada principalmente en
relacién a la teoria de remodelacién ventricular izquierda. [19]

En los estudios SOLVD (Studies Of Left Ventricular Dysfunction) del
efecto del enalapril (IECA) sobre la disfuncién ventricular izquierda [25,
261, en pacientes con disfuncién ventricular izquierda sintomédtica o
asintomatica, la mayoria de los cuales habian tenide un IAM previo,
concluyeron que el IECA, enalapril, reduce significativamente la incidencia
de wmortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en los
pacientes con ICC y fracciones de eyeccién bajas.

El GISSI-2 (Gruppe Italiasno per lo Studic della Scpravvivenza
Nell’Infartoc Miocardice) [13], un estudio clinico disefiado para valorar la

eficacia del lisinopril, el Trinitrato de Glicerile Transdérmico (TGT) ¥y su
combinacién en el wmejoramientoc de la sobrevivencia y funcién ventricular
después del IAM. En éste estudic, el lisinopril iniciado dentro de las 24
horas desde el inicic de los sintomas del IAM, produjo una reduccién
significante en la mortalidad (OR 0.88) y en la disfuncién ventricular
severa (OR 0.90). En éste mismo estudio la administracién sistémica de
TGT no mostré cualquier otro efecto independiente en los mismos resultados
medidos. La administracién sistémica combinada de lisinopril y TGT

también produjo una reduccién significante sobretodo en la mortalidad (OR

0.83).
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. METODOLOGIA:
1.- TIPQ DE ESTUDIO: Casos en serie.

2.- SUJETC DE ESTUDID: Sg_ estudiaron los expedientes clinicos de
todos los pacientes que eﬁéébarun con diagnéstico de IAN durante el
‘pericdo comprendido del 1 de enero de 1991 hasta el 31 de diciembre
de 1995, en donde se investigdé las complicaciones wmas frecuentes a
largo plazo, definido este periodo como 1 mes o mas después del IAH
[81, en pacientes gue scbreviviercn al IAN. Ademés se investigéd la
mortalidad en estos pacientes y se compard la prevalencia de
complicaciones de aguellos que recibieron terapia trombolitica con
los que no la recibieron. Asimismo, se investigé la capacidad
funcional cardiovascular en los pacientes  post-IAHN que se

encontraron con vida.

3.- PLAN DE RECOLECCIOR DE DATOS:

La recoleccidén de informacién, relacicnado con el estudic, se efectud

de la siguiente manera:

a.- En los registros de la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del
Hospital General de Enfermedad Comin y la Policlinica, 1.6.58.8., se
buscé el numerc de historia clinica de los pacientes con diagnéstico

de IAHM.

b.~ Se solicité =l archive de la institucién los expedientes clinicos
de los pacientes mencionados, para llenar las boletas de recoleccién

de datos.
4. - RECURSO0S:
a.- MATERIALES:

i- FISICOS: Unidad de Terapia Intemsiva de Adultos del
Hospital General de Enfermedad Comin y 1la Policlinica,
1.G.S5.S., expedientes clinicos, libros de consulta, revistas de
consultia, boletas de recoleccién de datos, fotocopias,

papeleria.



ii- ECONOKICOS: - Gastos de papeleria (@.1350.00) | )

- Gastos de transporte (@.80.00)
6.- VARIABLES:

Impresién de Tesis (@.1, 000.00)

b.- HUMANOS: Personal del Hospital de Enfermedac Comun DEFINICIN COREEPTURL Y CPERRCIGNAL ESCALA DE BEDICION
I.G.S.S. ’ —
Tiespo gue uRa persona ha yivids, 2 contar desde que macid. Se sbiuvo Em Razén
anos.
5. - TRATAMIENTO E )
STADISTICD: Condicidn por la gue S€ diferencian los seres husanes en hombres ¥ BUjEres. Nominal
¢ e detersind si es Tesenino o wasculing.
Lz informaciér . s ==
cién obtenida se dard a conocer en proporciones. VIYENCIA Es ol estado actual del pacients &0 relacién al tiespo, y se obtuva &l Kominal

egreso de UTIR, egress del Hospital, al ses, 2 les b meses, al ang, a los
2 afos, a los 3 ahos, a los h3sos y 2 1oz 5 anos.

