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RESUMEN

Introduccion El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es una patologia incapacitante
que junto a la prolongacién de la supervivencia de los pacientes con |IAM a costa
de una sene de importantes limitaciones puede condicionar un empeoramiento
en la calidad de vida del mismo

Ob etivo

- Determinar Calidad de Vida del paciente post Infarto Agudo de Miocardio en
la unidad coronana del Complejo Hospitalarno Metropolitano, Dr. Arnulfo Anas
Madnd.

- Valorar la calidad de vida percibida y observada del paciente post Infarto
Agudo de Miocardio
Establecer y correlacionar la calidad de vida percibida y la observada del
paciente post Infarto Agudo de Miocardio

Material y Método Hemos estudiado la calidad de vida percibida y observada en
119 pacientes post Infarto Agudo de Miocardio, a todos los pacientes se les
aplicd el Cuestionario de Calidad de Vida del paciente post Infarto Agudo de
Miocardio de! Dr. Velasco y Del Bamo y la clasificacidn funcional del paciente
cardiaco segun la New York Heart Association para determinar la calidad de vida
percibida.

Para determinar la calidad de vida observada, le fueron aplicada a los
pacientes el ecocardiograma (movilidad segmentana, fraccion de eyeccion) La
Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin con Protocolo de Bruce (resultado, capacidad
funcional dada en mets). Se utilizd el paquete estadistico SPSS se aplco
estadistica parametnca y no parameétnica como Ji Cuadrada, t de Student,
Pruebas de Independencia, Coeficientes de Correlacion de Pearson vy
Spearman

Resultado” La calidad de vida general fue aceptable con un 88% de los casos.
La calidad de vida percibida fue aceptable con un 78 2% en los casos. La
calidad de vida observada fue aceptable con un 50 4% en los casos. Con la
prueba de independencia de t se demuestra que la calidad de vida percibida es
independiente de la calidad de vida observada. Los indicadores biopsicosociales
mas afectados fueron la comunicacion y las relaciones sociales. Segun la
correlacion de Pearson’'s R el nivel educativo no tiene relacion con la calidad de
vida.

Conclusion  Existen diferencias entre la calidad de vida observada y percibida
y existe correlacién entre la calidad de vida percibida y calildad de vida
observada



SUMMARY

Objetive To asses quality Iife of patient after myocardial infarction (MI) and
determine perceved quality of life and observed quality of hfe of patients after M.

Design' A correlational, Transversal Study.

Patients and Setting: 119 patients with acute myocardial infarction and had
been convalescent in the coronary unite of the Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Amulfo Anas Madnd the patent asked to complete
questionaires at there following clinic visit to hemodinamic department or control
by phone calls to the home for the aplication an procedures diagnostico such like
Ecocardiograma, exercise testing with Bruce Protocol to determine funcional
capaity

Main out come measures To determine perceved qualty Iife: We began the
application of the quality life questionaires for patient after IAM of Dr Velasco and
Del Barrio, which measures activity and distress and provided basic descriptions
of qualty life And the classtficate of funcional capacity and objetive assisment of
patients wiht diseases of the heart

To determine observered qualty life We began the aplications of ditagnostic
procedures that are standardize in cardiology such as the ecocardiogram,
exercise testing with Bruce Protoco! to detect funcional capacity We also used
stadistic program such as SPSS, We applicated Ji square and student t.

Results The quality of life of the 119 respondents was
Globe quality of iife Aceptable (88%)
Observe quality of life: Aceptable (50 4%)
Perceved quality of . Aceptable (78 2%)

The causes of distress were: Communications, health and social relation
The perceve quality of life with the observe qualty of Iife both are independent
and have a positive correlation acording to Pearson's — R the educational level

do not have relation ship with the quality of life.

Conclusion Quality of hfe 3 months to 2 years after Ml 1s generally aceptable
and more patiend are able to return to normal activities during a short penod of
time



INTRODUCCION

La preccupacion acerca del estudio o evaluacion de ta Calidad de Vida se
origina a comienzos de los afios setenta en los paises europeos, la Calidad de
Vida del Paciente post Infarto Agudo de Miocardio (IAM) puede ser evaluada
desde el punto de vista de un observador con un criteno objetivo, y uno de
caracter subjetivo, denvado de las percepciones del propio paciente.

En la actualidad, en nuestro medio el numero de pacientes que sobreviven al
Infarto Agudo de Miocardio aumenta presentando estos pacientes un estado de
convalescencia prolongada provocando en el pacente la preocupacion
fundamental por su bienestar y el mantenimiento de un estado funcional
compatible con un modo de wvida aceptable, ya gue las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas a las cuales son sometidos merman su calidad de
vida, los factores psicosociales que le da sentido a su realidad de existir como
son la capacidad para realizar funciones de la vida diana, la productividad, la
habilidad para realizar actividades sociales, la capacidad intelectual la
estabilidad emocional, |a satisfaccion de vivir, los factores biomédicos todos
estos elementos se han reunido en el concepto Calidad de Vida (CV)

Basandonos en lo expuesto hemos desarrollado este estudio de calidad de
vida percibida y observada del paciente post Infarto Agudo de Miocardio,
provenientes de la Unidad Coronana del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr. Amulfo Anas Madnd de la Caja del Seguro Social, (C HM Dr A A M) durante

el cual los pacientes fueron sometidos a procedimientos diagnosticos,



cuestionarios de calidad de vida, escala, clasificacion de pacientes cardiaco
segun la New York Heart Association, para este estudio se desarrolla en Cuatro
Capitulos y un apartado con las Conclusiones y Recomendaciones En el
Pnmer Capitulo se plasman todos los aspectos relacionados al problema a
investigar, los Objetivos, Vanables, Hipotesis, Justificacion, Propdsito,
Definiciones Conceptuales y Operacionales

Ef Segundo capitulo resalta los aspectos de la revision bibliografica la cual
esta constituida por, el Concepto Calidad de Vida, las bases y aspectos
conceptuales, antecedentes historicos, la calidad de vida percibida, la
observada, la calidad de vida y el Infato Agudo de Miocardio, ademas
sobresalen los aspectos generales del Infarto Agudo de Miocardio que incluye
desde la definicion del mismo, hasta el tratamiento durante la fase aguda y Ia
convalecencia

En el Tercer Capitulo podra encontrar la Metodologia utilizada para el
desarrollo de la investigacion

En el Cuarto y ultimo capitulo se exponen los resultados estadisticos
obtenidos en esta investigacidn con su respectivo analisis

En el siguiente apartado reposan las Conclusiones y Recomendaciones
relevantes para este estudio.

Para la realizacion de este estudio nos encontramos con algunas limitantes,
entre ellas expedientes clinicos con histonas clinicas incompletas, escasa
bibliografia con respecto a Calidad de Vida y su enfoque en salud, falta de datos

estadisticos mas completos en archivos del CHM Dr AAM y la gran



demanda de pacientes en el departamento de hemodinamica, pendientes para
la realizacion de estudios hemodinamicos, escasez de personal y el equipo
tecnoldgico avanzado deteniorado por periodos en este Departamento
Esperamos que el presente estudio sirva de estimulo a los profesionales
multidisplinanos en las ciencias de la salud para promover la elaboracion de
futuros estudios para que junto con estos resultados sean implementados para

el mejoramiento de la CV del paciente post Infarto Agudo de Miocardio



CAPITULO PRIMERO
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CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA Y OBSERVADA EN EL PACIENTE POST-
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO _HOSPITALARIO METROPOLITANO DR __ARNULFO ARIAS
MADRID.

11 Area del Problema:

En la tltima decada el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) se ha consideradc
como uno de los primeros problemas de salud poblacional a nivel mundial debide
a las alarmantes tasas de mortalidad
Mediante comunicado en el internet fa Asociacion Amencana de Cardiologia
(AAC) en 1997 al respecto nos indica que "segun los datos estadisticos en
Estados Unidos en 1994 y derivando del estudio Framinghan tenemos que
- La mortalidad por IAM fue de 487,430 personas por ano
- Incidencia 1,500,000 apancion de casos nuevos por ano, en los cuales la
tercera parte morira
- Prevalencias la sobrevida de estos pacientes fue de 13,671,000
aproximadamente

- 250,000 pacientes moriran de |IAM durante |la pnmera hora de iniciado el
evento agudo y antes de llegar a una Institucion hospitalaria que cuente con
el personal y equipo especializado "

El 5% de los casos de |IAM ocurre en personas menores de 40 - 45 anos,
45% de los casos ocurren en personas mayores de 65 anos, se observd un
aumento en el riesgo de la mortalidad por I[AM en personas que no habian tenido

acceso a algun tipo de preparacidn educativa en contraste con aquellas



personas que si han recibido preparacion educativa en donde se detectd la
minimizacion del riesgo en este ultimo grupe

En lo que respecta a Panama, gracias al analisis estadistico acerca de Ia
morbi-mortalidad de la poblacién panameria se conoce hoy dia que el infarto
Agudo de Miocardio (IAM) esta entre las cinco pnncipales causas de mortalidad
segun Patologia Cardiaca desde 1988 - 1991, (Fig 1) y se encuentra dentro de
las diez principales causas de mortalidad como respuesta a esta problematica
fue creada y puesto en vigencia las Unidades de Cuidados Coronarios las cuales
cuentan con personal especializado y tecnologia avanzada aplicandola al
diagnostico y tratamiento de las patologias cardiacas, siendo su maximo
exponente el Infarto Agudo de Miocardio

La AAC nos Indica que el estudio de Framingham demostro que de 1984 -
1994 disminuyo la tasa de mortalidad por IAM a 28 6%

Segun estadisticas obtenidas del Departamento de Archivos Clinicos del
CHM Dr AAM en 1997, la mortalidad debido a 1AM ha disminuido siendo la
ultima informacién de 1995 en donde se detectan 40 defunciones en contraste
con 1992 cuando se presentaron 70 defunciones. (Fig 2)

El descenso de la mortalidad por IAM es debido indudablemente a causas
multifactoriales, al respecto, el Dr Maqueda Gonzalez (1993), nos indica que
"se estima que al menosun 40% de la disminucidbn de la mortalidad
por IAM se debe a los avances en la resucitacion pre-hospitalana y al
perfeccionamiento de los tratamientos farmacolégicos y de otra indole

puestos en practica en las unidades coronaras, el 60% restante  se
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2 Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio en el Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, 1992-1995
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debe probablemente a los esfuerzos de la atencion sanitana, la cual esta
encaminada a promover el ajuste dinamico en el estilo de vida ( de los factores
modificables) del paciente post-Infarto, mermando en esta forma la calidad de
vida del mismo afectando su participacion adecuada y autosatisfactona en las
areas de desenvolvimento fisico, social, psicologico, capacidad funcional,
laboral, impidiendo muchas veces la remncorporacion de este paciente a su
entorno social ”

La mejora de la calidad de wvida de los pacientes post-infartos debe
considerarse como uno de los fines fundamentales de la medicina actual y de
aqui ha surgido, desde hace 20 aros, la necestdad de evaluarla y medirla no
obstante, recordemos que la calidad de vida no puede medirse con una simpie
entrevista con el paciente, debe considerarse la Iintegracion de aspectos
biomédicos y psicosociales como lo son la mowvilidad, la capacidad funcional,

intelectual, estabiidad emocional, integndad familiar y social

12 Definicion del Problema

El Infarto Agudo de Mocardio (IAM) es una cardiopatia isquémica que
obedece a etiologia vanada con instalacion progresiva. Sus factores etioldgicos
se dividen en no Modificables (factores 'nnatos que no se pueden cambar,
herencia, sexo, edad) y Modificables (factores adquiridos que se pueden
cambiar Diabetes, Hipertension Arterial (HT A), Hiperlipidemias, tabaquismo,

alcoholismo), estos ultimos se generan debido a patrones conductuales
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inadecuados integrados al estlo de vida de la persona en el nivel fisico,
psicosocial afectando su capacidad intelectual, productiva, emocional y su
capacidad para realizar adecuadamente tareas o actividades cotidianas de las
cuales la persona dernva satisfaccion.

En la actualidad |a sobrevida del paciente post-infarto Agudo de Miocardio ha
aumentado, debido a la implementacion de nuevas técnicas y procedimientos
avanzados durante la fase aguda de la enfermedad La prolongacidon de la
sobrevida muchas veces no es gratficante para los pacientes ya que esta
ocurre a expensas de situaciones como
- Hospitalizaciones frecuentes causadas por la apancidon de sintomas vy

comphcaciones de la insuficiencia cardiaca, las cuales muchas veces son

Incapacitantes
- La cronicidad del Infarto Agudo de Miocardio puede llevar al paciente a una

situacion psicologica de desanimo y frecuentemente a estadios depresivos

que empeoran notablemente el cuadro clinico y la evolucidon de la
enfermedad

- En lo referente al aspecto social, al aumentar la expectativa de vida del
paciente muchas veces son desatendidos por sus famihares y la asistencia
médica (falta de seguro medico y de hospitalizacion), en términos generales
el paciente puede llegar a ser rechazado por su entorno

La mejoria de los aspectos antes expuestos sumado a
- Un tratamiento correcto durante la fase aguda que reduzca sintomas y

hospitalizaciones
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Una mejoria de su capacidad funcional para que mejore su autonomia y asi
lograr una mejor evolucidn psicologica
- El logro del apoyo incondicional de la famia y la reincorporacion del
paciente a su entorno social.
Todas estas mejoras redundaran en una mejor calidad de vida para el paciente
post-IAM.

La totalidad de todos estos factores despiertan en nosotros la inquietud por
conocer en que estadio de esta gran cadena de la calidad de vida se encuentran
nuestros pacientes post-lAM, por tal razon nos planteamos las siguientes
interrogantes
- ¢Cual es la calidad de vida de! paciente post-IAM?

- ¢Cudl es la calidad de vida percibida del paciente post-IAM?

- ¢Cual es la calidad de vida observada del paciente post-IAM?

- ¢Existe relacién entre la calidad de vida percibida y la calidad de vida
observada en el paciente post-l1AM?

¢.Existen diferencias entre la calidad de vida percibida y la calidad de

vida observada del paciente post-IAM?

13 Vanables
a) Independientes
- Infarto Agudo de Miocardio
b) Dependientes

- Calidad de Vida (CV)
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Calidad de Vida Percibida (CVP)

Calidad de Vida Observada (CVO)

c) Intervinientes’

- Procedimientos funcionales clinicos (indicadores biomedicos) como

parametros de CVO

Ecocardiograma. - Movilidad segmentana

- Fraccion de Expulsion
Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin con el Protocolo de Bruce
para la clasificacion de la capacidad funcional segun la New
York Heart Association (NYHA), basado en el eguivalente
metabolico (Mets), Resultado de la Prueba Motivos para la
suspencidn de la prueba (presencia de amtmig, angina y
agotamiento)
Electrocadiograma Localizacion del Infarto
Clasificacion del paciente con enfermedad cardiaca segun la
New York Heart Association (NYHA)
Aplicacion del cuestionano de Calidad de Vida del paciente post

Infarto Agudo de Miocardio de Velasco y Del Barrio

- Edad

- Sexo

- Vida laboral

- Escolarndad
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14 Hipotesis de Investigacion

) Ho - La calidad de vida percibida es independiente de la calidad de
vida observada del paciente post-Infarto Agudo de Miocardio
Ha. La calidad de vida percibida depende de la calidad de vida
observada del paciente post-infarto Agudo de Miocardio.
. Ho No Existen diferencias entre la Calidad de Vida Percibida y la
Calidad de Vida Observada del Paciente post-infarto Agudo de Miocardio
Ha. Existen diferencias significativas entre la calidad de wvida
percibida y observada del paciente post-infarto Agudo de Miocardio
. Ho No existe correlacidén entre calidad de vida percibida y calidad
de vida observada del paciente post-Infarto Agudo de Miocardio
Ha Existe correlacion entre la Calidad de Vida Percibida y la

Calidad de Vida Observada del paciente post-infarto Agudo de Miocardio

15  Justficacion

Decimos que este estudio es novedoso ya que es la primera vez que se
efectua el estudio de la calidad de vida del paciente post - IAM en la Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr Amuifo Anas Madnd

Es de utiidad ya que estudiando la Calidad de Vida del paciente post - 1AM se
evalua y valora la eficacia y evolucion de la intervencion sanitana (médica y de
enfermeria) en todas las fases de la recuperacidn del paciente incluyendo

tecnicas, procedimientos, tratamiento y el desenvolvimiento del paciente
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posternor a la fase aguda de la enfermedad incluyendo su reincorporacion a la
sociedad
Es de interés ya que los resultados de este estudio le servira a los
profesionales multidisciplinarios que se desenvuelve en el area de las ciencias
sociales para la ejecucion de otros estudios que redunden en el mejoramiento de
las condiciones de vida del paciente post-infarto Agudo de Miocardio, familia,

comunidad y por lo tanto beneficien la productividad del pais.

16 Propdsito

- Determinar la calidad de vida del paciente post-Infarto Agudo de
Miccardio de la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd mediante la utiizacidon del
instrumento de Calidad de Vida del Paciente post-infarto Agudo de

Miocardio de Velasco y Del Bamo.

17 QObjetivos

a General

- Determinar la calidad de vida del paciente post-Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronana del Complejo Hospitalarno
Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd

b Especificos

- Valorar la Calidad de Vida del Paciente post-Infarto Agudo de

Miccardio con el instrumento del Dr Velasco y Del Barrio
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Establecer la calidad de vida percibida de los pacientes post-infarto
Agudo de Miocardio mediante la utiizacion del sistema de puntuacion
de indicadores psicosociales de la Calidad de Vida del paciente post
Infarto Agudo de Miocardio el cual incluye el cuestionano de Calidad
de Vida de los Doctores Velasco y Del Barno y la clasificacion del
paciente con enfermedad cardiaca segun la New York Heart
Association
dentificar la Calidad de Vida Observada de los pacientes post Infarto
Agudo de Miocardio, mediante utiizacion del Sistema de Puntuacion
de Indicadores Biomédicos el cual incluye la aplicacion de
procedimientos diagnosticos, cardiologicos del paciente post Infarto
Agudo de Miocardio
Determinar st existen "diferencias significativas” entre la Calidad de
Vida Perctbida y la Calidad de Vida Observada de los pacientes post
Infarto Aqudo de Miocardio
Medir el grado de "correlacion” que existe entre la Calidad de Vida
Percibida y la Calidad de Vida observada de los pacientes post-infarto

Agudo de Miocardio
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Definiciones Conceptuales

Segun Alspach, J y William, S (1983)

- “Infarto Agudo de Miocardio Es la necrosis (muerte) del Miocardio
resultante de la disminucion o interrupcion del aporte de sangre oxigenada
por las artenas coronanas.”

Segun (Fresquet, J 1993 En Estevez, A, 1993a)

- “Calidad de Vida Es el conjuntc de propiedades inherentes a la vida
de una persona, que permite apreciarla como igual, mejor o peor, que la
vida de las restantes personas ”

Entralgo, L (1988) nos indica que

- “Calidad de Vida Percibida Es aquelia situacion en la cual el persona
aporta la informacidn que pertenece a su compleja vivencia en que
subjetivamente patentiza los indicadores importantes para su la propia
salud.”

Segun Braunwald, E  (1993)

- “Clasificacién de Pacientes con Enfermedad Cardiaca segun {a New
York Heart Association Es la clasificacion de los pacientes con
enfermedades cardiacas basadas en la relacion entre sintomas y grados

de ejercicio necesario para provocarlos Descnbe el estatus individual del

paciente.
Clase | Ninguna Limitacion
Clase ll Ligera Limitacion de la Actividad Fisica

Clase lll Limitacion importante de la actividad fisica
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Clase IV Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica sin
sintomas”

Segun (Fresquet, J 1993 En Estevez, A, 1993b)

- “Calidad de Vida Observada. Situacién en la cual una persona es

sometida a distintos procedimientos cientifico - técmco donde se obtienen

medidas o cifras generales que no se relacionan con ninguna enfermedad

particular y tiene que ver con el estado general del paciente, al margen de

la patologia concreta que le afecta’

Cargiel, E et. al. (1988)

- “Ecocardiograma Método diagndstico para detectar patologia cardiaca

en donde se abarca por medio de un haz de ultrasonido el estudio de

todas las estructuras cardiacas, la mowviidad segmentaria local y el

funcionamiento del corazon como bomba mediante la fraccion de

eyeccion”

Cardiel, E (sup cit)

“Movilidad Segmentaria Regional de la pared del Ventriculo
lzquierdo Se refiere el analisis de la contraccion en el segmento anterior,
posteroantenor, septum infenor y pared lateral basal mediante el
ecocardiograma’

Nos indica Cardiel, E (sup cit)
- “Fraccion de Eyeccidén o Expulsién' Es un indicador hemodinamico
que se calcula mediante el ecocardiograma, es un equivalente de la

funcion ventricular °
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Guadalajara, J (1987)

- “Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin Es un protocolo de esfuerzo,
estandar para valorar la capacidad funcional, a la vez que determina el
prondstico, probabilidad y grado de coronariopatia y los efectos del
tratamiento en el paciente cardiopata ”

(Huerta, E 1988 En Cardiel, A, 1988a)

- “Prueba de Esfuerzo Positiva Ocurre cuando el paciente sometido a la
prueba de esfuerzo presenta signos objetivos de cardiopatia isquemica '
(Huerta, E, 1988 En Cardiel, A, 1988 b)

- “Prueba de Esfuerzo Negativa Ocurre cuando el paciente sometido a
la prueba de esfuerzo no presenta signos objetivos de cardiopatia
isquemica ”

Cardiel, A, (op cit)

- “Prueba de Esfuerzo con Protocolo de Bruce y para la Capacidad
Funcional segun la New York Heart Association (NYHA) Agquella
prueba que se realiza cuando e! paciente se ha recuperado de un Infarto
Agudo de Miocardio sin complicaciones desde la tercera semana de
evolucion  Este consiste en hacer trabajar un gran numero de grupos
musculares del persona en forma seguida en una Banda Sinfin con la
aplicacion de las etapas del protocolo de Bruce, y su correspondencia en
energia necesana para la realizacidn de cierta actividad, dado en
equivalente metabdlico (Mets) para la determinacidn de la capacidad

funcional de la persona "
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Definicion Operacional de las Variables

- Infarto Agudo de Miocardio Es un proceso dindmico asoctado a
disminucion o interrupcion del aporte de sangre oxigenada por las artenas
coronarias, al musculo cardiaco en forma local o parcelar, agudo o
absoluta, traduciéndose electrocardiograficamente en isquemia lesidn o
necrosis
- Electrocardiograma Los criterios electrocardiograficos del Infarto
Agudo de Miocardioc son

- LaOnda Q acentuada = necrosis

- Desnivel del segmento ST = lesion

- Onda T, acuminada o invertida = isquemia
Localizacion del Infarto El paciente presenta los criterios electrograficos
en las siguientes derivaciones electrocardiograficas
Anterior estricto V3 -V,
Anteroseptal Vi -V,
Anterior extenso Vi - Vs, DI, aVL.
Pared Lateral DI, aVL, V5- Vg
Postero inferior o diafragmatico D, DIll, aVF
- Calidad de Vida: Situacion en la cual el paciente post-Infarto Agudo de
Miocardio preserva o mejora con autosatisfaccion su funcionamiento
cotidiano en el area personal, familiar, social y laboral, alcanzando un
clerto nivel de satisfaccion por ello La calidad de vida estara clasificada

segun la puntuacion total obtenida en el Cuestionario de Calidad de Vida
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del paciente post Infarto Agudo de Miocardio de los Doctores Velasco y
Del Barrio en donde se clasifica la Cahidad del paciente en

- Buena calidad de vida.

- Calidad de vida aceptable

- Mala calidad de vida
- Calidad de Vida Percibida Es aquella situacion en la cual la persona
post IAM aporta informacidn desde un nive! de aprectacion totalmente
subjetivo que engloba el sentido general su satisfaccion y percepcion de
los indicadores de su prop:a salud los cuales estan contenidos en dos
instrumentos el Cuestionario de Calidad de Vida del paciente post-IAM
de Velasco y Del Barrio e incluye Criterios correspondientes a salud,
sueno, descanso, comportamiento emocional, proyectos del futuro,
movilidad, relaciones sociales, compertamiento de alerta, comunicacion y
tiempo de ocio y trabajo y el Instrumento de Clasificacion del paciente con
enfermedad cardiaca segun la New York Heart Association
En donde, con base a la puntuacion obtenida, se procede a la clasificacién
de la Calidad de Vida Percibida

- Buena Calidad de Vida

- Calidad de Vida aceptable

- Mala caldad de vida
- Calidad de Vida Observada Situacidn clinica en que se encuentra el

paciente post-Infarto Agudo de Miocardio luego de ser sometido a partir
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la tercera semana a procedimientos cientificos tecnicos como lo son el de
ecocardiograma y la prueba de esfuerzo Banda Sinfin, con Protocolo de
Bruce para determinar la capacidad funcional segun la New York Heart
Association Los cuales estan conformados de indicadores biomédicos
para detectar la existencia de isquemia miocardica y a la vez realizar la
valoracion de la funcion cardiaca, cuyos resultados estan dados en el
sistema de puntuacién de vanables objetivas en donde se clasifica la
Calidad de Vida Observada en

- Buena Calidad de Vida

- Calidad de Vida Aceptable

- Mala calidad de Vida
- Ecocardiograma Metodo diagnostico utiizado en cardiologia para
determinar disfuncion ventncular al visualizar con un procedimiento
computanzado por medio de un Haz de Ultrasonido las imagenes
morfologicas y el comportamiento del musculo cardiaco obteniéndose
mediciones cuantitativas y cualtativas reproducibles de vanables
fisiologicas tales como

El movimiento segmentano regional de la pared de! ventriculo
1izquierdo el cual es la medicion cualtativa en donde se valora la funcion
contractil ventncular global y segmentaria Dependiendo de la
disminucion contractil del miocardio isquémico La movilldad segmentana

se clasifica en Hipercinesia, hipocinesia, discinesia, acinesia, dicha
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clasificacidn cualitativa y cuantitativa categonzada en el sistema de
puntuacion de Varnable Objetiva para determinar Calidad de Vida
Observada del paciente post- IAM

- Fraccion de Expulsion. (FE) Es un parametro hemodinamico de la
funcion ventricular Es una medicion cuantitativa y corresponde al
volumen diastélico que es expulsado en cada sistole ventricular, y cuyo
valor cuantitativo va desde > 33% - <50% de expulsion diastolica y se
traduce respectivamente desde una peor funcion ventricular a una
excelente funcion ventricular Los parametros de la fraccidn de expulsién
estan detallados en el sistema de puntuacidn de indicadores objetivos
para determinar calidad de vida observada del paciente post - IAM

- Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin con Protocolo de Bruce para la
capacidad funcional segin la New York Heart Association (NYHA)
Es aquella prueba que se le aplica al paciente a partir de la tercera
semana post Infarto Agudo de Miocardio en la cual se evalua el
desempeno del paciente ante el ejercicio programado y con aumento
progresivo de 2 - 3 metros en trabajo en la rampa de Inclinacion de la
Banda Sinfin, se utiliza para determinar la capactdad funcional del
persona, dependiendo de la correspondencia de los resultados que se
obtengan en equivalente metabdlico (mets) La etapa del protocolo de

Bruce esta dada en metros por hora (mph) velocidad de la Banda Sinfin.
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Asi tenemos que la clasificacién funcional va segun el protocolo de Bruce,
desde Clase | con consumo energético 16 - 7 mets con velocidad de 5.0 -
25 mph, Clase ll, 6 4 mets, Veloc, 25 - 17 mph, Ciase lll, 3 - 2 mets
Veloc. 1 7 mph, clase IV con consumo energético 1 mets con velocidad de

1 -7 mph

Equivalente Metabdlico (Mets) Es una unidad de medida utiizada para
cuantificar ta cantidad de esfuerzo que realiza el paciente post-Infarto
Agudo de Miocardio durante una prueba de ejercicio

Un mets es la cantidad de energia necesaria para que una persona
permanezca sentada y despierta = 35 - 4 mi O2/Kg/minuto = 12
cal/minuto

Mets = Volumen total de Oxigeno x Kg De peso por 3 5 Mets {(consumo
normal de oxigeno de una persona en condiciones basales)

Con los mets se determina la capacidad funcional del paciente
dependiendc del consumo de oxigeno necesario para realizar

determinada actividad
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Calidad de Vida

a Concepto:

El estudio actual parte de vanas consultas a trabajos de calidad de vida e
Infarto Agudo de Miocardio encontrados en MEDLINE, el cual es un
fichero automatizado de la National Library of Medicine con un fondo
documental integrado por mas de 4,000 revistas de todo el mundo
perteneciente a la rama de la medicina y areas afines, encontramos pues
11,515 publicaciones incluyendo cartas al editor con el tema de Calidad
de Vida y 15,331 publicactones con el tema de Infarto Agudo de Miocardio
entre los afos 1993 - 1997 También se incursiond en el Indice Medico
Espariol (IME) Fichero Computarizado de Publicaciones Medicas
Espanolas

Al efectuar la exploracion del terreno conceptual de calidad de vida (CV)
lo mas relevante que encontramos fue la faita de consenso en lo que
respecta a la defimicidn del término "Calidad de Vida" y la busqueda vy
discusibn, obsesiva de ios sistemas de medidas mas o0 menos objetivos
para mediria

Los términos calidad, calidad de vida y calidad total poseen el mismo
significado.

Algunas definiciones de calidad son: Segun Garcia, D (1985), "La calidad
de un persona es [0 que io individua y diferencia de los demas seres, asi.
como el uso descriptivo, evaluativo y normativo que se hace de el, en

relacion con la calidad de otras personas o grupos ™

27
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Segun Qualitat (1989), "El concepto calidad es el conjunto de propiedades
inherentes a una cosa, que permita apreciarla como igual, mejor o peor
que los restantes de su especie, en este caso de la persona o de la vide
de una persona.” En esta definicién sobresale el termino "propiedades” y
nos preguntamos cuales serian estas propiedades inherentes, al respecto
Entralgo, L {1988), nos explica que las propiedades inherentes son

El Biolégico Esta propiedad es la que utiliza el personal sanitano

El Sociolégico Esta basada en las ciencias socrales que cuenta con
diversos modos de comportamiento dependientes del grupo social al cual
pertenece la persona

El Historico Esta propiedad tiene sus bases en la referencia histérica en
la cual la persona se ha formado y desarrolla su vida

Todas las propiedades agrupadas establecen similitudes histéricas entre
las personas; el cual a la vez puede variar por su contenido ¢ extensién,
dependiendo y resaltando la cultura, la época, la mentalidad, la naciéon y lz
generacion, es soélo asi que él puede mostrar 0 que es la calidad de vida
total de la persona

Continuando con las definiciones de calidad, presentamos a continuacion
la de (Juran 1990, En Tratado de Calidad Asistencial en Atencion
Primana, 1997), "La calidad es ia idoneidad o aptitud para el uso." Esto
significa que s1 se bnnda un servicio de calidad y éste sirve para lo que
esta previsto que sirva, las necesidades y expectativas de la persona

deben ser satisfechas ™
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Segun la (International Organization of Standarization (ISO) En Tratado
de Calidad Asistencial en Atencidon Primana, 1997), Caldad es "El
conjunto de especificaciones y caracteristicas de un producto o servicio
refendos a su capacidad de satisfacer las necesidades que se conocen o
presuponen.”

(Deming En Santos, Diaz 1989), indica que "Calidad, es funcidn del
sujeto que ha de juzgar el producto o servicio”" la explicacion de este
concepto es que quien compra o demanda un servicio lo hace en funcion
de sus necesidades y expectativas que son las que van a determinar si lo
que recibe es o no calidad ”

Segun Velasco, et al (1995), nos indica que "Caldad de Vida es la
capacidad por parte de una persona determinada para desempenar
adecuadamente y con autosatisfaccion su papel en las areas familiar,
laboral y social "

Velasco, et al (sup cit), nos indica que "al refenmos a la calidad de vida
de un paciente esto implica La mntegracion del paciente en el area
laboral, social, familiar, con satisfaccion para si mismo ™

Para finaiizar este punto queremos dejar claro que, el concepto de calidad
esta en evolucion, con el pasar de las épocas ha ido perfeccionandose,
ennqueciéndose y nos atrevemos a afirmar que el concepto calidad

seguira evolucionando en un futuro no muy lejano
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b. Aspectos conceptuales sobre la calidad de vida y las bases
que dirigen su medida
En los trabajos que han sido producidos sobre el tema que estamos
analizando y a lo largo de nuestro quehacer profesional con enfermeras
hemos notado que los investigadores gque incursionan en el campo de la
salud tienen la tendencia a enfatizar en la medicion de los efectos,
consecuencias 0 complicaciones que tienen los cuidados sanitanos sobre
la salud de la persona pero desde el punto de vista generalizado y no
individual, toman en cuenta soélo los aspectos de las respuestas
sintomaticas o las tasas de supervivencia (Morbiidad - Mortalidad) La
prueba de ello es que, en la actualidad los clinicos e investigadores han
desarrollado para una gran variedad de enfermedades cronicas como el
Infarto Agudo de Miocardio una infinndad de nuevas pautas a seguir
durante el tratamiento para asegurar hasta cierto punto la recuperacion de
la persona, sin visualizar a este como un ente individual con necesidades,
expectativas, respuestas y satisfacciones propias de quien rectbe un
producto o servicio
Al respecto Bowling, A (1994), destaca’ "Cuando los pacientes son
tratados por condiciones cronicas que amenazan su vida, la terapia debe
ser evaluada en términos de si es mas 0 menos probable conseguir una
vida digna de ser vivida tanto en términos sociales, psicoldgicos como en

téerminos fisicos "
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Hoy se considera y es aceptado el cnteno de que la medicion valida de
calidad de vida se relaciona estrechamente con la salud, la cual a su vez
estimula a los profesionales de la salud a mejorar la practica asistencial.
Calidad de Vida enfocada en el tercer nivel de conceptualizacion
asistencial consiste en la valoracion que le realiza el médico, la enfermera
u otros profesionales de la salud Esta debe ser individualizada e ncluir
aspectos fisicos, psicosociales, para asi asegurar una atencton sanitana
integral del hombre, tomando en cuenta el modelo de Enfermedad y Mala
Salud, ya que la enfermedad puede ser la consecuencia de una entidad
patologica y una persona puede sentirse enferma sin que la ciencia
medica sea capaz de detectar o determinar la patologia que presenta.
Recordemos que en primera instancia solo la persona puede percibir y
expenmentar pequefos cambios fisicos, psicolégicos y sociales en las
funciones habituales de su diario vivir

La conceptualizacion de calidad se completa aclarando puntos
controvertidos como son
- La satisfaccidon profesional unida al concepto de la persona interna
- La apreciacion de la calidad de forma global, basado en apanencias,
formas subjetivas urida a formas especificas ¢ datos objetivos

Como se puntualizd en un pnncipio, para medir la calidad de wvida de
una persona con un enfoque salud debemos poseer una defimicidon en
pnmera instancia del término salud, pero esta definicion debe ser ampha

contemplando aspectos positivos, negativos y objetivos Con base a esta
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definicion satisfactoria del concepto de salud sabremos definir los
resultados en salud, o cual nos permitiréd adecuar una definicton no
definitiva pero si aceptable para los fines de la investigacion el término
calidad de vida el cual oscila entre la opinidbn subjetiva del paciente y Ia
obtencion de cifras promedio de distintos procedimentos como
parametros objetivos.

No se puede hablar de calidad de vida con un enfogue en salud sI no
tenemos claro el concepto salud

Segan Smith, J (1981), existen 4 modelos de salud

El Modelo Clinico: Las personas son consideradas como sistemas
fisiologicos con funciones relacionadas, y la salud se identifica como |z
ausencia de signos y sintomas de enfermedad o incapacidad segun las
definiciones de la ciencia médica Para Ardell, D B (1979), "Salud es un
estado de no estar enfermo

El Modelo de Desempeio de Funciones Consiste en realzar la
capacidad de las personas para realizar las funciones que le
corresponden en [a sociedad con el maximo desempeio posible (el mejor
0 el mas alto). Enfermedad significa que la persona es incapaz de
desempeniar las funciones que se esperan de ella Aunque clinicamente
parezca sana Parson, T, En. Leddy y Pepper (1989), el cual define salud
para este modelo como’ "La salud somatica es el estado de capacidad

Optima para el desempeno eficiente de tareas valiosas
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Modelo de Adaptacion. Este incluye el modelo de desempeno de
funciones y el clinico Se wvisuahza la salud como una condicidn que
puede presentar una persona al interactuar en forma eficaz con el medio
ambiente social y fisico. Exige indicacion de cambio y crecimiento
Murray y Zentner (1979), definen el término salud para este modelo como
"Salud es una respuesta Intencionada de adaptacion fisica, mental,
emocional y social a los estimulos internos y externos con el fin de
mantener la estabilidad y comodidad ”

Modelo Eudemonista Considera a la salud de la persona como un
proceso de llegar a ser un movimiento dinamico, hacia la completa
realizacibn de las posibilidades latentes en el cuerpo humano, los
sentimientos, mente y espiritu

Cada uno de estos modelos de salud tienen su propia denominacion a lo
opuesto a la salud en el Modelo Clinico el opuesto es 1a enfermedad, el
Modelo del Desemperio de Funciones cuyo opuesto es el trastorno, en el
Modelo de Adaptacion su extremo opuesto a la salud es el malestar y
para el Modelo Eudemonista el opuesto es el malestar que incapacita
Mallick, M (1979), claslifica a la salud en dos categorias

- La Categoria Flexibie: Propone la salud como un ideal en el honzonte
al cual podemos acercarnos, pero jamas alcanzarto

- La Categoria Funcional Hasta el momento no se ha logrado una
definicion definitiva de salud o enfermedad, algunos criticos sostienen que

la salud es subjetiva ya que esta influenciada por la cultura de la persona,



lo cierto es que al igual que los personas, la salud cambia
constantemente, y desde el punto de wvista clinico el aspecto mas
importante a evaluar 0 medir es la capacidad del observador para evaluar
que comportamientos son saludables, ya sea mediante los procedimientos
0 el interrogatorio al cual se somete el paciente antes, durante o después

del padecimiento.

c Precedentes Historicos de la Calidad de Vida

La Calildad de Vida se ha convertido en el imperativo de este decenio
dentro de todos los campos Gestion, Salud, Economia, Ingenieria Para
la mayor comprension de la calidad de vida, efectuaremos una revision de
los antecedentes histoncos de la Calidad individual y mejora global segun
(Surol y Baneres En Tratado de Calidad Asistencral en Atencion Pnmaria,
1997). Es dificil definir en qué momento se inicia la moderna ciencia de la
calidad Existen ejemplos de calidad desde el iniclto de ia medicina, 0
cual a llevado a mejorar la practica profesional

Edad Media.