Es la caparidad que tienen los parientes ron cardiopaiia de realizar activi- Ordinal
dades fisicas. Se ust ia clasificacién funcignal de l1a New York Heart
fesopiation, clasificando a los parientes en clase I, 11, 1I1 y I¥, seqln
cea el rase, detersindmdose en la prisera y 4liisa visita a la consulia ex-
terna.

Son todos agueilos Térsmacss gue s@ wtilizam para tratar las cegplicacienes Nosinal
IC0 Gue Surgen TOEE COASECUENDIZ del 1ML Se detergind si zstan o mo utili-
zando alpgim firsaco, y si st cuales: B-blegueader, calcio-antagenista, inhi-
bidor de 1z enzisa ronvertidera de angistensing, anti-agregantes plaqueta-
rios.

LICACTIHES Son todas aquellas complicaciones, gecanicas o eléctricas, que surgen des- Hozinal
| LARSD PLATD pués de 1 mes o mds del eveato mecrdtics. Se detersind si tienen o Mo

ST-10 cosplicaciones y i las tienen cuales: secanicas, eléctricas, anging, rein-
farto v se relacienard al tiesps gue suredis.

ERPIR £s aguells terasia que tiene coae fin la lisis del trosbo o los troabos e Nominal
I TR diante 12 adeinistracién por viz intravenosa de un farsaco trosbolitico les-
treptocinasa).  Se detersind si 1z recibieron o B0,

Sor todes aquelios estutdies gue se han rezlizade en los pacientes post-1AK, Kominal
con g} fin de confirsar o descartar uma conglicacién de éste. Se deteraind
ei 5} 0 no se han realizado los estudios y cuales: ecocargiograsa, elec-
trocardioprass, Holter, prasha de esfuerze, con sus respectives nallazgos.

£5 o1 sitioc anatbmico del infarto del siecardic deterninado per la morfole- Nominal
pia elctrocardiegréfica Se detergint par el electrocardiograsa con el *
cual se diapadstico el I, especificando su sitio: anterior, inferior, la-
ral y posterior.

WEE 13 Son todas aguelias caracteristicas o condiciones presentes en los pacientes Noginal

RIESED gue se relavienan con el aperecisiento del 18R,  Se detersind si 2sidm o mo
= presentes, y si 1o estaban cuales: hiperiensién arterial, diabeies zellitus,
hipercalesterolenia, habite de fusar, sbesidad, antecedente fasiliar de
enfergedad arterial corgnaria e infarto previc.




7.—- EJECUCION DE LA INVESTIGACION: (Graéfica de Gantt)
1
2
A 3
C 4
2 FA-
L. b
st "7,
I &
D 9
A 1D
D 11
E 12
5 13
14
ACTIVIDADES:
1.- Seleccitn del tema del proyecto.
2, - Eleccién del asesor y revisor.
3.- Recopilacién del material bibliogréfico.
4, - Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5.- Aprobacién del proyecto por el Hosp. Gral. de Enf. Comin, I.G.S.S.
6.- Aprobacién del proyecto por la Unidad de Tesis.
7.- Ejecucién del trabajo de campo.
8.- Procesamiento de resultades, elaboracién de tablas y graficas.
9. - Andlisis y discusién de resultados.
1@. - Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
11.- Presentacién del informe final para correcciones.
12. - Aprobacién del informe final.
13. - Impresién del informe final y trémites administrativos.
14.- Exawen Piblico de defensa de la tesis.

PRESENTACION DE
RESULTADOS
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CUADRD No. 1

QFHIBIEI[H POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDD DEL MIOCARDIO
ENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL
.5.5.%, DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

SEXD MASCULIND FEMENIND TOTAL
!;'DHD No. * No. * No. X
30 afos o menos 2 2.2 1} 0.0 2 e
31 a &40 aRos 8 8.8 o 0.0 8 4a.8
41 a 50 aﬁys 17 18.7 1 1.1 18 19.8
S1 a 60 afos 20 22.0 4 4.4 24 26.4
61 a 70 anos 25 27.5 3 3.3 28 30.8°
71 a BO ahos 9 9.8 o 0.0 9 9.8
81 anos o mas o 0.0 2 2.2 2 g2
TOTAL 81 89.0 10 11.0 91 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

# I.B6.5.5.: Instituto Buatemalteco de Seguridad Secial.
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CUADRO No. £
DISTRIBUCION POR SOBREVIDA Y EVOLLCION DEL INFARTC ASUDD DEL MIOCARDIC DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN 1991 EN EL HOSPITAL GEMNERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.5.5.

SOBREVIDA vIvo HUERTO TaTAL

EVOLUCION No. % No. % No. %
DEL IR

Egreso UTIA® 21 80.8 5 19.2 | 2 108.0
Egresp Hospital] 21 80.8 5 192 | & 100.0
A los b meses | 21 80.8 5 19.2 | 26 100.0
Al afio 21 BB | 5 19.2 |2 100.0
A los 2 afos 20 76.9 6 231 | 2 100.0
A los 3 afos 19 7.1 7 269 | 26 100.0
A los 4 amos 19 73.1 7 2.9 | 2 100.0
R los 5 afos 18 69.2 B 30.6 |2 100.D

FUENTE: Boleta recoleccidn de datos.
#ITIA: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

CUADRD No. 3

DISTRIBLCION POR SOBREVIDR Y EVOLUCION DEL INFARTO ASUDD DEL MIOCARDIO DE LOS PRCIENTES
ATENDIDOS EN 1992 EN EL HOSPITAL GEMERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL 1.6.5.5

SOBAEVIDA vIvo MLERTD TOTAL
EVDLUCION No. % Neo. ¥ No. %
DEL 1AM
Egreso UTIA# 1 B4.5 2 155 | 13 0G0

Egreso Hospital| 11 84,5 ¢ 155 | 13 100.0

A los & meses | il B4.5 2 155 | 13 106.0

Al ano 10 6.5 3 21 |13 100.0
A los 2 anos 10 6.8 3 231 113 1000
R los 3 afes 0 76.5 3 2.1 |13 1000
R los 4 anes 10 76.9 I 2.1 |13 1m0

FUENTE: Boletz de recocleccifn de datos.
#ITIA: Unidad de Terapia Intensiva Adultoes
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CUADRD No. 4
DISTRIBUCION POR SOBREVIDA Y EVDLUCION DEL INFRRTD ASUDC DEL MIDCARDID DE LDS PACIENTES
ATEMDIDOS EM £993 EN EL HOSPITAL GENERAL DE EWFERMEDAD CORUN Y LA POLICLINICA D2l L.E.G.S.

SOBREVIDA VIvD HUERTO TOTAL
EVOLUCION Mo. 2] Mo b No. %
DEL 1AM

Egreso UTIA® | 14 B2.3 3 17.7 |17 100.0

Egrese Hospital| 14 82.3 3 17.7 |17 100.0

A los b meses | 14 82.3 3 17.7 {17 180

Al afe 13 76.3 4 2.5 |17 1980

Rlos 2 akos | 13 76.3 A 235 |17 1060

A les 3 anos | 13 76,3 & 23.5 |17 100.9

FLENTE: Boleta de recoleccién de datos.
#TIA: Unidad de Terapia Intensiva de Adultss.

CLEDRD No. 5

DISTRIBUCION POR SOBREVIDA Y EVOLLCION DEL DINFARTO RGO DEL MIDCARDIO DE LGS PRCIENTES
ATBOINDS EN 1594 EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD CORLM Y LA PRICLIHICA DEL LE.5S

sVl vivo FLERTD oL
EVOLICION M. % | M. % [N 2
]

Egrese UTIRe 13 81.3 3 18.7 | 16 106.0]

Egreso Hospital] 13 81.3 3 18.7 | 16 100.0

A los 6 meses | 13 B1.3 3 18,7 | & 100.0

Al ane 3 81.3 3 18.7 | 16 100.0

R les 2 anos 13 8.3 3 18.7 | 16 100.0§

FLENTE: Boleta de recoleccidn de dates.
s{iT1A: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.




CUADRD No. 6 i

DISTRIBUCION POR SOBREVIDA Y EVOLUCION DEL INFARTOD ENTES
ABUDD DEL MIDCARDIS
ATENDIDOS EM 1985 EN EL HOSPITAL BEMERAL DE ENFERMEDRD COMUN Y LA m&?ﬂﬁipf;.&&

SDBREVIDA vIvo MUERTD TOTAL
EYDLUCION No. % N
S 0. % M. ¥

Egreso UTIR® | 16 8.2 3 15.8 119 100.0

Egreso Hospital| 16 84.2 3 15.8 |19 160.0

R les b meses | 16 B4.2 3 15.6 (19 100.0

Al afo 16 84,2 3 15.8 |19 100.0

FLENTE: lh_ileta de recoleccitn de datos.
#JTIR: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