1382 John Welburgham fue acusado por cinco ciudadanos ante el
Consejo Municipal formado por el Alcalde y el Juez, 1os concejales y los
alguaciles fue interrogado por la venta de un pez en mal estado, el
Consejo militar sentencid a Welburgham a devolverle al demandante los

seis peniques cobrados por la venta y ser puesto en la picota durante una



hora del dia y que el pez en cuestion debia ser quemado bajo los pies del
condenado.

Inicio de la Calidad en Medicina

1854 El trabajo de Florence Nightingale en el Barrck Hospital durante la
Guerra de Cnmea Al llegar ella y sus enfermeras al Hospital, la tasa de
mortalidad de pacientes ingresados era del 32%, después de 6 meses
aplicando un Innovador sistema de cuidados la tasa de mortalidad
descendia a aproximadamente el 20% Florence Nightingale utihzd las
estadisticas de mortalidad para cada tipo de patologias para demostrar
que las mejoras en la higiene, cuidados y condiciones sanitarias en las
que se atendid a los pacientes mejoraban los resultados y justificaban la
moderna atencion de enfermeria que ella propugnaba Lueg/o de esto
establecid lo que seria los primeros estandares de la préctlca de
enfermeria en su publicacion Notes on Nursing en 1860 que se refiere a
las condiciones estructurales en las que se realiza la atencion

Finales del Siglo XiX e Inicios del XX Se mejora la ensenanza en

medicina introduciendo aspectos cientificos, con los cambios en el
curriculum profesional. Se crean los primeros sistemas de salud en el
Reino Unido y Alemania

1910 Aparecen los resultados del Informe Fileener encargado por la
Fundacibn Camegie, son los primeros esfuerzos de evaluacion y

certificacion profesional  Este informe esta basado en una revision y
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encuestas a las escuelas de Medicina de los Estados Unidos basados er
los sistemas de practica de las Facultades de Medicina Alemanas, en ot
informes se detecta en un punto relevante la falta de estandanzaciéon de
los estudios meédicos, la deficiente formacidon de algunos profesionales y la
necesidad de introducir reformas en lo referente a propiedad de las
escuelas de medicina como al contenido de los estudios. Gracias al
informe se reorienta la ensefianza y se cerraron un importante numero de
facultades de medicina en los Estados Unidos

Otro representante de esta época fue el Dr Ernest Codman Cirujano de
Massachussets General Hospital, en Boston, un fundador del Amencan
College of Surgeons, propuso que todo hospital deberia realizar un
seguimiento de cada paciente que trata durante el tiempo suficiente pare
saber si el tratamiento ha sido positivo y de no ser asi averiguar las
razones por la cual no se alcanzé el objetivo

1914 Codman también introdujo los cntenos de evaluacion de resultados
en la valoracion individual de los candidatos a miembros del College, pero
no los pudo aplicar.

1918. Codman recibid el encargo del recién creado Colegio de Cirujanos
(American College of Surgeons) de desarrollar el programa de
estandanzacion de hospitales cuyos objetivos iniciales fueron

- Organizacion del equipo médico

- Cuantificaciéon necesana para ser miembro del equipo medico
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- Sistema de trabajo de los profesionales

- Documentacion clinica

- Equipamento para diagnostico y terapéutica.

El Sistema de evaluacidn fue la base del futuro desarrolio de la Joint
Commision on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO), pero
solo 89 de los 692 hospitales evaluados superd los estandares
establecidos, esta prnmera evaluacidn la realizaron los profesionales
voluntanos del Amencan College of Surgeons, aspecto que se ha
mantenido desde entonces por el JCAHO Los hospitales que no
superaron los estandares obligaron al equipo promotor a no hacer publico
los resultados y quemar las actas de evaluacidn por miedo al escandalo
para profesionales y centros de atencidn

1929 Turbulencia social, Cnsis econdmica por la recuperacidn de |z
Pnmera Guerra Mundial, se conocen pocos trabajos de calidad, aparecen
los pnmeros sistemas de seguro en los Estados Unidos “Blue Cross”
(Cruz Azul)

Década de los '30° Se publica el iInforme de Lee y Jones sobre el costo de

la atencidon medica, que incluia la lista de caracteristicas de acuerdo a los
cuales se debia evaluar la calidad de la atencion bnndada por los
profesionales y los centros, esto son.

Critenos de la Atencion Sanitana de Calidad” segun (Lee y Jones En-

Tratado de Calidad Asistencial en Atencidon Pnmana, op cit)
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La buena atencion se hmita a fa practica de la medicina racional
basada en la ciencia médica

La buena atencion médica enfatiza la prevencion.

La buena atencion médica requiere la cooperacidon inteligente entre el
publico y los profesionales que practican una atencion cientifica

La buena atencion médica trata a la persona como un todo.

La buena atencion medica mantiene una relacidn estrecha y
continuada sobre el médico y el paciente

La buena atencidn médica se coordina con el trabajo social

La buena atencion medica coordina con todo tipo de servicios
médicos

La buena atencion médica implica la atencidn de todos los servicios
necesarios de la medicina moderna y clentifica a las necesidades de

todas las personas.

Se continta /mplementando el sistema de acreditacion de hospitales

establecido por el American College of Surgeons, aumentando el numero

de hospitales participantes y aumentando el prestigio de la iniciativa.

Se realizan estudios sobre caracteristicas profesionales de medicos y

enfermeras ligadas al desarrollo de la ensefianza en las Facultades

Década de los '50. Paul Lemboke Cirujano de la Jonh Hopkins University

Medical School desarrolld un método para evaluar la calidad La Auditoria

Meédica Aqui se establece el desarrollo de criterios explicitos que
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permitian la comparacion entre centros y profesionales y un Sistema de
Recoleccion de Informacion que incluia:

- Venficacion de los datos.

- Disefo del Estudio

Intentd establecer estandares de practica por medio de la comparacion de
los resultados obtenidos y logré demostrar en ia justificacion los
indicadores para la cirugia pélvica femenina después de la revision
utihzando la Auditoria Médica

1951 E!l Programa de Acreditacion de los Hospitales llegaba a revisar
3,290 centros y se financiaba exclusivamente por fondos del Amencan
College of Surgeons lo que imposibilitaba un proyecto ambicioso

1952. Los cirujanos se unen a la American College of Physicians,
American Medical Association, Canadian Medical Association y American
Hospital Association, forman la Joint Commision on Acreditation of Health
Organizations

1958 La Canadian Medical Association se retiro y formd el Canadian
Council of Hospital Accreditation

Decada de los '60

1964: Este ario aparece el Programa de acreditacion de Hospitales que
estuvo financiado por las organizaciones médicas. A partir de esta fecha
los Centros mediante una tarifa financiaban su evaluacion Se caractenza
por la Asociacion de los programas de calidad con financiacion de los

centros
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Se establece que aparte de la acreditacion de hospitales cada centro
debe realizar un minimo de auditos Esto sienta las bases para el
desarrolio de las comisiones clinicas en los centros basados en las
reuniones de trabajo del equipo médico. En este ano Marne Phaneuf
desarrolid un conocido método de Auditoria en Enfermeria basado en
siete funciones clave del trabajo de atencion de enfermeria de amplio uso
en |los centros del pais durante la década

M A Morehead en la atencidon primana estudid la calidad de la atencién
ambulatona en el Health Insurance Plan de New York

Osbone y Riedel introdujeron el criteno de explicitos en la evaluacion
1965-1966. Se crean programas federales de atencion a ancianos vy
personas sin recursos MEDICARE y MEDICAID y los hospitales que
pasan la acreditacion de la JCAHO seran reconocidos por la atencion de
estos pacientes, con ello la acreditacion llega a ser un elemento
importante en su financiacién y supervivencia economica

1967 La JCAHQO mcia la acreditacion en los centros de atencion
ambulatoria

Avedis Donabedian efectua trabajos destacados en el desarrollo
metodologico a partir de fa influencia de Rosenfeld y Goldman en
Michigan en la escuela de salud Publica. Donabedian escnbié un articulo
sobre calidad en la cual propuso la clasificacion de los métodos de calidad
y estructura, proceso y resultados. Establecia bases para el futuro

desarrolio metodoldgico de la investigacion
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La mayor parte de los estudios en este periodo enfocaban a la calidad en
el aspecto de mejorar los procesos de atencion y la autoevaluacion de los

profesionales.

Década de los ‘70

1972: Se cred Professional Standards Review Organizations (PSRO) Se
crea en el campo de la evaluacion externa a los centros  Nacidé motivadc
por la necesidad de controlar y evaluar el aumento de los costos del
MEDICARE y MEDICAID Esta organizacion local evaluaba la
adecuacion de los ingresos y estancias de pacientes en los centros
hospitalanos y el tratamiento al cual habian sido sometidos

Se desarrolla el analisis de perfiles el cual conlleva la recogida sistematica
de una sere de indicadores (datos de actividad como la estancia media,
estancia preoperativa )

Durante el periodo también aparece el sistema de organizacion local de
profesores, no tuvo buen resultado ya que las profestonales lo percibian
como una forma de control por parte del gobterno y los adminustradores de
centros to percibian como un proyecto extenso a sus responsabtlidades e
intereses, ellos cuestionaban los cntenos de ingresos que no permitia la
estandanzacion de los casos en funcion de su gravedad

Aparecen los cnterios de 'screening’ de casos en los cuales se
desarrollan cnterios explicitos y detallados de patologia concretas

Permitia que la primera revision de la histona fuera hecha por enfermeras
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de los centros especializados o experto en documentacidon y pasar 10s
casos dudosos a los Comités Médicos Asi fue como se formd lo que
seria el Departamento de Calidad hasta finales de los 80

1975 Greenfield desarrolla el sistema de mapa de cnterios o analisis de
decisiones, algoritmos de crterios explicitos que permitian evaluar la
idoneidad del proceso de atencion

Para esta misma década J Williamson introdujo una nueva metodologia
con la formulacion del concepto de Archievable Benefit Not Archieveq,
Beneficio posible no alcanzado (ABNA) Mide la diferencia entre los
estandares considerados deseables para el diagnéstico, el tratamiento y la
practica real evaluada tanto mediante revision de las historias clinicas,
revision del estado de los pacientes y el envio de cuestionarios que
reportaban el estado de salud, estos trabajos los realizd Willamson en
atencion primaria, obteniendo resultados deseables y haciendo énfasis en
la mejora de la calidad, asi se inaugura la etapa de Garantia de Calidad
(Quality Assurance) Las etapas anteriores hacian énfasis en la
evaluacion y no en la mejora Se crean los planes de calidad en atencion
primana, 1os métodos considerados clinicos para la mejora de la calidad
1973 Trazadores (Tracers) propuesto por Kessner, evalua aspectos

globales del manejo del paciente con patologias de alta prevalencia

(diabetes, hipertensién)  Permite detectar problemas de captacion de los
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pacientes, manejo de actividades preventivas y clinicas) y la eficacia del
tratamiento

Stagginh Concept establece para las enfermedades de “Gonella,”
resultados esperados en funcidon del momento que se nicia la atencidon y
el tratamiento.

1976 Centinela de Rutstein se utiliza tanto en atencidn hospitalana y la
pnmara R Brook autor de mayor impacto al establecer el seguimiento de
pacientes a largo plazo despuées de la atencion sanitana y demostro la
baja correlacidn entre el proceso y |0s resultados de la asistencia

1978. Donabedian presenta un articulo en Science en la cual €l afirma que
"la calidad no es un estudio de investigacidn entre la relacion entre
proceso y resultado, es un juicio sobre el proceso de atencion" Es cierto
que los elementos del proceso asistencial pueden utihizarse como
indicadores de calidad, s6lo en la medida que exista alguna relacion entre
ellos y algunos aspectos del proceso asistencial. La validez de una
determinada medida reside no en que sea de proceso o resultado, sino de
lo que se sabe sobre su relacidn, sino existe relacion ninguna es valida.

Entre 1970-1980 Donabedian y Palmer presentan aportaciones clasicas

sobre la definicton y naturaleza del estudio de calidad

Heather Palmer Aporta acerca de las dimensiones de la calidad

La Asociacidon de Enfermeras desarrollan diferentes modelos de

evaluacidn de calidad que se generalizaron basicamente en hospitales



La JCAHQ" Establecio la obligatonedad del enfoque por problemas Los
centros debian demostrar que evaluaban un numero determinado de
areas de mejora y producian mejoras significativas Willamson, Brook,
evalua la calidad en el dmbito de la prestacidbn de servicios el cual
concluyd con la opinidn de los pacientes sobre el servicio recibido

B.Hulka presenta estudios acerca de la satisfaccion de los pacientes en
Fort Wyne Indiana.

1979° Se inician las primeras iniciativas de caldad en el continente
europeo con la creacion de Organizacién para el Desarrollo de la Calidad
Holandesa (CBO) Esta organizacion en temas de calidad abarca toda
Europa y ha servido de soporte para el inicio de los planes de calidad En
este continente el tema de la calidad asistencial ha sido discutido en
debates nacionales e internacionales

Decada de los '80 Es la década del control de los costos Aparece el

sistema de pago prospectivo por grupos relacionados por el diagnastico
(GRD). Este sistema agrupa personas con patologias tguales con un
consumo de recursos y establece un precio fijo para cada uno,
independientemente de |0s recursos consumidos Lo cual estimula la
disminucion de las estancias hospitalanas y la apancidén de sistemas de
tratamento mas efectivos, en lo referente a calidad este sistema
represento el desarrollo de los métodos concurrentes de medicion frente a
los prospectivos ya que para que las acciones se percibieran en |os costos

deberian realizarse en el paciente, mientras estuviera hospitalizado.
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Iniclos de los 8C. Brook realiza trabajos en donde se pone de manifiesto

la vanabilidad de la atencion tanto en el ambito hospitalario como en la
atencion primana.

1983 La Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), seccidn europea,
elabord el disefio de una estrategia para la introcduccion de la Garantia de
la Calidad en los sistemas sanitanos

1983 El Gran Bretaria el Royal College of General Practitioners inicid un
proyecto de calidad

1984 Se crea la Sociedad Espanola de Calidad en el ambito de la
atencion pnmana del programa Ibérico, en conjunto con Portugal donde se
implementan proyectos de mejoras en mas de 300 centros.

1986 JCAHO decidid exigir en todos los centros planes de calidad
integrados en el ambito global y establecid los estandares que
implementaba los sistemas de montonzacion y su  desarrolio
metodolégico. Este sistema de monitorizacién es una valoracion global de
todo un servicio y no solo de las areas de problemas que puedan
detectarse

A finales de los 80 y mediados de los 90 la JCAHO instaur6 indicadores
para comparar los diferentes proveedores de servicios A finales de los 80
se Inicla la adaptacion de los conceptos y estrategias de fa calidad
industnal al sector sanitario

1990 Se pone en marcha los mecanismos que aseguran la calidad de

atencién de los pacientes, se recomienda el desarrolio de estrategias para
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la difusion de la informacion sobre la Garantia de Calidad y se estimula la
implicacion de los profesionales.

1990: Hughes y Humphrey describieron una hsta ampla de actividades
de calidad en el ambito local.

Influencia de la Industna en la Atencidn Samtana Mejora continua de la

Calidad

Aqui se establecid que los costos no disminuian la calidad, la filosofia de
esta etapa fue establecida por la filosofia de grandes hombres como
Crosby, Deming y Juran Cada uno de ellos suginé diversas vias para
alcanzar la calidad en una organizacion pero coinciden en el enfoque con
sistemas de gestion de las mejoras de la calidad para la creacion de una
cultura de calidad

A continuacion presentamos una sintesis breve de los representantes mas
sobresalientes de esta etapa de la calidad

Shewhart, Walter de los Laboratonos Bell, fue el pnmero en publicar sus
expeanencias de la mejora continua de la calidad (MCC) sus contribuciones
fueron entre otros: Hoja de Control, control estadistico para comprobar

todas las actividades de mejoras e identificar la vanabihdad.

W. Edward Deming

Autor mas conocido de los defensores de la mejora continua de la calidad



47

1950. Los japoneses fueron los primeros que pusieron en practica de
manera ampha las ideas de Deming al invitario a reconstruir una
economia desvastada por 1a guerra

Deming es conocido por su Programa de 14 puntos para la gestion de Ia
mejora de calidad, los cuales presentamos a continuacion

Crear un compromiso con el proposito de mejorar continuamente el
producto o servicio

Adoptar la nueva filosofia en todos los ambitos de trabajo

Eliminar la inspeccion como forma de conseguir calidad, pasando a
construir calidad.

Dejar de pensar solo en el costo

El objetivo minimiza el costo total, no el inicial

Mejora continua de cada proceso de planificacion, produccion y servicio
Establecer métodos modernos de formacion en todos los trabajos

Adoptar un estilo de liderazgo basado en ayudar a la gente a trabajar
mejor

Alejar el miedo de la organizacion

Romper barreras entre departamentos y estamentos.

Eliminar sloganes que reclamen mejoras de calidad sin que se
acompanen de métodos Utiles para conseguirio

Elimnar cuotas numéncas para ia produccion de los trabajadores y Ia

gestion por objetivos
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Eliminar las barreras que impiden que ios personas asistan orguilosos a
su trabajo.

Implantar un programa enérgico de formaciéon y automejora y poner a todo
el mundo a trabajar en la transformactén de la organizacion.

Deming introdujo el concepto de que la responsabilidad final sobre la
calidad lo tiene la Direccion a la cual los principales problemas de cahdad
son mas susceptibles a las mejoras si se Iideraliza por la direccion y no
por los trabajadores

A F _Feigenbaum

Se basd en el enfoque estadistico de Deming para construir el marco
tedrico de la mejora de la calidad E! acufio la frase "Controi de Calidad
Total" definld como un sistema efectivo para la integracion de funciones
en el desarrolio de la caiidad lo conforman elementos tales como

- Concepcion

- Planificacion

- Disefio

En el mantentmiento de calidad propuso funciones como

- Formacion

- Analisis de datos

- Utllizacion del Feed Back (retroalimentacion).

Todas estas funciones afectan las actividades de ia organizacion
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Para su concepcion la meta de la calidad es alcanzar satisfactoriamente lo
que el cliente considera deben ser los requisitos del producto o servicio

Joseph M. Juran

En 1950 lo contrataron los japoneses. Sus contribuciones a la calidad
fueron: La tnlogia de la Caldad de Juran

- Planficacion de la Calidad.