CUADRD No. 7

DISTRIBUCIDN DE LOS PACIENTES CON INFRRTD ALIDAD
RBUDD DEL WIOCARDIO EN RELAC
IN!mpu;mmlmm ATENDIDOS EN EL HOSPITAL BENERAL DE ENFERMEDAD mlm ﬂl!l-il_ﬂ !1‘.1;.5.5.
EL PERIODO DEL 1 DE ENERD DE 1991 AL 31 DE DICIEWBRE DE 1995, '

SOBREVIDA yIvo HUERTO TOTAL

EVOLUCION No. % No
T A % [No. _ i

Egreso UTIA® 75 8.4 16 17.6 |9% 100.0

Egreso Hospital| 75 8.4 16 - 17%.6 [91 10a.D

FUENTE: B{Jleta'da recoleccion de datos.
#TIA: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

)ISTRIBUCION POR ESTADD ACTUARL Y LocAL 1ZACT

DE LOS PACIENTES ATENDIDDS EN EL HOSPITAL
POLICLINICA DEL 1.B.S.S5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE
DICIEMBRE DE 1995.

CUADRD No. B

SOBREVIDA vivo MUERTO
LOCAL IZACION No. * No. *
DEL 1AM
Antero—Septal 21 75.0 7 25.0
fntero-Lateral 6 B85.7 1 14.3
Lateral Alto 3 100.0 (1] 0.0
postero—Inferior] 29 80.6 i 19. 4
Anterior 11 b4.7 6 35.3
TOTAL 70 100.0 21 100.0

FUENTE: Boleta recoleccitn de datos.

+1aM: Infarto Agudo del Miocardio.
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ON DEL INFARTD ABUDO DEL MIDCARDIO
GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA
ENERO DE 1991 AL 31 DE



DISTRIBUCION SEGUN CAPACIDAD FUNCIONAL CARDIOVASCULAR EN EL PRIMERO 0
| Y ULTIMD
CONTROL DE LOS PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDD DEL MIGCARDID ATENDIDOS EN
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.G.S.5., DURANTE B
PERIODC DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE::

CAPARCIDAD
FUNCIONAL PRIMER LLTIMO
CARDID- CONTROL CONTROL
VASCULAR® Mo. x No. %
1 4#9 70.0 43 61. 4
11 19 7.1 20 28.6
I1I e 2.9 7 10.0
v 1] 0.0 1] 0.0
TOTAL 70 100.0 70  100.0

Boleta recoleccidén de datos.

#Clasificacitn funcional de la New York Heart Association (NYHR).

Q)
prese:

DISTRIBUCION SEBUN EL

UTILIZACION DE T
~ ATENDIDDS EN EL
1.6.5.5., DURANTE EL

l%

APARECIMIENTD DE COMPLICACIONES A LARGO PLAZO Y LA
AGUDD DEL MIOCARDID

I

ROMBOLISIS EN LOS PACIENTES CON INFARTO
HOSPITAL BENERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

COMPLICACIONES TROMBOLISIS® TREM'IELISIS TOTAL ’
L No. % No. * Ne. %
58I 20 28.6 31 44.3 51 72.9
NO F § 10.0 12 17.1 15 #n1
TOTAL 27 38.6 43 6i.4 70 100.0

: Boleta recoleccién de datos.

3TROMBOL ISIS: Medicamento usado estreptoguinasa.

p{ ICACIONES: Complicaciones a largo plazo definidas coeoc las que se
ntan después de 1 mes de evolucién del 1AM.
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CUADRO No. 12

27

STRIBUCION DE LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDD DEL MIOCARDIO EN RELACION A LA

FUNCIONAL CARDIOVASCULAR Y EL USO DE TROMBOLISIS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
Rl DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL 1.6.5.5., DURANTE EL PERICDO
DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

DISTRIBUCION DE LDS PRCIENTES CON INFARTD ASUDD DEL MIOCARDIO EN RELACIDN A

LA SOBREVIDA Y EL USD DE TROMBOLISIS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.5.S., DURANTE EL PERIODD DEL 1 DE
ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Boleta de recoleccidén de datos.
*TROMBOLISIS: Medicasento usado estreptoguinasa.