- Control de la Calidad

- Mejora de la Calidad

Phillip B. Crosby

Para los aflos 80 establece una perspectiva tedrica de la calidad basada

en el cambio de cultura y actitud de la institucidn, el de la prioridad al

concepto "cero defectos", destacd que la produccidon sin errores es

econdmicamente deseable y tecnicamente posible

Este autor responde a las interrogantes con cuatro "Principios de calidad"”

- Conformidad con los requisitos

- Prevencion de los defectos debe ser el unico enfoque aceptable

- El Unico estandar profesional debe ser "cero defectos”

- El corte de la calidad es la unica medida de la calidad. Recordar que
las estimaciones del corte de la calidad representan el 20 - 40% del
corte total ya sea para la industna como para el sector sanitario

Influencia de los Japoneses:

Luego de la segunda Guerra Mundial la garantia de la calidad tuvo su

desarrollo en Japon, cuando los japoneses decidieron reconstruir su
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industna, ellos reconocieron la importancia del control de calidad vy
decidieron reclutar un equipo de ingenieros amencanos como Deming y
Juran, en su mayoria los que habian trabajado en la Bell Telephone o en
la Westem Electnc company en 1850 Se realizaron seminarios con
directivos industnales y se efectuaron estudios de gestidon cientifica con
enfasis en la calidad.

Para los anos 60 los japoneses realizaron importantes contribuciones a la
calidad, destacandose expertos japoneses como G Taguchi y K
Ishikawa, los cuales perfeccionaron los fundamentos de la mejora

continua de calidad y aportaron |os siguientes conceptos

- La total participacidon de todos los miembros de la organizacion
- Comunicacién entre cliente y proveedor, necesanos para el feed-back.
- Equipos participativos de los "Circulos de Cahdad”
Importancia de la educaciéon
- Auditoria de Calidad (Premio Deming)
- Utihzacién de la estadistica.

Finales de los 80 inicios de los 90 Se traspasan expenencias de calidad

del campo Industnal al sanitano, entonces Berwick, Godfrey y Roessner
ubican en la revista Curing Health Care el articulo The National
Demostration Proyect in Quality improvenment in Healt Care en el cual se

demostraba claramente las técnicas de mejora de la calidad
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En este periodo se da a conocer que la mejora continua de la cahdad es
un esfuerzo integrado dirigido a los clientes y como nueva actividad hacia
los profesionales

Por esta época el concepto mejora de ila calidad se integra por una

filosofia de mejora continua

Orientacion a los clientes

De habilidades analiticas

Habilidades interpersonales y de estructura

4

Organizacion

En la presente década Los conceptos y métocdos de mejora de la calidad

sOn una promesa para las organizaciones sanitarias, no son la solucion a
todos lcs males de nuestras organizaciones y debemos tomar en cuenta
los componentes de la calidad cuando vayamos a realizar alguna
transformacion en la organizacion las cuales son

Comprension de la mejora de la calidad

- Comprension con todos los profesionales
- Planificacion de trabajo en equipo
- Comunicacion.

Educacion y paciencia.

La vanabilidad y las estrategias para disminuirlas son temas comerciales
en esta década, destacandose fundamentalmente la necesidad de ajustes

de sevendad para poder efectuar comparaciones de casos en el ambito
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global de la evaluacion de pacientes con patologias especificas o por

especialidades fundamentalmente quirurgicos.

En el campo sanitario la vanabilidad se ha abandonadoc como una

perspectiva de la adecuacion de estancias y procedimentos diagnosticos

y terapéuticos, destacandose hasta el momento los trabajos de

- Paneles de consenso del grupo de la Rond Corporation sobre la
adecuacion de procedimientos

La JCAHO se dedica a la acreditacion de diferentes sistemas de

Indicadores

Australia ha avanzado en el aspecto del desarrollo de sistemas de

indicadores de resultados que permiten la comparacion de centros

utlizando la creacién de banco de datos confidenciales de los centros

A nivel de la atenciéon, durante la presente década en Panama aparecen

los métodos de evaluacion de los niveles de salud.

El desarrollo de los métodos de Nottingham Health Profile los cuales

permiten evaluar el resultado de los programas sanitarnos y proyectos de

mejora de calidad

Aparecen las guias de practica clinica fomentado por el Instituto of

Medicine lo cual establece la conducta diagndstica y terapéutica adecuada

a seguir en cada patologia a partir del analisis de la evidencia cientifica

disponible
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En algunos casos se le ha dado a conocer a los pacientes los contenidos
de las guias de practica para que estos puedan exigir Io que la medicina
cientifica puede ofrecerles en sus respectivas patologias.

Se introdujo al sistema sanitario los beneficios del sistema de informatica
a nivel global de la sociedad, hoy dia se cuenta con sistemas de
recordatorios Informatizados y sistemas de ayuda a las decisiones
clinicas.

La década de los 90 en Europa Se generalizan los programas de calidad

En los paises del mediterranec y los del este europeos no hay
practicamente ningun pais que en la actualidad no disponga del sistema

de evaluacion y mejora en fase de rapido desarrollo

Existe un aumento de la demanda social hacia los temas de calidad lo que
ha generado el cambio en la forma de lo que se brinde en atencion

sanitana, debido a la progresiva autonomia de los pacientes

Secundario a la progresiva informacién, educacion creciente de la
poblacién yl/o responsabilizacion de los pacientes en las decisiones en las
que ellos estén involucrados, lo cual fomenta la competitividad entre los
centros samtanos por tal razén se han adaptado del marketing y la
psicologia metodoldgica que permiten conocer con profundidad las

expectativas y deseos de los usuaros.



Para el investigador el reconocer las dimensiones objetivas y subjetivas
de la calidad de vida le permitira evaluar cada una de ellas en forma

critica

2.2 Calidad de Vida Percibida o Subjetiva

La calidad de vida percibida depende del punto de vista individual, no se
anteponen datos objetivos influye la apreciacion de la persona ya sea del
paciente, del medico, de la enfermera 0 de cada uno de los miembros de su
famihla Observamos pues que los profesionales de la salud aprecian en pnmera
Instancia una atencién cientificamente correcta, dentro de las imitaciones de la
tecnologia existente, y generalmente escogida las condiciones clinicas de cada
paciente individualizado como calidad de vida sin incorporar aspectos sociales,
economicos y culturales.

Desde el punto de vista del paciente este puede estar satisfecho con la
atencion que recibid, aunque esta no haya sido del todo adecuada desde el
punto de vista cientifico - técnico y puede quedar descontento aunque se le
aplique lo cientificamente correcto. Muchas veces los pacientes esperan algo
que puede ser penjudicial o Irrelevante o innecesario

En todo caso la calidad de vida percibida puede definirse y medirse en
términos individuales y va a depender de las experiencias pasadas, esperanzas
futuras, suefios y ambiciones, segin (T Camé 1993, En- Estevez, A. 1983), la

calidad de vida percibida depende en gran medida de la escala de valores por la
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que cada persona ha optado mas o menos lbremente y ademas de ser
personal es intransfenble, se modifica con el paso de los afos para un mismo
persona.

La ventaja de la medicidon de la calidad de vida sea percibida o dada por el
mismo paciente, es que hace que sea posible evaluar el impacto de las
enfermedades y los tratamientos en su vida

Las tecnicas de medidas de la calidad de vida subjetiva oscilan desde
preguntas simples en cuestionarios autoadministrados sin reservas sobre el
bienestar y deben ser acompafnados de una entrevista para mejorar aspectos
pertinentes de la misma, aunque con una entrevista solamente no se puede
medir la calidad de vida

La calidad de vida percibida esta en mayor relacion con Ilas propias personas
y su condicion vital que con la enfermedad que padecen o su estado de
bienestar 0 salud generalizada incursionando en el campo de la mejoria de los
sintomas, el pronostico, el retorno al trabajo, la actividad fisica y 1a necesidad de
futuras hospitalizaciones, los primeros cnterios mencionados con anterioridad
solo pueden ser refendos por la misma persona ya que solo el los expenmenta

Como podemos observar el autoconcepto es el nucleo de la calidad de vida
subjetiva de la persona y este determina no solo el nivel de aspiraciones del ser
humano, sus expectativas de logro y el sentido de competencia en las muitiples
areas de la vida, sino (a calidad de su comunicacidon y relaciones con el entorno

soclial, en sus condiciones cotidianas, profesionales, estos estan ejerciendo un



importante factor en la salud mental, modificando asi su calidad de vida desde
sSu propia perspectiva.

Segun Velasco, J.A. et. al (1993), nos Indican que" "Calidad de vida subjetiva,
es la situacidén en ia que una persona puede cumplir adecuadamente y con
autosatisfaccion sus funciones en las areas personal, familiar, social y laboral "

El nivel de CV y sus alteraciones no van a depender solo de la enfermedad,
sino también del tratamiento y de las condiciones sociales y familiares

La necesidad de evaluar la calidad de vida subjetiva nace desde los anos
setenta y los pnmeros estudios para el desarrollo de los cuestionarios se
realizaron en pacientes con patologias cronicas tales como. reumaticos,
cardiovasculares, neurologicos. Para 1984 aumenta la necesidad de desarrollar
cuestionarios especificos para evaluar la calldad de vida en pacientes con
patologias determinadas con lo cual nacieron las escalas de Oldridge Fue el
pnmer cuestionanc de calidad de vida para pacientes con IAM, Health Profile,
que evalla la evidencia sintomatica de |la enfermedad y de los cambios que se
originan en la actividad diana Todos estos elaborados en poblaciones
escandinavas y amencanas respectivamente desde entonces se detectd la
necesidad de elaborar cuestionarios especificos para las distintas patologias que
afectan diversas culturas. Con tal objetivo se confecciond y valido el
cuestionario para evaluar la calidad de vida en paciente post IAM del Dr. Velasco
y Del Barrio Este instrumento fue diseiado para ser utilizado preferiblemente en

pacientes de habla y cultura hispana La tabla de clasificacion del paciente
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cardiaco de la New York Association es otro instrumento subjetivo, utilizado en

el campo de salud.

23 Calidad de Vida Observada

La calidad de vida observada es aquelia en que una persona es sometida a
distintos procedimientos cientifico - técnico aplicados por un equipo de
profesionales que son capaces de identificar aspectos susceptibles de una
mejora de calidad.

Segun (Davis, En Tratado de Calidad Asistencial (op cit), nos indica
que los profesionales se clasifican en dos grupos
- Los cualtativos Estos Profesionales obtienen informacion de sus opiniones y
percepciones, en el post — IAM, a través de procedimientos diagndsticos como
son el ecocardiograma, la moviidad segmentana del ventriculo 1zquierdo
- Cuantitativas Estan basados en cntenos de monitorizacion, tos profesionales
que obtienen informacidon cuantitativa de sus actividades a travées de
procedimientos diagndsticos como el ecocardiograma la fraccion de expulsion o
eyeccion

Los métodos cualitativos deben ser completados con la monitorizacion de los
aspectos relevantes para la calidad de vida de la persona {sana o enferma) y en
especial las areas olvidadas por los profesionales de la salud como lo es la
satisfaccion de las necesidades cotidianas de las personas, tomando en cuenta -

estos aspectos sencilos y otros mas complejos facilitard la obtencion de
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informacion cuantitativa de las oportunidades de mejorar e identficar de las
deficiencias en el quehacer diario que de otra forma pasarian desapercibidos.

Al respecto la (Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations
1990, En  Tratado de Calidad Asistencial en Atencion Primana, op. cit)
recomienda al sistema de monitorizacion como base de toda actividad enfocada
en la mejora de la calidad.

Las actividades para la mejora de la calidad de wvida observada seran
efectivas si se aplican en forma continua Estan conformadas por medidas
reguladoras y sistematicas de aspectos esenciales en la calidad de vida En el
aspecto de salud nos refermos a los protocolos de las diversas patologias

En el sistema de monitorizacion en el paciente post - |AM los parametros de
medicidn o indicadores utilizados son los meétodos diagndsticos Estos son
INvasivos ¥ no invasivos dentro de los ultimos tenemos la prueba de esfuerzo,
ecocardiogramas, el electrocardiograma, un cambio en estos parametros de
medicion nos muestra donde ocurre una oportunidad de mejora de la calidad, no
obstante debemos tener claro que un indicador no es una medida directa de la
calidad

(Davis, En: Tratado de Calidad Asistencial, op. cit ), nos ind'ca que existen
diferentes tipos de indicadores de la calidad que se pueden clasificar en funcidon
de tres aspectos:

- La valoracion positiva 0 negativa (deseable o no deseable): En el caso del
paciente post- IAM un indicador de valoracion sena el resultado de la

Prueba de Esfuerzo, el cual puede ser positivo 0 negativo
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- La gravedad (basado en una proporcion 0 en un suceso centinela) En el
caso de los pacientes post - |IAM un indicador de gravedad seria el
diagnadstico electrocardiografico ya que segun la locafizacion del Infarto se
puede pronaosticar la mortalidad

- El tipo de suceso monitorizado (proceso o resultado) En el caso de los
pacientes post-lIAM un indicador de esta categoria seria el Ecocardiograma
al evaluar la movilidad segmentana del miocardio, como resultado de la falla
de la bomba contractil
Estos tres tipos de indicadores no son excluyentes entre si, ya que podemos

encontrar un indicador en cada uno de ellos, tenemos pues que el
ecocardiograma al resaltar la evaluacidn de la moviidad segmentaria se
presenta como un indicador de suceso monitorizado, pero al resaltar la fraccion
de expulsidon como dato importante de la funcion ventncular en este caso es
como un indicador de gravedad
(Davis, En. Tratado de Calidad Asistencial, op cit), nos mdica que un

indicador es efectivo cuando facilita la recogida de datos y aumenta su fiabilidad,
slempre que reuna las siguientes caracteristicas

- debe ser concreto

- ser completos

- objetivos

- ser clinicamente validos

- sensibles

- especificos
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- relevantes y eficientes
Todas estas caracteristicas las poseen los metodos diagnosticos utilizados
en cardiologia, a tal punto de que estos métodos tienen uso estandanzado ya
que como sistemas de monmtorizacion delimitan el campo de actuacion,
identifican, analizan e identifican los aspectos importantes como volumen, nesgo

y complejidad del IAM

24 Calidad de Vida e Infarto Agudo de Miocardio

En esta época de continuos avances tecnolégicos y cientificos puestos al
alcance de la medicina se ha logrado la cura o control de las enfermedades
infecciosas y cronicas y el mejoramiento de fas condiciones del medio ambiente
dando lugar al aumento en los niveles de la esperanza de vida

En Panama, en 1990 - 1995 la esperanza de vida de los hombres era de 70-
85 anos y para la mujer de 75 aflos En 1995 - 2000 se observa un incremento
siendo para el hombre de 7178 y el de las mujeres 76 35 anos, segun las
Estadisticas Vitales, (Cuadro |} Esta tendencia al aumento conlleva
caracteristicas propias, entre las que podemos mencionar el aumento del
periodo convalecencia en personas que presentan enfermedades cronicas tales
como el Infarto Agudo de Miocardio y por ende la merma en la calidad de vida
del mismo.

En la actualidad son muchos los estudios que se han realizado acerca del
IAM, en el Medline aparecen 1,603 publicaciones en su mayoria enfocadas

hacia los factores de nesgo, tratamiento, prevencion y rehabilitacion, pero pocos
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se preocupan por la calidad de vida del paciente post - Infarto Agudo de
Miocardio

El Infarto Agudo de Miocardio es una enfermedad cronica incapacitante por
tal razon la intervencion terapéutica temprana es eficaz para la disolucion del
trombo utilizando un agente trombolitico o algun otro agente que reduce la
mortalidad entre el 20 - 50% y a la vez reduce el dafno al miocardio y mejora Ia
funcién ventricular por fo que disminuye el grado de incapacidad fisica de la
persona Sumado a esto posterior a la fase aguda del 1AM el paciente puede
presentar angina, precordalgia, disnea secundarnia a insuficiencia cardiaca
debido a falla de la bomba contractil afectando la calidad de vida de la persona
Infartada.

El nimero de pacientes que sobreviven al Infarto Agudo de Miocardio ha
aumentado en los uGltimos afos, pero en muchos casos es evidente el detenoro
psicoldgico, social y fisico Al respecto Llor, et al (19985), nos indica que’ "Un
30% de los pacientes al afio post IAM informan no haber vuelto a su vida normal
es frecuente una disminucion de sus actividades sociales, fisicas y sexuales”

El Complejo Hospitalario "Juan Canalejo" en Corufia, Espana en el afio de
1997 gand un premio por sus cnterios para evaluar la calidad, en el paciente con
sospecha de 1AM en el Anexo 9, aparecen estos criterios

En la actualidad se ha incrementado la sobrevida de los pacientes al IAM en
los paises desarrollados y en vias de desarrollo Debido a los avances
tecnologicos aplicados a ia saiud Todo esto irajo como resuitado ia

prolongaciéon de la vida del paciente a expensas de una sene importante de
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hmitaciones fisicas laborales, relaciones sexuales, sociales, psicologicos y todo

aquello que lleva a que el persona pueda desempenar con satisfaccion sus
distintos puestos en la sociedad, asi merman la calidad de vida del paciente post
IAM

El IAM es el prototipo de patologia aguda que influye bruscamente sobre todo
el entorno del paciente y postenormente sigue influyendo también de forma
decisiva sobre su posible readaptacion en todos los ambites que lo rodean, al
mismo tiempo que la prolongacion de vida trae consigo el nesgo de un detencro
de la calidad de vida

El IAM afecta psicolégicamente al paciente creando desanmo vy
frecuentemente estadios depresivos que empeoran de forma importante el
cuadro clinico y la evolucion de la enfermedad

El aspecto social. con el avance de la edad, estos pacientes con frecuencia
son desatendidos por parte de sus familiares y la sociedad quienes no los
apoyan en su totalidad La asistencia médica a este paciente se ve disminuida,
ya qQue en ciertas regiones del mundo los seguros de hospitalizacion cubren
hasta cierta edad las necesidades sanitarias de los pacientes

La calidad de vida del paciente post - IAM es un complejo “constructo” que no
puede ser medido con una simple entrevista al paciente Se debe tener en
cuenta aspectos como [a evaluacion de indicadores biomédicos aplicables en
el campo clinico al 1AM asi como la sintomatologia del paciente y posibles
recaidas con hospitalizaciones, la toma excesiva de medicamentos en el

ambulatorio y los posibles efectos secundanos de los mismos Todo estos
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indicadores son facimente medibles Se deben evaluar los indicadores
psicosociales entre estos figuran la movilidad, capacidad funcional, capacidad
intelectual, integndad familias y social, estabilidad emocional, descanso, suefio,
todos estos aspectos relacionados a la autosatisfaccion del paciente con su
situacion y su adecuado desenvolvimiento en su entomo
El otro aspecto que debemaos tomar en cuenta es la aceptabilidad del Infarto
por parte de la persona |o cual lo ayudara a su satisfaccion propia Al respecto
Ishikawa, K (1995), nos indica que las verdaderas caracteristicas de la calidad
son aquellas que satisfacen las necesidades especificas de la persona No es
facl definir la calidad de vida del paciente post Infarto Agudo de Miocardio ya
que en esta persona van a estar alteradas una infindad de necesidades, entre
ellas podemos destacar la hbertad, alegria, segundad economica, alcanzar las
metas propuestas, tener el dominio de un grado de actividad fisica tanto para el
desarrollo de actividades cotidianas como para aguellas que ayudan al hombre a
su desarrollo social, la sensacion de satisfaccidon o bienestar subjetivo y objetivo
Otro aspecto que no debemos pasar por afto es el hecho de que la valoracion
de la calildad de vida del paciente post-infarto Agudo de Miocardio puede vanar
dependiendo de quiten responde los cuestionanos elaborados con ese objetivo,
el que responde puede ser el paciente, un familiar mas préximo o el médico y
para cada uno de ellos la visualizacion de la calidad de vida va a ser diferente
Al analizar la calidad de vida del paciente post - IAM nos encontramos ante
un enfermo recuperado completamente, desde ia perspectiva médica y no existe

razon psicologica por la cual el paciente no pudiera reintegrarse a una actividad
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fisicamente incapacitado para desempenarla, estas razones suelen ser
psicolégicas, reversibles en un lapso vanable o bien se denvan de un
sentimiento inadecuado por el que el paciente simplemente no desea trabajar en
una actividad fisicamente exigente. En este caso el investigador no debe
permitir que los elementos subjetivos sean determinantes en la calidad de vida
de la persona, se le debe persuadir a fin de eliminar los temores infundados vy
lograr que lleve una vida mas productiva.

Las restncciones o modificaciones en el estilo de vida post IAM como o son
la restnccion de la sal en la dieta y la seleccion de los medicamentos ejercen
efectos vanables en la capacidad del enfermo para desempenar una sere de
interacciones sociales y lograr satisfaccion de ellas

La evaluacién subjetiva del paciente respecto a la importancia de estos
valores es a menudo un factor decisivo que norma la conducta tempestiva y el
profesional sanitario debe respetarla ya que el paciente es el que decide de
acuerdo a su personal escala de valores los parametros a seguir de manera
llustrativa supdngase la administracion de un nuevo Inotropico que tiene
probabilidades de mejorar su calidad de vida, pero a la vez conlleva el nesgo de
acotar su existencia.

Segun el Dr. Villalpando Gutierrez (1986a), Un buen numero de pacientes
que supera la etapa aguda del IAM presentan una serie de problemas en su
recuperacion como el ajuste psicosocial, en especial aquellos que se derivan de

las percepciones ndividuales inadecuadas que les hacen considerar que se



65

encuentran en un grado mayor de incapacidad El métcdo mas eficaz para
modificar estas percepciones limitantes es el exponer ai eriiermo clinicamente
pero en forma gradual a la actividad que teme, en un ambiente que proporcione
seguridad y apoyo. Si estas actividades se realizan pocas semanas después del
evento, se lograra crear en el paciente la confianza necesana en su propia
capacidad fisica, con la participacion del conyuge con lo cual se acelera la
recuperacion
Otro aspecto que complementa la aceptacion en la modificacidon de la calidad
de vida del paciente con IAM se daria, si la hoja de consentimiento informa que
el paciente o sus familiares suscriben al autonzar un tratamiento o procedimiento
en el ambiente hospitalario que incluya la participacidon de los elementos
objetivos y subjetivos pertinentes, que hagan mas compieta |a informacién y mas
aceptables las posibles modificaciones que pudieran ocasionarse en la calidad
de vida de este paciente

Los Componentes de la Calidad de Vida

Villalpando Gutierrez (1986b), cita los resultados que se obtuvieron en el
Seminario Taller efectuado en 1983 en el Instituto Nacional del Corazdn, Puimén
y Sangre en los Estados Unidos de Norteamérica en donde se llegd a la
conclusién de que los componentes de calidad de vida son’
- “Interacciones sociales. Participacidon en diversas actividades con otros, las
relaciones familiares, actividad sexual, satisfaccion marital.
Funcionamiento Intelectual memoria, juicio, raciocinio.

- Situacion economica’ habilidad para mantener su nivel de vida



- Conciencia del estado de salud: Evaluacidn por et paciente de ia gravedad e
incapacidad denvada de su padecimiento ”

indicadores Psicosociales que afectan la Calidad de Vida det Paciente post

Infarto Aqudo de Miocardio:

El informe estadistico de tas patologias coronanas presentadas por la
Asociacion Americana de Cardiologia en Dic 1997, basados en el estudio de
Framingham nos presenta fos siguientes Indicadores
Sexo y Raza En 1993 la tasa de mortalidad por eventos coronarios fue de 133
por 100,000 habitantes para tos personas de sexo masculino, btancos y de 139 3
por 100,000 habitantes para los personas de sexo masculino Negros (4 7%
mas elevado) 63 8 por 100,000 habitantes en el sexo femenino, blanco y 857
por 100,000 habitantes en el sexo femenino - negros (34 3% mas elevado) esto
nos Indica que el [AM es mas mortal en et sexo masculino con predominio en la
raza negra

Las mujeres después de ta menopausia tienden a desarrollar enfermedad
cardiaca Segun Sleight (1993), "El sexo femenino a edad avanzada es mas
propenso a sufnr [AM silentes o relativamente sin dolor, esto puede ser ta
consecuencia de una sene de causas, Incluyendo un grado elevado de
circulacion cotateral y también algun incremento en la neuropatia autonoma. Se
debe a que tas mujeres acuden al hosprtal mas tarde. Sin embargo, esto
significa necesanamente que exista la posibiidad de salvar al mocardio, puesto
que los colaterales pueden ncrementar el rango de posibilidades de

recuperacion, aun con terapia tardia.”
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Edad: Segun el informe estadistico de las patologias coronanas el 5% de los
IAM ocurren en personas menores de 40 afios y el 45% ocurre en personas de
65 afios o mas. La mortalidad en personas de edad avanzada ocurre en un 20 -
30% en las pnmeras semanas despues de haber ocurndo el IAM
Escolaridad: La mortalidad por IAM es mayor en personas con menor
escolaridad.

El estado de salud previo Las patologias con relacion cardiaca o extra

cardiacas tales como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, neumopatia,
obstructiva nefropatias, gastroenteropatias, hepatopatias, ejercen influencia en
la morbi-mortalidad

Angina de Pecho y el IAM previo implican un mal prondstico porque cada una

de ellas indica pérdida del miocardio normal antes de que aparezca el Infarto al

Miocardio

(El estudio de Framingham, En: Chavez , Ignacio 1982), nos indica la incidencia

de la mortalidad post IAM en diversos periodos, asi tenemos que

- Al mes de 100 pacientes con IAM habra una sobrevivencia del 70% (70
pacientes) y fallecen 30 pacientes durante las dos pnmeras horas de niciado
el evento en la fase pre-hospitalana y durante las 24 horas - 7 dias
intrahospitalana, luego de lo cual la incidencia disminuye a 1-2% por dia.
Analisis: Analizando la mortalidad durante el pnmer mes el 30% de este
grupo (15 pacientes) presentan mortalidad por fibnlacion ventncular y
mueren en las pnmeras 2 horas en forma inmediata (muerte subita) el otro

15 % mueren a los 15 minutos de niciado el evento Debido a la falta de
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tratamiento hospitalano adecuado en una unidad de cuidados coronarios 0

cuidados criticos, el 80% de los infartados mueren a las 24 horas durante las

3 - 4 semanas posteriores moriria el 20%

St el paciente con IAM recibe tratamiento adecuado en una de las areas de

cuidado critico 0 coronanos la mortalidad por arrtmias practicamente

desaparece

Al afio De cada 100 pacientes con IAM, durante el afio morira el 20 - 40%

dependiendo de la atencidon meédica oportuna y el seguimiento de las

indicaciones medicas, sobreviviendo el 60% de los pacientes

La mortalidad del paciente con IAM depende de multiples factores entre los

que podemos mencionar

- Muerte Subita

- Ruptura Miocardica
Tratables

- Insuficiencia cardiaca
- Shock

Previsibles y Suprimibles

- Trastornos del ntmo

fibrilacidn ventricular equivale a muerte o dafo

cerebral ureversible s1 no se corrige en 2 - 3 min

Para que estos factores puedan ser controlables la persona con IAM necesita

Ser llevado oportunamente a un hospital en donde exista una unidad de

cuidados coronarios, o en su haber una unidad de cuidados criticos con la
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tecnologia avanzada adecuada y personal médico especializado con
enfermeras cardidlogas o en su haber enfermeras especialistas en el cuidado
critico del adulto, con lo cual la mortalidad se reduce aun 15%, con la
Innovacion de nuevos tratamientos como la introduccion del uso de la terapia
trombolitica. En estos ultimos 10 anos la mortalidad hospitalaria se reduce a
menos del 10% En el estudio de la sobrevida del paciente al IAM por un
grupo itallano en 1986 la mortalidad a los 30 dias post IAM era del 10 7%
pero en el estudio global de la utiizacion de la estreptokinasa y el activador
del plasminogeno tisular (E-PA) para la oclusién artenial realizada por la
Federacion Americana de Investigacion clinica en mayo de 1993 (GUSTO), la

mortalidad a los 30 dias post Infarto fue de 6 3%

Retorno a la vida laboral post - IAM

La vueita al trabajo depende principaimente de la situacion econdmica )

soclal de cada pais Las cifras que arrojan los estudios acerca de este tema van

a ser variados dependiendo del pais y de la época en que se desarrolla La

vuelta al trabajo a la vez esta determinada por el sistema de seguridad social y el

mercado de trabajo del pais Ademas de que también influyen las caracteristicas

psicoldgicas del paciente post - IAM

En estudios realizados por Velasco, J (1988), determind que los principales

factores que determinan la vuelta al trabajo tras el |IAM son.

La situacion socio economica del paciente
La actitud negativa del médico de cabecera

La sevendad del |AM
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El Doctor Velasco J (sup cit ), divide los factores que impiden o dificultan la
reinsercion social tras IAM en
- Cardiacos Severidad del infarto, angina y otras enfermedades
- Fisiologicos  Sintomas cardiacos subjetivos, sensacion de incapacidad,
ansiedad y depresion, inestabilidad emocional, pesimismo, preocupacion por
la salud, excesiva proteccion familiar
- Sociales edad, clase social baja, situacion economica famihar, desempleo,
aislamiento social, trabajos de esfuerzo, consejo del medico de cabecera
- Los sintomas cardiacos post - IAM que atrasan la vuelta a la vida laboral
normal son anginay disnea
- Los sintomas subjetivos del paciente y su sensacion de incapacidad
determinan en forma decisiva la vuelta al trabajo y su reinsercién social S
persiste la sensacion de incapacidad, despues del resultado negativo de la
prueba de esfuerzo el paciente puede presentar trastornos emocionales de
ansiedad, depresion y una incapacidad real
Segun Wiklund, | et al (1984), "Un factor que impide la reinsercion laboral de
los pacientes post-IAM es el pesimismo y los cuadros relacionados con él, 1a
excesiva preocupacion del paciente por su salud, 1a hiperproteccion del paciente
por parte de sus familiares directos y la del personal sanitano tratante, la edad
por si mismo dificulta la reinsercidn laboral después del IAM y se acentia mas si
se trata de pacientes que pertenecen a una clase social baja o que realizan

trabajos de esfuerzo ”
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Los trabajadores autonomos y los directivos tienden a reincorporarse a la
vida laboral con mayor rapidez que los otros, al igual que en aquellos personas
que pertenecen a la clase social alta; un trabajo fisicamente pesado también
dificulta ia vuelta al trabajo, ya que es frecuente que el paciente no confie en una
suficiente recuperacién fisica y ademas es frecuente que le adudique el IAM al
trabajo Otro factor que influye es el aisiamiento social de los pacientes.

El retomo al trabajo en el paciente post - IAM se ha convertido en un indicio
de recuperacion del IAM

Swvargjan, E et al. (1994), nos indica que "el 50% - 89% de los pacientes
post - IAM que poseian vida laboral activa previo al evento agudo retornaron a su
trabajo

El rango de retorno al trabajo fue el siguiente
- 35% de los pacientes retornaron a los dos meses posteriores a la alta

meédica
- 50% - 79% de los pacientes retornaron entre los 3 a 4 meses posterores a la

alta medica
- 56 - 79% de los pacientes retornaron al trabajo al afio de la alta médica "

Los estudios han demostrado un alto indice de pacientes post - IAM que
retornaron al trabajo, luego de haber participado en algun programa formal de
gjercicio de rehabilitacion Cardiaca.

Segun (Hedback y Perk, 1986, En Swvargjan, E (sup cit), los estudios
realizados ndicaron que no encontraron diferencias significativas en el retorno

al trabajo al afio post - IAM entre el grupo de pacientes que participaron en
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programas de ejercicios de rehabilitacidn cardiaca y l0s que no lo practicaron,
no obstante, a los 2 - 5 anos post - |AM se encontré un aumento significativo en
el retono al trabajo en el grupo que asistid al programa de rehabilitacién
cardiaca siendo los del sexo masculino los mas afectados a edades menores de
55 aros.

La Asociacion Amencana de Cardiologia en 1997, comunica que el 80% de
los pacientes que sobreviven al IAM retornan al trabajo en los siguientes tres
meses postertores al evento agudo

La informacion y educacion sanitaria de los pacientes durante la
convalecencia, se considera primordial por parte de todo el personal
multidisciplinario de la salud, la informacion bnndad debe incluir
- Complicaciones del IAM y su tratamiento, farmacos y posibilidades

quIrurgicas
- Factores de nesgo dieta, problemas psicolégicos, sociales y sexuales
- Vuelta al trabajo
- Reaccion ante el stress

El paciente post |AM debe ser sometido a técnucas de relajacion y de
psicoterapia, se realza asi la necesidad de planificar, elaborar y ejecutar
programas de rehabilitacion cardiaca

Salud: sintomas cardiacos, dolor, disnea, fatiga y debilidad.

L.os sintomas de cardiopatia en el post - |AM son una de las variables decisivas

en la calidad de vida del paciente
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Braunwald (1993), nos indica "E! antecedente de dolor anginoso grave y
prolongado acompafiado de fatiga profunda significa un reinfarto, cuando el
paciente refiere dolor toracico o retroesternal del lado 1zquierdo con irradiacion a
brazo 1zquierdo suele estar afectada la coronana 1zquierda ”

La disnea es un equivalente de angina, el paciente indica que su falta de
aliento en la porcién media del térax mientras que la disnea no suele tener una
localizacién exacta
Otros equivalentes de disnea son

Apancion de gas con eructos

Nauseas (indigestion)

- Mareo

- Diaforesis

- Molestias en cara cubttal del brazo, antebrazo izquierdo y mandibula, cuello u
hombros

Es muy raro que aparezca un equivalente de la angina por arrba de la
mandibula y por debajo del ombligo, cabe recordarles que el dolor del IAM no
cede con nitroglicerina ni reposo y se experimenta por mas de 10 minutos su
duracién
La fatiga y debilidad durante el post — |AM puede deberse a que el paciente es
tratado con bloqueadores de los receptores beta — adrenérgicos

Actividades sexual post Infarto Aqudo de Miocardio

El reinicio de la actividad sexual en el paciente post — IAM se ve afectada

primordialmente por
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- EHAM
- Factores psicologicos

La ansiedad y el miedo que expenmentan los pacientes post - IAM y su
conyuge provocados por la amenaza de un nuevo episodio de IAM muchas
veces es el causal de las disfunciones sexuales post - 1AM

Segun EI Sakka y Tom Lue (1996), nos indican “que el costo fisiologico de
una actividad sexual es modesto para hombres de edad media, clase meda y
hombres casados por periodos prolongados ”

El coito se asocia a un incremento moderado y gradual de la frecuencia
cardiaca (Fc) y la presion artenal (P/A) por un periodo de 5 — 15 min

Durante el climax de la actividad sexual la Fc y la presidn artenal pico
aumenta usualmente en el rango de 120 — 130 latidos por minuto y la presion
artenal sistolica es de 150 — 180 mmHg, al elevarse la Fc y la P/A se produce un
Incremento moderado en la precarga que es bien tolerado por la mayoria de los
pacientes cardidpatas

En lo referente al esfuerzo fisiolégico utiizado durante una actividad sexual,
podemos anadir. que esta actividad desarrollada en un ambiente familiar privado
y monitoreado por el Holter, nos indica que es el resultado un esfuerzo modesto
con un rango de energia necesana de 3.5 equivalente metabdlicos durante el
preambulo para aicanzar el orgasmo se necesitan entre 4.7 — 5 5 mets

Fisiolégicamente la frecuencia cardiaca y la presion artenal son los
determinantes de la demanda de oxigeno (O,) miocardico, durante la actividad

sexual hende a existir un desequilibrno entre la demanda y el aporte de oxigeno
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ocasionando en el paciente post - IAM angina de pecho, el efecto del
entrenamiento previo en forma relativa puede disminuir fa demanda de oxigeno
miocardico para la misma cantdad de trabajo corporal total con lo que
disminuyen o desaparecen 10s posibles episodios anginosos

La mitad de los pacientes de sexo masculino durante el periodo post - IAM no
reiniciaron su actividad sexual temprana. La actividad sexual puede estimular la
aparicion de un IAM, pero su riesgo relativo de un IAM es muy bajo. El rango del
nesgo relativo durante la actividad sexual 2 horas post ~ actividad sexual fue de
25%

El nesgo relativo de pacientes de sexo masculino con un IAM con histona
previa de angina no fue mayor que la observada en aquellos sin enfermedad
cardiaca previa La actividad sexual fue un factor contnbuyente para el inicio de
un IAM en solo el 09% de los casos y el ejercicio regular fue asociado con
disminucion del nesgo, se concluye que el riesgo de reinfarto durante la actividad
sexual en el post - IAM es relativamente bajo

La incidencia de disfuncion sexual entre varones hipertensos es alta, la
ansiedad por el diagnostico de hipertensidn artenal sumado a enfermedad
organica como arteriosclerosis de las arterias de los genitales son causas de
disfuncion sexual.