**COMPLICACIONES: Complicaciones a largo plazo definidas como las gue se
presentan después de 1 mes de evolucién del IAM.

CLASE
FUNCIONAL NO
CARDIO- TROMBOLISIS TROMBOLISIS
VASCULARE No. % No. %
m -
SDBREVIDA TROMBOLISIS® TROMBOLISIS | TOTAL 1 19 70.4 24  55.8
; No. % No. % Mo. %
11 7 25.9 12« 30.2
vivo 27 77-1 43 76.8 | 70 76.9
111 1 3.7 6 14.0
MUERTD a 22.9 13 23.2 | 21 23.1
iv o 0.0 a 0.0
TOTAL 35 38.5 S6  61.5 | 91 100.0
TOTAL 27 100.0 43 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

#Clasificacién funcional de la New York Heart Association (NYHA).




DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDD DEL MIOCARDIO EN RELACION
f LAS COMPLICACIONES A LARGD PLAZO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.S5.5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE
ENERD DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.
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FUENTE =

PORCENTAJE

GRAFICA No.

1

ELECTRICAS ANGINA REINFARTO MECANICAS
COMPLICACIONES

Boleta de recolecciton de datos.

CUADRO No. 1

pISTRIBUCION PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN RELACION A LAS

COMPLICACIONES R LARGO PLAZO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD
COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.B.S.S., DURANTE EL PERIODC DEL 1 DE ENERC DE 1991 AL
31 DE DICIEMBRE DE 1995.

COMPLICACIDNES PRESENTE TOTAL

A LARGD PLAZID No. % No. %

MECANICAS
—Insuficiencia

Cardiaca 14 B2.3 17 100.D
—Aneurissa

Ventricular 2 11.8 17 160.0
—Edema Agudo

del Pulmédn 1 3.9 17 100. @

ELECTRICAS
-Bloqueo Intra-

Ventricular 9 50.0 ia 100.0
—Extrasistole

Ventricular ] ah & i8 100.0
-Bloqueos Auricu-

le Ventricular 2 11.1 18 100.0
—-Extrasistaole

Supra Ventric. rd 11.1 18 100.0
—Bradicardia

Sinusal 2 11.1 18 106.0
~Taguircardia

Sinusal 1 5.6 i8 100.0

ANGINA
~Estable 27 96. 4 28 106.0
—Inestable 1 3.6 28 108.0

REINFARTO 10 14.3 70 100.6

FUENTE: Boleta de recoleccidén de dates.
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GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES A LARGD PLAZO EN RELACION AL TIEWPO DE
APARECIMIENTO EN LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDD DEL WIDCARDIO ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.5.5., DURANTE EL
] PERIODD DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

CURDRD Mo. 14

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIDNES A LARGO PLAZO EN RELACION AL TIEMPO DE
APARECIMIENTO EN LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIODCARDIO ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL GEMNERAL DE ENFERMEDAD COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.5.5.S5., DURANTE EL

PERIODD DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995

PORCENTAJE
m » . . - -
COMPLICACIONES
MECANICAS ELECTRICAS ANGINA REINFARTOD
TIEMPD DE No. % MNao. £ No. % No. %
APARICION
Al mes S 29.4 1 5.6 & - 14.3 -4 20.0
A los 3 meses 7 41.2 7 38.9 12 42.9 3 30.0
A los 6 meses 9 22.9 i2 66.7 17 60.7 & 40.0
Al aRo 14 B2.s | 14 77.8 | 20 714 | S 50.0 s A0 80 81 B i 88 81
A los 2 afos 15 88.2 |15 83.3 | 24 85.7 | 7 70.0 &’ﬁfﬁ I AT T o
A los 3 afos 16 94.1 15 83.3 28 100.0 7 70.0 EVOLUCION DIEL IAM
A los & anos 16 94.1 i6 88.9 28 100.0 8 80.0
A los 5 anos 17 100.0 ia 100.0 28 100.0 10 100.0 .
e —

COMPLICACIONES
Buecanicas [1eiectricAs Bl ANGINA BB REINFARTO

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.