En 10 — 15% de los casos de disfuncion sexual son debidos a la medicacion
antihipertensiva

La muerte durante el coito sexual en el paciente post — IAM es muy raro se ha

reportado 3 3% de muerte subita
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El sexo extramarital es peligroso para el paciente post - IAM debido a que a
menudo la pareja es mas joven que el paciente, ello puede ser asociado al stress
de culpa y excitacion incrementada Sumado a ello, el acto sexual es precedido
de la Ingesta de comidas coplosas, abundantes bebidas y con lo que aparecen
los sintomas cardiacos durante el acto sexual, pero a pesar de ello terminan la
actividad a costa de su bienestar
Segun El Sakka y Tom Lue (op.cit), las causas de disfuncion sexual post - IAM
son

“. Los factores psicogenos El paciente puede reaccionar experimentando

negacién, manipulacion, miedo o aceptacion  El distress fisico y los efectos
secundarios de los medicamentos suelen provocar disfuncidn  El miedo puede
provocar que el corazon funcione por debajo de lo esperado durante la actividad
sexual

- Distress Fisico El paciente puede experimentar dolor toracico, palpitaciones,

disnea o fatiga durante el ejercicio, lo cual merma la frecuencia y calidad del
encuentro sexual

- Drogas Las drogas que pueden afectar la sexualidad del paciente post — IAM
son algunas drogas cardiovasculares como diuréticos, artihipertensivos,
antilarntmicos, antianginosos, hipoglicemiantes y posiblemente digitalicos. Las
drogas psicotropicas pueden también tener efecto negativo, todas estas drogas
afectan la libido provocando impotencia o disturbios en la eyaculacion vy

afectando el orgasmo
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- Problemas sexuales previos Los pactentes suelen presentar los conflictos

sexuales previos como excusa para no reasumir o disminuir su actividad sexual
Toman esta excusa para manipular a aquellos que lo redean Para satisfacer
sus deseos presentan un comportamiento con abstinencia sexual, en especial
cuando se ha utiizado siempre el acto sexual como una recompensa o castigo”
(Papadopoulos durante la década de los '70, En. Sivajaran, E, (op cit), nos
indica que “El 25% de los pacientes infartados reasumieron la actividad sexuat
entre las siguientes 2 semanas y 1 afo post -lIAM y ademas noto en el afio de
1870 que los pacientes reasumian la actividad sexual post -IAM a los 16 meses,
posterior a 1870 el periodo de reasumir esta actividad disminuy6 a ocho a nueve
meses postenor a la fase aguda. Se cree que estos cambios se deben a la
ansiedad, depresion, pérdida de la libido, impotencia, presencia de sintomas
cardiacos, que expenmentaba el paciente y su pareja io cual los condujeron a
tomar la decision de la suspension, el retardar el inicio de la actividad sexual ”
Las guias para ayudar al paciente cardiaco a reasumir la actividad sexual
fueron presentadas por El Sakka y Tom Lue (op cit)
“Seleccionar un ambiente familiar, tranquilo y confortable; un ambiente
extrafo fomenta el estress
- Eleccién del tiempo para el sexo, prefenblemente cuando la persona esta
reposada vy libre de estress, esto puede ser temprano en la manana, despues
de una noche de suefo o durante el dia después de haber tomado una

siesta
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- No realizar la actividad sexual hasta 1 — 3 horas postenores a la ingesta de
las comidas o después de ingerir bebidas alcohdlicas o justo antes o despues
de un ejercicio vigoroso

- Utiizar cualquier posicion sexual que sea confortable y familiar

- Considere por uno o dos dias la intimidad sexual sin coito, siendo gentil con
la pareja, tomar en cuenta la posicion coital no atlética, el uso de profilacticos,
el uso de nitroghcerina (NTG) sublingual previo al inicio

- Estar consciente de que el esfuerzo cardiaco durante el acto sexual es igual
al de cualquier otra actividad por lo que no hay razdn para que el paciente
con angina se abstenga de una vida sexual normal.

- Notificar a su médico tratante por si experimenta angina prolongada,
taquicardia sostenida

- Conversar con el médico tratante antes de la dada de alta acerca de sus

expectativas, ideas ’

Movilidad

El IAM conduce a la angina o a ataques cardiacos, mas que a muerte subita

Reinicio de las actividades cotidianas

Pocos son los estudios que proporcionan indicios acerca del retomo del
paciente post - IAM a la realizaciébn sus actividades cotidianas como lo es el
caminar, subir escaleras, levantar objetos, hmpiar la casa y realizar visitas

soclales
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(Gulanick et al En Sivarajan, E , et al (op cit), nos indica que “El paciente
post - |AM reasume el desempefio de sus actividades cotdianas nueve
semanas posteriores al evento agudo ”

El retorno a conducir el automovil

Los estudios Indican que los pacientes post - |IAM que participan de un
programa formal de ejercicios de rehabilitacion cardiaca, reasumen la actividad
de conducir en un tiempo post - IAM vanable lo que se modifica es la frecuencia
con la que realiza la actividad, generaimente esta frecuencia disminuye

Clasificacion de paciente con enfermedad cardiaca de la New York Heart

Association

Esta propuesta esta basada en la relacidn entre sintomas y grados de
gjercicio necesario para provocarios y es presentada por Braunwald, E. (op cit),
se fundamenta en los sintomas subjetivos de los pacientes, a los cuales se les

intenta dar un valor numeérico con muchas imitaciones

Clase | Ninguna limitacién de la actividad fisica La actividad fisica
no causa ninguna fatiga, disnea o palpitaciones

Clase |l Ligera Iimitacion de la actividad fisica® los pacientes no
presentan sintomas en reposo, pero una actividad fisica
igeramente menor a la ordinana causa sintomas

Clase Il Limitacidn importante en la actividad fisica Sin sintomas en
reposo, con la actividad fisica menor a la ordinana presenta

sintomas
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Clase IV Incapacidad de realizar cualguier actividad fisica sin
sintomas
Procedemos a un breve analisis de ios indicadores biomedicos que la caiidad

de vida

Ecocardiograma

En el Infarto Agudo de Miocardio se oObserva en el ecocardiograma unz
contraccion asimétnca del ventriculo 1zquierdo (V1), el cual tiene menor grado de
repercusion en el diametro diastolico y solo si existen zonas con arntmias los
valores del diametro se relacionan con el volumen telediastélico Entonces el
diametro diastélico es un indice Ul para el pronéstico y para detectar detenoro
de la funcion ventricular global del ventriculo 1zquierdo (V1) en el paciente post
Infarto Agudo de Miocardio

En el Ecocardiograma se determina la fraccion de eyeccidn como parametro
importante de ia funcion ventricular

El ecobidimensional puede ser analizado desde el punto de vista cualitative
(subjetivo) o cuantitativo (objetivo) con 1o cual mejora la posibilildad diagndstica
en la cardiopatia iIsquémica desde el punto de vista pronostico y terapeutico

En el patron normal en la contraccidn del ventriculo se observa una reduccion
uniforme del diametro ventncular, que es producto de la contraccion sinérgica
Al haber 1squemia localizada en el miocardio la zona afectada se contraera con
menor eficacia, despues de transcumdo un tiempo al instalarse repentinamente

el cuadro de IAM el miocardio respondera activando un mecanismo normal de
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compensacion provocando una Hipersinesia del miocardio, lo cual deja a la

funcion global normal o con depresion minima, Braunwald (op. cit ) nos presenta
la clasificacion de la movilidad segmentana de! Miocardio:
Hipercinesia (o hiperquinesia) el movimiento compensador exagerado de las
paredes sanas alrededor del area infartada
Hipocinesia es otra alteracion de la movilidad segmentana en la cual existe
disminucion localizada del movimiento del miocardio durante la contraccion
ventricular
La acinesia (o aquinesia) Ocurre cuando la i1squemia es mas grave se
considera la falta absoluta de movimiento segmentario del miocardio al existir
una contraccion de la pared
Discinesia (o disquinesia) Ocurre cuando el segmento miocardico afectado no
solo no se contrae sino por el contrario se abomba, lo mismo ocurre cuando
después de un IAM ha quedado una zona muerta, fibrosa que no se contrae
(produciendo un aneurisma ventricular) por lo tanto esta zona muestra un
movimiento paradogico durante Ia sistole

Si la zona del Infarto no llega a alcanzar el 20% del espesor miocardico el
engrosamiento sistolico disminuye

Si la zona de necrosis supera el 20% del grosor de la pared se Observa
adelgazamiento durante sistole

Cuando ocurre fibrosis secundaria al Infarto- Se observa adelgazamiento de
la pared con ecos densos y menor grado de engrosamiento o adelgazamiento

sistolico
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Secundana a la necrosis en condiciones basales encontramos las siguientes
alteraciones de la contractibiidad segmentana Aquinesia o disquinesia

Fraccion de Expulsion La valoracion de la funcidn ventncular mediante el

ecobidimencional calculando la fraccion de eyeccién es un metodo cuantitativo
que valora en forma objetiva el acortamiento de areas o perimetros en la cavidad
ventricular 1zquierda utihzando un sistema computanzado y con postbilidad de
representacion grafica
Definicion, segun Guadalajara, J (1987), "Es el porcentaje del volumen diastdlico
que es expulsado en cada sistole Es un parametro de funciton hemodinamica"
Segun Guadalajara, J. (sup cit) "El corazén sano expulsa mas del 60% de su
volumen diastolico durante la sistole, cuando es incapaz de expulsar el 60% su
funcion sistolica esta deprimida mucho después de la instalacion de insuficiencia
contractil
La disminucion de la fraccion de expulsidn es indicacion de un dafio
miocardico importante con subsecuente detenoro funcional

La prueba de esfuerzo

La respuesta del paciente post - IAM a la prueba de esfuerzo esta
condicionada por la existencia de obstruccién en las coronarias, lo cual provoca
la apancion de isquemia miocardica al esfuerzo

La isquemia miocardica ocurre por influencia de los factores que condicionan
el desequilibno entre la demanda y el aporte de oxigeno del miocardio, éstos

factores son presentados por Braunwald, J (op cit)
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La contractibiidad ventricular a pesar de que la descarga catecolaminica
es normal, al ejercicto la contractalidad dismtnuye, si la coronariopatia es leve
el volumen de eyeccion aumenta al esfuerzo con menor intensidad que en la
persona sana
Si la afeccibn coronana es severa y el esfuerzo intenso el volumen de
eyeccion es incapaz de elevarse adictonalmente, llegando a reducirse dando
lugar al descenso del gasto cardiacoylaP A

- La Fc en personas isquémicas esta disminuida pero su elevacion durante el
esfuerzo puede considerarse satisfactona, al igual que el incremento en la
diferencia artertovenosa de oxigeno

- La presion diastdhca ventncular izquierda: Durante el esfuerzo esta presion
se incrementa debido a la ngidez y deficiente distensibilidad en la zona
fibrosa miocardica post-Infarto  La presian diastolica ventricular izquierda y la
obstruccion coronana determinan un menor aporte de oxigeno al miocardio
del pactente
El aumento de la presidn diastdlica del ventriculo tzquierdo y la obstruccidon

artenal son las causas de la disminucion del gradiente de presion que determina
el flyo subendocardico Cuando desciende la presion de perfusidon coronana
ocasiona la obstruccién del vaso y el gradtente desctende aln mas durante el
esfuerzo, a continuacidén presentamos el esquema del gradiente de perfusion

subendocardica
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Fig 6 Gradiente de perfusiOn subendocardica en la persona sana y el

enfermo coronario

SANOS CORONARIO
Presiones Diastolicas (mmHg) Presiones Dlstélicas (mmHqg)
80 Artena Coronaria l 80
80 Artenola 40
70 — i Subendocardio - 20
10 G;dl—;nte 70 mmHg V Izq Gréaerﬁe 26;mHg

Fuente Cardiel, E (1988)

El signo capital de las anomalias metabdlicas producidos por la isquemia
miocardica es e} descenso 1squémico del segmento S-T el cual se acompana de
alteraciones hemodinamicas y metabolicas

Segun Velasco, etal (op at), “La relacidon que existe entre los signos vy
sintomas de i1squemia (descenso del S-T y angina) y los determinantes del
consumo miocardico de oxigeno se mantienen durante el esfuerzo pero se
pierden durante el periodo de recuperacion.”

Valor del Supradesnivel {ascenso) del ST

El supradesnivel (ascenso del Segmento ST) del segmento RS-T
electrocardiogratificante indicara lesion subepicardica en el diagnoéstico

electrocardiografico del infarto.
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Los cardidlogos consideran que el supradesnivel del segmento ST se asocia
a importantes trastornos en la contraccion ventncular, al respecto Tubau et al
(1980), nos Indica “ La elevacion del segmento ST con el ejercicio al igual o
superior a 1 mm, predice movimiento acinético o discinetico en el 88% de los
pacientes con Infarto de localizacion anterior y en el 100 de los infartos
infenores ”

Beanlands et al (1981), han sugerdo la teoria de que la etiologia del
supradesnivel del segmento ST es consecuencia de una imagen en espejo de

una zona del miocardio 1Isquémico opuesto, con lesidn supendocardica

La magmitud del supradesnivel del ST disminuye con el tempo transcumdo

en relaciétn al IAM

La discinesia ventrnicular se relaciona con una pobre funcion ventncular y por
lo tanto a una disminucion en la capacidad funcional, estudios realizados por
(Maroto J , et al, En Cardiel op cit), informaron "pacientes jovenes con Infarto
de cara anterior y ausencia de lesiones obstructivas coronarias ateroesclerosas,
suele haber una paradopca capacidad funcional elevada, con persistente
elevacion del ST al cabo del tempo”

Para concluir creemos conveniente aclarar que el pronostico de los pacientes
con elevacion del ST con el ejercicio es mejor que cuando aparece el desnivel

(descenso) del mismo Investigaciones realizadas por Velasco, J et al (op cit)



encontraron un aumento significativamente estadistico en la mortalidad de los
pacientes con supradesnivel del ST en la prueba de esfuerzo

Valor del infradesnivel (descenso) del segmento ST

Electrocardiograficamente el infradesnivel del segmento ST en cardiopatia
Isquémica indicara lesidén subendocardica

La deteccidn del infradesnivel del ST en una prueba de esfuerzo 3 meses
post - IAM se presentara en un 17 — 41% de los casos, en un seguimiento de los
pacientes por 6 afios De Backer et al (1981), no encontraron ninguna relacion
entre las complicaciones como angor, cambios en la tensién artenal y el
infradesnivel del ST

En estudios realizados por Smith y col (1979), indican que *“ 30% de los
pacientes estudiados que presentaban infradesnivel del ST presentaron una
mayor incidencia de reinfartos o muertes a los 21 meses después de la fase
aguda, en comparacion al 5% de los que tenian una prueba de esfuerzo
eléctncamente negativa”

Theroux, P et al (1979), informaron el rango de mortalidad, e indican
- Una mortalidad del 2% en el pnmer afo ocurre cuando el descenso del

segmento ST es igual o infenora 1 mm.

Un 27% de mortalidad ocurre cuando el descenso del segmento ST es

mayor de Tmm

No parece existir relacion entre la frecuencia de presentacion del descenso
del ST con la localizacién de la necrosis ya sea esta subendocardica c

transmuraies
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Morbi - Mortalidad y complicaciones de la Prueba de Esfuerzo.

La prueba de esfuerzo tiene gran importancia y amplio porcentaje de
especificidad para hallazgos coronanograficos segun estudios realizados al
respecto, Cardiel, et al (op cit), nos indica “ Las pruebas de esfuerzo con los
hallazgos coronariograficos tienen sensibilidad entre 54 — 80% con especificidad
entre el 50 — 97% En la enfermedad de un vaso la sensibilidad oscila entre 37
60% para dos vasos del 67-91% y para tres vasos del 86-100%

En lo referente a los resultados de la prueba de esfuerzo y la mortalidad,
Braunwald, J (op cit), nos indica, que los pacientes post-lIAM que logran
completar la prueba de esfuerzo con 5 — 6 mets o del 70 — 80% del maximo para
su edad en ausencia de un ECG anomal o de anormalidades en la presion
artenal, su mortalidad al (1) ano sera de 1 - 2%.

El 30% cursa con depresion isqguémica del segmento ST

El 15% cursa con hipotension por ejercicio

(Froelicher et al 1993, En Braunwald, J op cit), nos refiere que las pruebas
de esfuerzo de bajo nivel post-IAM en personas con Infarto de Miocardio en la
cara inferior presentaron anormalidades en la presion arterial, capacidad
reducida para el esfuerzo y depresidn del segmento ST.

Las pruebas de esfuerzo efectuada a los seis meses post - IAM es (til para
establecer cuales son los pacientes pueden volver a su trabajo cuando su labor
incluye trabajo fisico y para calcular mejor la reserva cardiovascular para un

€Jercicio maximo



La fraccion de expulsion del ventriculo 1zqmerdo es una vanable determinante
en el prondstico de la mortalidad post-lIAM, al respecto (Pilote, et al En
Braunwald, J. op cit), nos indica que este grupo examino el valor adicional de
la prueba de esfuerzo con fracciéon de expulsion de 35%, segun el gammagrama
con isotopos radioactivos un mes después del Infarto, los pacientes con
capacidad de esfuerzo menor de cuatro mets tienen un nesgo 3 5 veces mayor

de mornir que los pacientes con esfuerzo de siete mets o mas

Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin _con protocolo de Bruce para la

capacidad funcional:

(Velasco, J En Cardiel et al op cit), el método mas utl para valorar la
capacidad funcional es mediante la determinacion del consumo de oxigeno
durante la prueba de esfuerzo, dependiendo del protocolo utiizado El protocolo
de Bruce que fue el utilizado para este estudio, con este protocolo se valora el
consumo de oxigeno al realizar una actividad mediante los equivalentes
metabdlicos, multiplos de los indices metabdlicos basales y con ello se tiene una
idea acerca de la capacidad funcional

La medicion de consumo de oxigeno durante la actividad es muy molesta para
el paciente, motivo por el cual se ided su forma de medicidn utilizando tablas de
calculo en base a la edad, sexo y nivel de entrenamiento y estadio alcanzado en

el esfuerzo
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La valoracibn de la capacidad funcional es un parametro cuantitativo
(objetivo) basico fundamental para determinar la calidad de vida observada del
paciente post IAM

La respuesta a la prueba de esfuerzo puede ser de nueve a once mets, en
personas sanos, en personas que habitualmente realizan ejercicio fisico puede
llegar a ser de hasta 16 mets

De acuerdo al esfuerzo alcanzado se le aplica la clasificacion de la capacidad
funcional

Clase funcional | =6 - 10 mets
Clase funcional Il = 4 - 6 mets

Clase funcional lil = 2 - 3 mes

25 Infarto Aqudo de Miocardio.

a Definicion General Es una entidad fisiopatoidgica derivada de la

insuficiencia coronaria donde ocurre necrosis en una region del  musculo

cardiaco por suspension parcial o total del nego sanguineo del miocardio

b Definicibn de los tipos de Infarto Agudo de Miocardio: Segun

Braunwald, E. (1997) los criterios electrocardiograficos los infartos se dividen en

- Infarto Transmural" Qcurre cuando la necrosis abarca todo el grosor del
musculo cardiaco en una regidn determinada, secundano a oclusion de una
artena coronaria, electrocardiograficamente. Observamos ondas Q,

anormales, el voltaje de la onda R disminuida, estos eventos pueden



aparecer por separado o juntos Debemos tener claro que este tipo de infarto

puede ocurrir sin que el paciente experimente cambios electrograficos

- Infarto no transmural o subengdocargico: Ocurre cuangdo el evento necrotico

abarca solo la mitad interna de la pared del miocardio Puede ser secundario

0 no a oclusion coronana, electrocardiograficamente ocurre cuando suceden

alteraciones limitadas en la Onda T y el Segmento ST, este tipo de Infarto

puede ocurrir sin que el paciente experimente cambios electrocardiograficos

c Fisiopatologia Para que ocurra un Infarto Agudo de Miocardio debe haber

Obstruccidn anatomica total y repentina de una arterna coronana por
aterosclerosis pnncipal 0 una de sus ramas, dando lugar a una lesion
miocardica la cual puede traducirse en necrosis con formacion de fibrosis
(cicatrices) o muerte subita, debido a disminucidn del aporte sanguineo al
miocargio

La isquemia (la disminucion del riego sanguineo) con duracidn de mas de
30 minutos provoca un estado irreversible y necrosis (muerte celular)

En la zona necrética la contractibilidad del musculo cargiaco queda
permanentemente deteriorada

La extension del area del Infarto en la fase aguda va a depender del
establecimiento rapido de una circulacidn colateral, con la cual los otros
vasos que Imgan el musculo cardiaco aumentan su capacidad con el

objetivo de compensar el deficit circulatorio de la arterna danada
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- La mnstalacion repentina del Infarto Agudo de Miocardio se ongina
generalmente y no oblhigatonamente por trombosis oclusiva de uno de los
vasos gruesos de las coronanas principales, lo que provoca el
desequilibrio entre el aporte de oxigeno al miocardio y la demanda del
misSmo ya sea por arteromatosis o espasmos coronario Los trombos
artenales coronarios tienen aproximadamente un centimetro de longitud y
se superponen a la placa aterosclerotica

- EI' 90% de los casos de |1AM se deben a oclusion completa en Jas primeras
cuatro horas una vez inictade el cuadro clinico

- Alas 12 - 24 hrs iniciado e! cuadro clinico el 65% de los IAM es debido a
oclusion

- En el 90% de los casos cuando existe octusion parcial, anatdmicamente la
estrechez del caso es de un 50% de su didmetro total

Al respecto Braunwald, J (op cit) indica "El proceso aterosclerotico afecta de

manera diferente las artenas coronanas pnncipales y sus ramificaciones, el
Infarto miocardico puede ocumr en zonas especificas y localizadas del corazon,
su magmitud y localizacion depende de diferentes factores
- Locahzacidén y gravedad del proceso ateroscleréstico en la evaluacion
coronana
- Presencia, localizacion y gravedad de un espasmo coronario.
Tamano del lecho vascular perfundido por la coronana afectada
- Grado de desarrolio de la circulacion coronaria colateral

- Requenmiento de oxigeno del miocardio hipoperfundido
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Alteracion Miocardica

Cuando existe un IAM existe en el miocardio del area afectada una region
necrotica, que se debe a citolisis (protedlisis) de las fibras.