GRAFICA No. 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDD DEL MIDCARDIO EN
RELACION AL USD DE FARMACOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD
COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.S5.5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995. )

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES VIVOS POST-INFARTO AGUDO DEL MIDCARDIO EN
RELACION AL USO DE FARMACOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD

PORCENTAJE
COMUN Y LA POLICLINICA DEL I.6.5.S5., DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1991
AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.
FARMACOS USADDS PRESENTE TOTAL
A LARGD PLAZO Nao. * No. x
BETA-
BLOQUERDDR
—Atenolol 22 100.0 2 100.0
CALCID-
ANTAGONISTA
—Veraparilo 17 63. 4 26 100.0
—Amlodipina 3 11.5 26 iD0.0
—Nifedipina 3 i1.5 26 100.0
=Isradipino 3 11.5 26 100.0
FARMACO
INHIBIDOR
ECA
i 7T ~
FUENTE: Boleta recoleccién de datos. “Capkupril = et 8 -0
—Quinapril a8 21.1 38 100.0
~Cilazapril 3 7.9 38 100.0
ANTI-
PLABUETARIOS
-RSA 50 73.5 68 100.0
-Ticlopidina i8 26.5 68 100.0

FUENTE: Boleta recolecci6n de datos.
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YIII.- ANALISIS Y DISCUSIDN DE RESULTADOS:

B TR i 5% Se incluyeron en el estudic a 91 pacienies que sufrieron Infarto

Agudo del Miocardic (IAM) durante el periodo del 1 de enerc de 1991 al 31

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGD ENCONTRADOS PARA INFARTO ABUDD DEL e diciembre de 1995. En éste periodo huboc un total de 414 casos de IAHN,

WIDCARDIO EN PARCIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN

{A POLICLINICA DEL I.6.S5.5., DURANTE EL PERIDDO DEL 1 DE ENERO DE 1991 AL 3t
DICIEMBRE DE 19953.

pero por extravio de expedientes clinicos, en los archivos, unicamente se
incluyeron a 91 pacientes, de los cuales el B89% eran de sexc masculino y la
mayoria (69.2%) se encontraban por arriba de los 50 afios. [Cuadro Ho. 11

Al tratar de caracterizar = los pacientes gue sufren de IAN, en
relaci6n al sexo y la edad, se ha establecido que alrededor del 60X de los
pacientes tienen mas de 65 afios de edad, si bien la mayoria de las personas
jévenes son hombres, después de los 70 afios la incidencia es igual en

hombres y mujeres [S, 17, 28], =ungque, enire mas avanzada sea la edad, es

més probablemente encontrar gque el paciente sea de sexo femenino y con
historia previa de Enfermedad Arterial Coronarias (EAC). [21] Es de hacer
notar, gue hay un importante grupc de pacientes, entre los 21 a 50 afios de
edad (28.6%), a quienes se les debiera de prestar atencién por el impacto

social gque ésta enfermedad, con frecuencia mortal, pudiera representar en
ellps y en sus familias, ademas, se observa gque la variable sexo no
corresponde 2 los resultados de grandes estudios en otros paises, sin
embargo, esto tiene una explicacién gencilla. La mayoria de los pacientes

gque atiende el I.G.S.S., son de sexo masculino, pues son los que en wayor

ntmerc pertenecen a la clase laboral, siendo estos los que se afilian a
ésta Institucién.

En los Cuadros No. del 2 a1 7, se observa gue la mortzlidad intra-
hospitalaria promedio fue del 17.6%; la cuzl comparada con la de otros
paises, que varia del 5 al 15% [10, 11, 121, dependiendo i se relacicna
con la edad, el usc de terapia trombolitica, asociaciébn s otras

enfermedades, localizacidén del IAH, etcéters, se encuentra ligeramente

FACTOR DE RIESGO

FUENTE: Boleta de recoleccidén de datos.

#EAC: Enfermedad fArterial Coronaria.

elevada. Sin embargo, creemos que se necesita de un estudio controlado
para concluir en ello. Lo importante en estos cuadros es gue muestra a la
mortalidad aumentar conforme avanza el tiempo de evolucién del IAN, asi por
ejemplo, la wortalidad acululativé al afic fue del 18.7%, la cual alcanzé al
30.6% cuando los pacientes tenian 5 afios de evolucién después del IAH.
[Cuadro Ro. 21

Con respecto a la relacién que existe entre la localizacidén del IAM y
1a mortalidad, se obgervé gque en 13 (61.9%) de los 2% pacienies, afectaban

la pared anterior en asociacién a otras caras {septal y lateral), ademas,



¥ — CORCLUSIORES:

10, -

Y.~

13. -

14, -

La mortalidad intra-hospitalaria promedio del IAM es del 17.6%, la
cual aumenta conforme avanza el. tiempo de evolucibtn del IANM, siendo
1a mortalidad acumulativa al afio del 18.7% y a los 5 afios del 30. 6%.
La afectacién de la pared anterior (61.9%) es la localizacién del IAM
mas frecuentemente encontrada en los pacientes gque fallecieron.

La mayoria de los pacientes post-IAM se encuentran en clase funcional
cardiovascular I, +tanto en su primer control{70%) como en el ultimo
control (B1.4%).

Del total de pacientes post-IAM gue se encontraron con vida, el 72.9%
desarrollaron complicaciones a largo plazo.

Ho existen diferencias significativas de la prevalencia de
complicacicnes a largo plazo en los pacientes que recibieron
trombélisis (74.1%) comparados con loe que recibieron tratamiento
congervader (72.1%), sin embargs, la clase funcional cardiovascular
es mejor en aguellos pacientes que recibieron trombélisis (70.4% en
clase funcional I) gue en los gque no 1a recibieron (55.8% en clase
funcional I).

La angina es la complicacitn mas frecuente 2 largo plazo, presente en
el 40% de los pacientes post-IAH.

El 14.3% de los pacientes post-IAN gufrieron de reinfarto.

La wmayoria de las complicaciones a largoe plazo (mas del 70%) se
desarrollarcn antes del afio de seguimiento del TAN.

Los antiagregantes plaguetarios Y log inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, utilizados en el S7.1% y en el 54.3%
del 1los pacientes post-IAH, respectivamente, Bon los 2 grupos de
farmacos mas frecuentemente usados.

La electrocardiografia es el principal examen de gabinete realizado
en les pacientes post-IAM (98.6%).

La ecocardiografia es realizado en el 41.4% de los pacientes post-
IAM, siendo la cardiocpatia igguémica y la cardiopatia hipertensiva
sus hallazgos més frecuentes.

La electrocardiografia ambulatoria (Holter) es realizada en el 11.4%
de los pacientes post-IAN y la extrasistole ventricular (B?.S%)
representa su hallazgo was frecuente.

La prueba de esfuerzo es practicada en el 17.1% de los pacientes

‘pozt-IAY, siendo pogitiva en el 58.3% de ellos.
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=) Los factoree de riesgo mas  frecuentemente encontrados ML 44
Pera

desarrollar IAK son la hipertensifn arterizl, el habito de fumar h X. - RE___.._——-—CDMACIM’
diabetes mellitus y 1la + la

hipercolesterolemia, en
¥ contréandose I
hipertension .-

: arterizl es el mas frecuente de todos,
59.3% de los pacientes estudiados.

prescite antil 3.- Crear programas de educacién en salud con el fin de modificar 1o8
el
g factores de riesgo para el desarrollo de TAN, ya que existe una alta

prevalencis de los cuales en los pacientes estudiados.

2.- Tratar de hacer el mayor nimerc de examenes de gabinete con el
objetivo de lograr uma mejor estratificacién de riesgo en los
pacientes post-I4K, y con ello mejorar su prondstico.

3,- Promover el uso de  farmacos, principalnente la aspirina, la
estreptoguinasa ¥ los inhibidores de i1a enzima convertidora de
angiotensina, que han demostrado en varios egtudics, mejorar la

sobrevida de los pacientes post-IAN.
4,- Desarrollar investigaciones en donde existan grupcs control para una

aejor descripcién ¥ evaluacién de los pacientes con 1aH.

5.- HNejorar el archivec con el objetivo de evitar el extravio de

expedientes clinicos.
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Loe svances en el tratamiento del I&N, tanto en la etapa aguda comp 2

han reducidc su morbi-mortalidad durante los i1ltimos 30 =fios

g0 plazo,
noc hay datos recientes schre la prevalencia del

(91, y sungque €n Guatemala
gi se sabe gue ésta constituye la segunds causa de

. en la pnhlaciﬁn,
antecedida Gnicamente poT

perte entre las enfermedades cardiovasculares,

ijsternsclerosis. 1111

4 pesar de gue existe una mayor sobrevida de 1los pacientes post-IAH,

licaciones a 1largo plazo,

persiste una alta prevalencia de 1las comp
18, S, 10,

inuyende con eilo, la calidad de vidas en estos pacienies.