Se observaran las fibras hinchadas y tumefactas, con desorganizacién vy
destruccion del citopltasma, mitocondnias, nucleo miofibrillas y miofilamentos
l.a zona destruida va a traer como resultado
- Trastorno mecanico y eléctnco y su regeneracion sera lenta.

- Alrededor de la zona destruida podremos encontrar tejido lesionado o muerto,
o tejildo menos lesionado, el tejido lesionado e isquémico son tejidos
saludables (Estas alteraciones se detectan electrocardiograficamente).

Ei tratamiento médico debe estar encaminado a evitar que crezca la zona
necrotica o a evitar que la porcién lesionada muera.

Desde el punto de vista clinico existen focos necroticos en el miccardio que
no merecen ser llamados infartos son areas esclerbticas o placas fibrosas que
representan signos de miocarditis

Las manifestaciones macroscépicas del Infarto en el miocardio tienen una
evolucién dependiendo del tiempo transcumdo desde el inicio del evento

A continuacién presentamos el Cuadro |l con el detalle de la Evolucion

Microscopicas del IAM.
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CUADRO I EVOLUCION MACROSCOPICA DEL INFARTO EN EL
MIOCARDIO SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO

TIEMPO CAMBIO EN EL MIOCARDIO
1
6 Horas Aspecto paldo, azulado, ligero edema
18 y 36 Horas Color oscuro o rojo violaceo con exudado serofibrinoso en el

epicardio cuando el Infarto es transmural

48 Horas Continua igual

i
Después de 48, Aspecto gnsaceo con estrias amarillas delgadas, secundanos
horas a infiltrados de leucocitos neutrofilos en la penfena de |la zona
del Infarto

Disminuye el grosor de la pared miocardica de! area afectada
8 y 10 Dias debido a que las fibras necréticas son eliminadas por células
mononucleares

2y 4 semanas El infarto en seccion transversal se torna amarnlio rodeado de
una zona de tejido de granulacion de color rojo violaceo que
se extiende a través de todo el tepido necrético

2 - 3 meses Adquiere un aspecto gelatinoso de color gnsaceo que se
convierte en una cicatriz retraida y delgada, dura vy
progresivamente se vuelve blanca y mas dura el cual inicia
desde la perifena del Infarto hasta el centro El endocardio

Ldebajo del Infarto aumenta el grosor y toma un color gnsaceo
/. opaco

Fuente Braunwald J (1997)

Circulacion Colateral

La circulacién colateral consiste en que el corazon tiene una amplia red de
vasos anastomoticos interarteriales de un diametro mayor de 100 um, {os cuales

poseen conexiones epicardica, intramiocardicas y subendocardicas



Dicha circulacidon colateral existe desde el nacimiento y aumenta su
magnitud con el resto de la circulacidn coronana, en coronanografias de sujetos
sanos es dificll de demostrar En las personas que tienen o presentan algun tipo
de coronariopatia esta circulacidn colateral aumenta progresivamente de
tamano debido a que con la coronariopatia se hibsran sustancias vasodilatadoras
de tipo local, a través de los vasos de la circulacion colateral el cual garantizara
el paso de sangre a través de ellos debido a la existencia de los cambios de
presion
Como mencionamos con anteriondad podemos encontrar esta circulacion
colateral desarroliada en paciente con algun tipo de coronariopatia Al respecto
Braunwald (op cit), nos dice que estas coronanopatias las frecuentes con
circulacion colateral desarrollada son
- 'Enfermedad oclusiva coronaria En estadios graves, cuando en una arteria
coronaria principal presenta una oclusion supernor al 75% del diametro del
volumen

- Hipoxia crénica En los siguientes casos anemia grave, enfermedad
pulmonar obstructiva, cardiopatia congénitas cianoticas

- Hipertrofia ventncular 1zquierda ”

En el caso de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio la circulacién
colateral se desarrolla debido a dilatacién de vasos anastométicos pre-existentes
o se forman canales anastomaéticos durante la fase de cicatrizacién del IAM  En

el ser humano aun no se sabe cual es el ttempo necesarno para que se forme la
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circulacién coronaria colateral Al respecto Braunwald (sup cit) nos ilustra
narrando lo acontecido en el informe

“Un muchacho de 14 afos de edad en el que se produjo una fistula
artenovenosa de la arteria coronana derecha a causa de un traumatismo, se
observo la practicada de vasos coronanos colaterales mediante coronariografia
particular 9 dias mas tarde y a las dos semanas de haberse corregido
quirurgicamente, la fistula habia desaparecido toda evidencia angiografica de
circulacion coronana colateral ”

Los estudios comparativos entre pacientes con circutacion colateral y sin
circulacion colateral han demostrado que en pacientes que sufren cardiopatia
isquémica, sin circulacidbn coronaria es mas frecuente la presencia de
insuficiencia cardiaca congestiva con cardiomegalia en lo cual fundamentan la
importancia funcional de la circulacion colateral

Para finalizar compartimos la base teénca de (Goriin En. Braunwald, op cit ),
la cual dice’ " en ultima instancia, la circulacion colateral coronana es mas bien
un suspiro de isquemia regional grave (presente o posible) que de compensacion
biologica ante una perfusion deficiente ”

Determinacion mediante el Laboratorio

Segun Braunwald (sup. cit), la determinacién mediante el iaboratono incluye

- Pacientes con niveles plasmaticos de enzimas elevadas creatin. piruvato -
kinosa (CPK) > 2,000 unidades internacionales.

- Lasoenzima CPK - MB se eleva entre cuatro ~ ocho horas de iniciado el

evento se han correlacionado con el tamano del IAM cuando estan en cifras



cinco veces superiores a lo normai, a niveles mas bajo el pronéstico es

favorable

La leucocitosis supenor a 20,000, |a fiebre alta y el frote pericardico indican
Infarto transmural.

En lo referente al prondstico por el laboratono Braunwald (op cit ) nos refiere
"El pronéstico a los cuatro anos del Infarto miocardico se relaciona directamente
con la magnitud del Infarto calculado por las curvas de la actividad plasmatica de

CPK en el momento det {AM."

A continuacion presentamos un listado de los factores que indican un mal
pronostico después del IAM, segun Braunwald (sup cit)

- Funcionamiento Ventricular Izquierdo

- Signos clinicos de Insuficiencia cardiaca

- Signos hemodinamicos de Insuficiencia Cardiaca

- Funcionamiento sistolico disminuido del ventriculo izquierdo demostrado
con métodos Invasivos o no

- Electrocardiograma

Extrasistoles ventnculares repetidas y persistentes.
- Defectos de la conduccion aunculoventncular e interventncular.
- Depresidn o elevacion persistente del segmento ST
- Ondas T negativas persistentes

- Onda Q patolégica en vanias derivaciones
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- Fibnlacidon aurnicular

- Hipertrofia ventncular izquierda

- Radiografia del Torax

- Cardiomegalia
- Edad > 60 anos
- Sexo masculino

- Presencia de otras enfermedades

Angina de pecho o IAM previos
- Angina de pecho post-IAM
- Diabetes sacarina
- Hipertension artenal

- Datos de Laboratorio

- Enzimas miocardicas aumentadas GOT > 250 unidades karmen
CK > 2,000 U!

- Aumento del nitrogeno Ureico

- Coronanografia positiva por demostrar ausencta de vasos coronanos
colaterales en la regidn de perfusion

- Aspectos Psicoldgicos

- Psicosts.
d. Factores Etiologicos y Desencadenantes
- En el 90% de los casos existe artenosclerosis asociada a diabetes o

hipertension
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- Embolia de la arteria coronaria (trombosis coronana)

- Espasmos coronarios prolongados de las artenas coronarias.

Segun Braunwald (op cit), no existe ningun factor desencadenante, y en un
estudio pudo detectar que las actividades que realizaban las personas al
momento del Infarto fueron las siguientes

- Ejercicio fisico: Aparecid en el 13% de los casos este de tipo moderado u

ordinario, existe la tendencia a que el Infarto ocurra después de un ejercicio
violento es debido a que el paciente esté muy cansado o bajo gran tension
emocional, se cree que se debe a un exceso del consumo miocardico de
oxigeno en presencia de la estenosis grave de una arteriocoronaria en
oclusion incompleta

- Durante procedimientos quirurgicos complicados. Con hemorragia debido a

hipotension artenal que provoca descenso de la perfusidon miocardica
provocando desequillibrio en ia demanda y el aporte de oxigeno dei miocardio

- En fiebre, taquicardia y traumas psicologicos fuertes que han requerido
cambios cuantificados en unidades de cambios de vida, esto fue corroborado
por estudios hechos por (Rahe, et. al. En: Llor, B et al., 1995).

- Infecciones respiratonas las que provocan hipotermia por cualquier etiologia
Ejm. Adm. de preparados con ergotamina, estados anafilacticos o alergias,
embolia pulmonar

- Traumatismos toraxico. Este debido a dos mecanismos’
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Contusion miocardica con hemorragia intramiocardica lo que conduce a
necrosis

- Al afectarse una coronana provocando oclusion de la misma

e Factores Desencadenantes
Uno de los factores desencadenantes de |IAM se dice que son’

- Ejercicio Vigoroso estudios han demostrado que el IAM ocurre escasas
horas de una actividad fisica vigorosa Un estudio clinico reportado por la
Asociacion Americana de Cardiologia (1997) nos indica que el porcentaje de
pacientes infartados segun el tipo de actividad fisica que desarrollan
13% —®  Ejercicio Fisico.

18% —®  Ejercicio Moderado o usual

6% — Durante procedimientos qurrurgicos complicados con
hemorragia

51% —» Enreposo

8% ——» Durante el suefio

2% ——» Actividad fisica vigorosa.

Los infartos ocumdos después de la actividad fisica vigorosa pueden ser debido

a que

- Existe un aumento exceswvo del consumo miocardico de oxigeno en
presencia de estenos!s grave de una artena coronana,

- La hipotension arterial causada por un descenso en la perfusion miocardica,
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- Por aumento de los requerimientos miocardicos de oxigeno en caso de
fiebre, taquicardia, estados nerviosos
Segun Llor, B. (op cit) dice que "El esfuerzo fisico y la activacién emocional

pueden aumentar la imtabilidad del miocardio secundano de efecto de las
catecolaminas.”

- Infecciones respiratorias
- Hipoxemia por cualquier etilogia

- Emboha pulmonar
- Hipoglucemia
- Administracion de preparados de ergotamina
- Estado anafilactico o alérgicos
- Latension emocional
- Traumatismo toraxico

Las personas que presenta tal tension emocional fueron denominados por los
cardidlogos Fnedman y Roseman (1974), como personas de conducta tipo A
Estas personas basicamente presenta tres caracteristicas competitividad,
impaciencia y hostilidad, todo estos conforman el perfil de alto nesgo coronario
los cuales inducen cambios en la fisiologia cardiovascular que conducen a la
patologia coronaria al respecto el estudio Westem Collaborative Group (WCGS)
realizado por Friedman y Roseman (sup cCit) y el estudio de (Framingham,
Haynes 1982 En Lior, B et.al (op. cit) los cuales demostraron la existencia de
una correlacion entre la aterosclerosis coronana y los patrones de conducta tipo

HAH
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El factor tipo "A" presenta un aumento a medida que el nivel
soctoeconomico, la educacion y el aspecto laboral de la persona aumenta La
prevalencia es menor en la mujer que en el hombre, aunque si la mujer labora
las diferencias entre ellas y los hombres desaparecen, al respecto Llor, B. et al
(sup cit), nos indica-

"Entre las mujeres la mayor prevalencia se da en mujeres asalariadas y la

menor en amas de casa, con relaciéon a la edad es entre los varones jovenes y
de mediana edad donde se encuentra una mayor prevalencia "
f Pronéstico El| IAM es una entidad patolégica de alta gravedad con un
prondstico inmediato sombrio, para un mejor prondstico se recomienda un
tratamiento rapido y oportuno en las unidades de cuidados coronarios, para
facilitar la deteccion temprana de complicaciones.

El prondstico del IAM nos permite estimar las probabilidades de los diversos
modos de evolucion del mismo y su evolucidn en un paciente determinado

El prondstico decidira muchas veces el tratamiento a seguir, medidas
preventiva a modificar, recordemos que la incertidumbre sobre el futuro del IAM
puede estimarse sobre la experiencia clinica y la informacion epidemiolégica
lograda con estudios e investigaciones pasadas

Determinacion clinica del prondstico: La supervivencia después de un Infarto al

momento de la hospitalizacion, depende de:
- El funcionamiento del ventriculo 1zquierdo y para los efectos a utilizar la

clasificacion de Killip (basada en el estudio de pacientes con insuficiencia
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ventricular izquierda por explosion fisica en el momento de hospitalizarse)
esta clasificacion separa cuatro grupos y fija cifras de mortalidad

Clasificacidon Killip Segun Alpert , J et al. (1995):

Clase | _ Ausencia de insuficiencia cardiaca, mortalidad aprox. dos — seis por
ciento.

Clase ll' Insuficiencia cardiaca ligera o moderada (presencia del tercer ruido
cardiaco, estertores en uno o mas de la mitad infenor de los campos pulmonares
en el plano postenor) mortalidad aprox. 10-20%

Clase lll. Insuficiencia cardiaca grave (edema pulmonar) mortalidad aprox 30-
40%.

Clase IV Shock cardigénico con signos de mortalidad (hipoperfusion periférica,
hipotension, angina.) > 50%

Determinacion clinica de insuficiencia ventncular izquierda.

- Estertores pulmonares

- Presencia del tercer ruido (S3)

- Datos hemodinamicos aumento de presion capilar pulmonar

- Ventriculografia Disminucion de ta fraccidbn de expulsibn mediante
angiocardiografia de contraste El prondstico es mas grave en personas sin
estos signos

Determinacién clinica _electrocardiografia y locahzacién de IAM:  Segun

Braunwald, J. (op. cit), la cuarta parte de los IAM no mortales se descubren por

medio de estudios electrograficos ya que el paciente no presenta sintomas
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- Hay que determinar el tamano y la localizacién de IAM ya que de este factor
anatomico dependera la funcionalidad el trastorno eléctrico y el mecanico del
corazén

- Un compromiso de la masa del ventriculo izquierdo superior al 20% es muy
importante y los superiores al 40 - 50% son mortales. El dafo anatémico es
la clave de la mortaldad en el IAM

Segun Chavez , |. (op cit) "las amtmias se presentan en el 80-90% de los
casos, por lo que se hace necesaria la monitonizacién cardiaca "
Las armtmias son complicaciones mayores y en este grupo tenemos
-Blogueo auriculo-ventricular de segundo o Pronodstco tercer
grado
-Trastornos de la conduccion interventricular
Estos dos primeros indican peor prondstico
-Bigeminismo ventricular, salvas de extrasistoles
Nos indican Infarto no transmural.
-Segmento ST honzontal o dingido hacia abajo
-Ondas T negativas, tienen mejor evolucion clinica y mejor
pronostico
La presencia de onda Q anormal y disminucion del voltaje de la onda "R"
tienen infarto transmural con evolucion clinica y pronostica peor que los que no
tienen
Segun Alpert et al. (op cit), indica "La mortalidad hospitalana de los

pacientes con IAM sin onda Q frecuentemente es menor que la observada en
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pacientes con infarto transmural, la mortalidad en estas dos condiciones es del

6 - 12 meses de alta hospitalaria "

- Fibnlacién auricular y signos de hipertrofias ventncular izquierda

g Manifestaciones Clinicas

Dolor Precordial

Ocurre en reposo o con una actividad fisica menor de la ordinaria

Intensidad Vanable, puede llegar a ser intoleranble, persiste por mas de 30
minutos Y frecuentemente por vanas horas

Tipo Constrictivo, opresivo o compresivo, estrangulamiento o pesadez de
precordial, penetrante, quemante, etc

Localizacion  debajo del esterndn e irradiado a ambos lados de la pared
toracica, generalmente hacia el lado izquierdo Dolor Iirradiado a los
hombros, extremidades superniores, cuello, mandibula y a la regon
Interescapular, generalmente al lado 1zquierdo

Desaparece al administrar opiaceos en especial morfina

Ornigen del dolor Se debe a estimulacidn de las fibras nerviosas de la regidon
iIsquémica que rodea la zona necrética central del Infarto

Agrava con los movimiento respiratorios y con ia tos

Se acompaia de nauseas y vomitos debidos a estimulacidn vagal.

Debilidad, mareo y palpitaciones, sudoracion fria y sensacidon de muerte

inminente

Segun Alspach, J y Willams, S. (1983), la presentacién clinica del 1AM,

presenta |los siguientes signos y sintomas
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- Dolor Toracico
- Difiere del dolor de la angina de pecho
h Exploracion Fisica:
Al efectuar la exploracion fisica del paciente con 1AM debemos considerar los

siguientes puntos, segun Braunwald, J (op. cit),

Evaluacion General:

- El paciente puede estar asintomatico al momento de la inspeccion.