En éste estudic se incluyeron a2 31 pacientes gue sufrieron IAN
al 231 de diciembre de 1995,

ante el pericdo del 3 de enero de 19951
Generzl de Enfermedad Comin y la Policlinica del

stendidos en el Hospital
principal eT2 investigar cuales son las

1.6.5.5., en donde el objetivo
complicaciones a largc plazo mas frecuentes en estos pacientes.

Se encontrd gque el 897 eran de Sexo0 masculins ¥ la mayocria se
encontraban por arriba de iﬁa 5S¢ afios. La mortalidad intra-hospitalaria
6% ¥ 1la mortalidad acumulada a los 5 afios, post-IAK,

propedio fue del 17.
or constituye 1a

alcanzé el 30.8%. La afectacién de 1la pared anteri
‘principal localizacién del IAM, en los pscientes gque falleciercn,
1 £1.9% de estos pacientes. La mayoria de los pacientes
tanto en sSuU

ohgervandose €n €
post-IAY se encu
primer control (70%) como R

imporiante grupo de pacientes gue evoluciond

entran en clase funcional cardicvascular I,
el dltimc control {€1.4%), aungue hay un
haciz una clase funcional

mayor en el fltimo conirol.

De los pacientes que g€ encontraren ©
complicaciones 2 largo plazo, giendo 1la angina 1a mas Zfrecuente causs,
presente en el 20% de los pacientes post-IAY, oheervandose ademas que la
70%) apareciercn anies del afio de

on vids el 72.9% desarrsllaren

mayoria de las complicaciones (was del
‘seguimiento del TAH.
i Los antiagregantes plaguetarieos
mcnnvertidora de angiotensins, utilizadose
- pacientes post-IAL, respectivamente,
frecuentemente usados.

Lz electrocardiografiz

constituyen los principales examenes

y los iphibidores de 12 ehziua
en el 97.1% yen el 54.3% de los
gon los 2 GrupocE de farmacos Was

(98.6%) ¥ 12 ecocardiografia (41.4%)
de gesbinete realizadoe en los




pacientes post-IAMN.

Los factores de

riesgo was frecuentement
e encontrados
desarrollar IAM son la disbetes mellitus, el habito de £
i : umar,
percolesterolemia y la hipertensién arterial siendo ést ul
' » e i
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"HOJA DE RECOLECCIGR DE DATOS®
HOMBRE: # DE AFILIACIOR:

EDAD:

_ SEX0: - NASCULINO - FEMENIND

SGBREVIDA: vIvo NMUERTO .
- EGRESO UTIA:

- EGRTSD HOSPITAL:

)

T

CAPACIDAD FURCIDHAL CARDIGVASCULAR: PRIMERA CORSULTA ULTIMA CORSULTA [
- CLASE 1:

- CLASE Ii:
- CLASE Iil:
- CLASE IV:

TRATANIENTD FARMACOLOGICD: - 51 - WO
-CiiAL:-B-BLOGUEADDRES: CUAL:
— CALCID-ANTAGOEISTAS: CUAL:
- 1IHEIZIDORES ECA: CUAL: ' ‘
_ ANTIAGREGANTES PLAGUETARIOS: CUAL:

CONPLICATIOHES: - 51 - RO

- Cual: - MECANICA: CUANDO?
- ELECTRICA: CUANDD?

- ARGIRA: CUANDD? |
- REIRFARTO: CUANDD? ‘

TERAPIA TROMBOLITICA: - 8% - HO

EZAMER DE GABINETE POST-IAlN: - 5% - BD
- CUAL: - ECOCARDIDGRAMA: BALLAZGD: ‘
- FLECTROCARDIDGRANA: HALLAZGO: ‘

BOLTER: BALLAZGSOD:
- PRUEBA DE ESFUERZ0: HALLAZGD:

10. - LOCALIZACION DEL IAM: ‘

- AKTERIGR . - LATERAL

- INFERIOR - POSTERIOR ,
11.- FACTOR DE RIESGO DE IAN: '

-DIABETES MELLITUS -HIPERTENSION ARTERIAL .

-HABITO DE FUNAR -HIPERCOLESTERULENIA -

_ANTECEDENTE FANILIAR DE EaC —OBESIDAD ;

-IAK PREYVID -HIKGUNO
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	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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	,- 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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	12 
	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 
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