- De experimentar dolor precordial, el paciente estara intranquilo y nervioso,
buscando una posicion mas comoda, con signos de reaccion ademégica
taguicardia, diaforesis, piel fria, palido y en ocastones elevacion de la artena

- Disnea intensa en ancianos puede haber respiracion cheyne stokes,
estertores, audibles a distancia expectoracion espumosa rosado o tenido de
sangre, secundano a edema pulmonar

- Puede presentar signos de bajo gasto cardiaco

Por Reaccion Vagal

Hipotension artenal
Ohguna
Bradicardia
Stalorrea
Broncoconstriccion

Vomitos
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Por Reaccidn Adrenérgica

Hipotension artenal

Taquicardia

- Dependiendo del grado de perfusion cerebral el paciente puede llegar al
estado de choque con presion sistdlica infenor a 90 mmHg. en las primeras
24 48 horas post-IAM el paciente puede presentar fiebre como respuesta
inespecifica a la necrosis tisular, la temperatura aumenta entre cuatro y ocho
horas La temperatura rectal alcanza 101-102 °F

- Cuando el IAM ocurre con insuficiencia ventncular izquierda el pulso venoso
yugular es normal, cuando la insuficiencia es del ventriculo derecho, se
observa notorta distensién del pulso venoso yugular.

- Un pulso artenal carotideo disminuido sugiere un estado disminuido y un
pulso rapido, indica insuficiencita mitral 0 una rotura de tabique interventncular
con corto circuito de 1zquierdo a derecho

Palpacién y auscultacion del area precordial:

Se debe palpar el apex, por que el area infartada es una zona de discinecia
ventncular y se palpa con el levantamiento telesistdélico o como un doble
levantamiento apical En estudios graves podemos encontrar un triple o
cuadruple levantamiento apical, producido por la palpacién de ntmos de gaiope
ventncular o auricular Si existe ruptura del séptimo interventncular podemos

palpar frémito sistolico soplo regurgitante, en regién paraesternal 1zquierda
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- Después de IAM los ruidos cardiacos estan disminuidos en intensidad y a
veces son audibles, la intensidad depende del proceso de cicatrizacion del
infarto.

- Hay desdoblamiento paraddjico del segundo ruido cardiaco cuando existe
insuficiencia ventricular izqda Blogueo completo de la rama izquierda del haz
de Hiz (BRIHH).

- El Il rudo se ausculta por insuficiencia ventncular 1zquierda (galope
ventricular)

- El IV Ruido aparece en todos los indicadores con IAM en evolucidn, se
produce debido a la rapidez del miocardio por la disminucion de la
distensibilidad secundaria a isquemia
Braunwald, J (op cit) respecto al IV ruido nos indica que se deje mejor entre
el borde esternal izquierdo y se acompana de aumento de la presidn
telediastolica del ventriculo izquierdo aun sin insuficiencia cardiaca, este
ruido se escucha fuertemente en sujetos sanos
Algunos pacientes desarrollan pencarditis post IAM lo que con frecuencia

existe, se ausculta el frote pencardico, Braunwald, J (sup. cit), nos dice que se

auscultan el frote pericardico en mas del 20% especialmente en pacientes con
infarto transmural

Abdomen" puede existir imtacion del diafragma y localizar el dolor en el

epigastnco o hipocardio derecho
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Extremidades La aterosclerosis coronana se acompana de aterosclerosis

generalizada por lo cual se puede encontrar claudicacidn por lo que se le debe
observar por signos de enfermedad vascular penférica
Exploracion neurolégica:

Esta evaluacion en el paciente con IAM suele ser normal a excepcion de
desonentacion en los casos de falla de bomba con disminucion del gasto
cardiaco y la prefusion cerebral

La presencia de IAM con respecto al accidente cerebrovascular se debe
segun Braunwald, J (sup cit.), y diversos factores

- Hipotension arterial provocada por el IAM lo cual provoca un infarto cerebral

Infarto cerebral que produce hipotension artenal la cual provoca |IAM.
- Embolismo mural que parte del corazén y que llega a la circulacion cerebral
i. Métodos diagnésticos para el infarto Agudo de Miocardio:
Para realizar el diagnostico del IAM se toman en consideracion los siguientes
cnternos
- Histénca Clinica
- Examen fisico
- Electrocardiograma
-  Examen de laboratono (Enzimas Cardiacas)
- Estudio de gabinete
- Radiografia de torax

- Gasometria artenal
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Fonomecanocardiograma (electrocardiografia Modo M, ecocardiograma
bidimensional)

Prueba de esfuerzo (Banda Sinfin)

Estudios radioisotopicos {Grammagrafia con pirofosfato, Grammagrafia con
Talo)

Los cntenos a considerar estan expuestos en orden de utilizacion y no de

importancia ya que todos son importantes para el diagnostico. Para los efectos

de este estudio sélo consideraremos ia revision de aquellos que van a ser de

ublidad para el estudio que nos ocupa, iniclamos pues con

Historia clinica y examen fisico: La histona clinica debe dar indicios
acerca de los sintomas y debe ser especifico, en lo referente al dolor se
deben considerar la caldad, la localizacion, la duracion, factores
descencadenantes, de efectos de la nitroglicerina (NTG) y la iniciacion, debe
incluir los antecedentes patoiogias familiares y personales, se debe interrogar
en busca de factores que inducen al IAM ya sea modificables o no Como
han podido notar la historia clinica se basa del diagnéstico precoz de IAM
debemos recordar que esta basada en la subjetividad del persona afectado
E! examen fisico va a depender de la objetividad del personal sanitario que la
realiza y con ella se podria fundamentar algunos aportes subjetivos
proporcionados por el paciente durante la fase del interrogatono.

Electrocardiograma: Este es de suma importancia ya que nos indicara la
localizacidon topografica del Infarto y dependiendo de esto se podria obtener

referencia acerca del pronostico del IAM y la terapéutica a seguir Los signos
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electrocardiograficos del IAM son Isquemia se detectaa en Onda T Lesion
es el paso siguiente de la Isquemia, pero aun reversible y se detecta en los
desniveles del segmento ST, Necrosis. se detecta en la Onda Q patolégica
pues debe ser de 0.04 seg (Un milimetro de ancho) o 25% de la onda R con
profundidad de ciertas derivaciones.

El electrocardiograma nos Indica el momento evolutivo del Infarto (agudo,
reciente, antiguo) El método diagndstico es dificll de evaluar cuando - El
paciente ya ha sufrido de dos a tres infartos, - La extensidon de la lesion, - La
existencla de trastornos del ntmo, - algunos farmacos, - los niveles de
electrolitos

Al respecto, Braunwald, J (op cit) nos indica que otro factor que hace dificil
la evaluaciéon del electrocardiograma (ECG) es el que el paciente haya
padecido de una pencarditis aguda previa al |IAM, pero no obstante el ECG
de 12 derivaciones que en la practica clinica es el método mas util para
confirmar el diagnéstico y localizacion de un Infarto no transmural vy
diferenciario de uno transmural.

Existen vanas clasificaciones electrocardiograficas para la localizacion de
IAM, como la de Sodi-Pallares , en esta ocasion para los efectos de este
estudio solo definiremos las siguiente localizaciones anatémica del Infarto
del ventriculo izquierdo en suposicion (septal, diafragmatica, antenor,
antenor extenso y lateral A continuacton presentamos el Cuadro 111, con la

localizactdn del IAM para este estudio.



CUADRO Hll LOCALIZACION DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
LOCALIZACION DERIVACION ECC Y
DEFINICION ANATOMICA MORFOLOGIA ARTERIA AFECTADA TRASTORNO DEL RITMO

Infarto Septal

Septum Interventncular

Q>0 03 sg en V1-V2

Coronana descendsnte, 1z-
quierda y la postenor

Bloqueo aunculo-ventricular

(BAV)

Infarto Antenor

De la pared libre del ventricu-
lo 1zquierdo, entre el surco
interventncular y el borde la-
teral del musculo papilar an-
tenor

Q>0 03 seg en V3-V4

Oclusion de la descendente
antenor

No hay amtmia

Infarto Anteroseptal

Pared Iibre antenor del ven-
triculo 1zquiedo, posicidn pos-
tenor del septum, interventr-
cular, parte del musculo pap:-
lar antenor del Vent I1zq

Q>0 03 seg en V1-V3
Qs

Qclusi6n de 1a coronana des-
cendente antenor

Este infarto no es muy
amtmogéno no hay amtmia
Auncular Ni BAV

Infarto Lateral

Comprendido entre el borde
latena! del musculo papilar
antenor y el borde lateral del
musculo papilar posternor

Qs V6-V7
Q>0 03 seg En V5-V6
AVL, DI, DlI, V4

Oculsién de la circunfleja 1zq
cuando es subendocardico no
se detecta enel ECK El sub
epicardico es de dificil recono-
cimiento, solo producs el ines-
pecifico de disminucidon de R
Se reconoce el transmural
(QS y T Negativa

Ocurren amtmias de todo
tipo, ya que la contractalidad
cardiaca ocurre undano grave

Infarto Agudo del
Miocardio Antenor
Extensos

De la pared libre del ventricu-
lo1zq comprendida entre el
surco interventricular y el bor-
de latenal del musculo papi-
lar postenor, Involucran 2/3
del tabique infenor

Q>0 03 segde V2 V5
QS de V1 -v6

Oclusion de circunfleja derecha
0 1zquierda (45%) y descenden
te postenor

BRHH
Amtmias ventriculares

IAM Infenor o Pos-
teror Intenor o Dia-
fragmatico

de la region comprendida en-
tre el borde lateral del muscu-
io papilar postenor y el tabi
que postencr

Q>0 03 segenll I, AVR

Oclusidn de una coronana de-
recha en 8] 90% de los casos
10% circunfleja 12q larga no

es muy severa N muy grave
puede provocar dafos ventncu-
lar

Bradicardia sinusales
Reflejos

Fuente Confeccionado por la Autora, 1997

111
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- Ecocardiografia: en el Infarto Agudo de Miocardio: El pronéstico y la
terapéutica del paciente con IAM van a depender de Ia funcion ventricular.

El ecocardiograma se utiiza como método diagndstico existe dos tipos de
ecocardiografia, estos son:

- Ecocardiografia de Modo M

- Ecoradiogragia bidimensional
Para ios efectos de esta investigacion se profundizara en el ecocardiograma

bidimensional ya que este método fue el utilizado en el desarrolio de la

investigacion.

- Ecocardiografia Bidimensional segun Cardiel, E (op cit) "Es un métodc
diagndstico con ultrasonido que se basa fundamentaimente las posibilidades
de estudiar el corazén en dos dimensiones, proporcionando, por tanto, ung
visiOn mas anatdmica del corazdn en movimientos y de la relacion entre ias

diferentes estructuras "

La infformacién que el Modo M aporte en la valoracion de la funcidn ventricular
en pacientes con IAM es limitada debido a la asimetria en la contraccion
frecuentemente observada en el Infarto; la exploracién con un Gnico haz de
sonido aporta una vision restrningida del ventriculo 1zquierdo, motivos por el cual
para los efectos de este estudio se utilizd el ecocardiograma bidimensional para
la valoracion de las alteraciones de la moviidad segmentana regional del

ventriculo 1zquierdo y la fraccion de eyeccion como valoracién de funcionamiento
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del ventriculo izquierdo como bomba, para tales efectos revisamos brevemente
estos aspectos.
Aspectos de valoracion importantes en el ecobidimensional en el paciente con
IAM:
- Valorar la funcién ventncular global y segmentana durante la fase aguda.
- Evaluar la extensién de la necrosis y el ventriculo residual
- Deteccion de aneurismas y trombos cavitanos
El trazo ecocardiografico se obtiene cuando a través de un transductor
mecanico 0 electronico se observan multiples haces de ultrasomido que son
emitidos en forma de vectores de circunferencia cuyo angulo de apertura es
aproximadamente de 90° Cuando el vector ultrasénico incide en el corazdn,
realiza un corte sectonal de su estructura que va a depender de la direccion que
se le dé al plano del corte ultrasonico, puede ser en sentido longitudinat,
transversal o anteroposterior del corazon, lo cual permite tener en el osciloscopio
una imagen anatémica con movimiento en tiempo real de las estructuras
cardiacas cuya morfologia ecocardiografica dependera del plano de corte
uitrasdnico utilizado.
Se utihizaron cuatro posiciones fundamentales del transductor:
- Posicion Paraesternal: Planos que se pueden obtener
- Eje largo del ventriculo izquierdo (Vl) se estudia las valvulas mitral,
aodrticas, el ventriculo derecho (VD), VI, la Al, septointraventricular, en el
V! se observa {a pared posterolateral, el aparato subvalvular mitral y ios

musculos papilares
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- Eje largo del VD (Camara de entrada de! VD)

- Plano de comarca de salida del VD.

- Plano de camara de entrada de entre ventriculos: se estudian las
camaras de entrada al VD

- Eje menor o corto de! VI' se corta el VI transversalmente se estudia el
apex, musculos papilares, valvula mitral, tracto de salida del V| o salida
de grandes vasos el septo interventricular en su funcidn antenor y
posterior la causa antenor, lateral postenor e inferior a diferentes

niveles

Posicion Apical: planos que se obtienen

Plano apical de Cuatro camaras: se obtiene las cuatro cavidades y el
septum Interventricular porcidon posterior, porcién basal y auricular las
valvulas mitral y tncuspide el apex y segmentos posteroinferiores

Plano apical de tres camaras mas aorta o apical de eje largo del
ventriculo: se observa el eje largo del VI, VD, auricula i1zquierda (Al),
Aorta, el eje targo es (tif para efectuar ta medida fongitudinal del ventriculo
en la valoracidon de la funcion ventncular

Plano apical de dos camaras: se visualiza la Al, valvula mitral, ViI: cara

anterolateral, apex y la inferolateral.

Posicion subcostal: (subxifoidea).

Plano subxifoidea de cuatro camaras.

Plano del tracto de salida del VD.
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- Posicién Supraesternal’ Visualiza la aorta ascendente, cayado aédrtico,
aorta descendente, cardtida, subclavia y auricula Izquierda (Al)

De (as posiciones y planos antes mencionados [0s unicos que permiten el

estudio de la movilidad segmentaria regional, son aquellos que permiten la

visualizacion del VI.

Las alteraciones de fa movilidad segmentaria regional en el miocardio del
ventriculo i1zquierdo en condiciones basales o tras el esfuerzo en la
ecocardiografia dinamica es la manifestacion mas frecuente de la presencia de
Isquemia 0 nNecrosis en el persona que presenta coronanopatia

En personas sobrevivientes a Infarto Agudo de Miccardio el pronéstico ha
sido condicionado por ia extension de la necrosis y el numero de segmentos
afectados

El estudio de la contractiidad segmentana es mas completo utlizando el
ecocardiograma bidimensional que el del modo M porque es un método limitado
ya que existe innaccesibifidad a todas las zonas del ventriculo 1zquierdo
haciendo limitado el analisis segmentario

En el pasado se han realizado estadios comparativos entre el
ecobidimencional y a ventriculografia en el estudio segmentano del Vi en
pacientes coronarios, siendo mas confiable el ecobidimensional. Al respecto
Cardiel, E. (op. cit.), nos indica que ellos realizaron estudios de ese tipo
obteniendo un mejor estudio con el ecobidimencional ya que fue correcto en el
66% de los casos, observando una sensibilidad del 75 con especificidad del 92%

para detectar alteraciones de la contractibilidad segmentaria, siendo los
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segmentos mejor anahzados el posterolateral, septal y apical y la peor
analizadas el segmento anterolateral y el inferior El ecocardiograma debe ser

analizado desde el punto de vista subjetivo y el cuantitativo.

Clasificacidn de pacientes con enfermedad cardiaca, sequn la New York

Heart Association

La New York Heart Association en 1928 propuso y publicd una clasificacion
de los pacientes con enfermedades cardiacas sustentada en la relacion
entre sintomas y grados de ejercicio necesario para provocarios Esta
clasificacion ha sido sujeta a siete revisiones, la novena edicion fue revisada
por el Comité de Critenos de la American Heart Association el 4 de marzo de
1994

Esta clasificacion le asigna un valor numénco a los sintomas.

La utiidad de esta clasificaciéon en la cardiologia es que permite efectuar
estudios de comparacién de grupos de pacientes entre si y también el mismo
paciente en diversas ccasiones

Capacidad funcional. Seguln la American Heart Association (op. cit ):

Clase | = Ninguna limitacién de la actividad fisica, no causa fatiga disnea o
palpitaciones anormales sin sintomas.

Clase Il = Ligera limitacién de la actividad fisica: No hay sintomas en
reposo. La actividad fisica ordinana produce fatiga, palpitaciones, disnea o

angina de pecho
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lase i = Limitacidn importante de la actividad fisica no sintomas en
reposo, una actividad fisica ligeramente menor de la ordinana, causa
sintomas.
Clase IV = Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica sin sintomas.
Aun en reposo aparecen sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva, con
cualquier actividad fisica aumentan los sintomas.

Valoracién objetiva

A = No existen evidencias objetivas de enfermedad cardiovascular
B = Evidencia objetiva minima de enfermedad cardiovascular
C = Evidencia objetiva de moderado - severa enfermedad cardiovascular

D = Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular

Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin- (Huerta et al En Cardiel, E et al (op

cit.) “Es un ejercicio fisiologico dindmico ¢ isotonico en la cual el persona va
a caminar sobre un tapiz rodante, movido por un motor con velocidades
dependiente o regulables por el médico con una minima colaboracién del
sujeto para mantenerse en la posicion correcta sobre la cinta sin agarrarse a
las barras de soporte del aparato, cuya unidad de medida es el Equivalente
Metabdlico. Cuando la perscna empieza a tener dificultades
progresivamente mayores para seguir el rntmo de trabajo hasta terminar
parandose durante la prueba al paciente se le realiza monitoreo cardiaco

continuo.”
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La Banda Sinfin permite alcanzar niveles de consumo de oxigeno en
pacientes activos como en sedentarios

Banda Sinfin segun Guadalajara, J. (op. cit) “Este aparato consta de una
banda sobre la cual se camina, ésta se acciona con un motor eléctrico, en la
que se puede impnmir la velocidad deseada (Km/hora o mullas/hora) asi
mismo, es posible modificar la pendiente de |a plataforma con respecto a la
honzontal ”

Posterior a la fase del Infarto Agudo de Miocardio, cuando el paciente aun se
encuentra hospitalizado, se le efectia una prueba de esfuerzo de bajo nivel
(que el paciente logre cinco a seis mets o del 70 a 80% del maximo para su
edad)

Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin (Treadmill) con protocolo de Bruce en la

valoracidn de la capacidad funcional. Es reciente el empleo de las pruebas

de esfuerzo como método diagndstico en el Infarto Agudo de Miocardio en
fase posteror al evento agudo, es segura su aplicacion a todos los personas
sin importar el grado funcional que presente

Definicién _ (Huerta et. al., En Cardiel, E. op. cit), “La prueba de esfuerzo
consiste en hacer trabagjar un gran ndmero de grupcs musculares del
persona ante un ejercicio, en donde el miocardio del persona con Infarto al
Miocardio respondera con una sene de cambios como lo son:

- El gasto cardiaco

- La frecuencia cardiaca
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Para compensar el incremento de las demandas de oxigeno causados por
el esfuerzo.”

Esta prueba se le efectia para establecer la respuesta hemodinamica y la
capacidad funcional, para asi poder prescnbir el ejercicio adecuado,
identificar la presencia de ammtmias ventnculares graves e identificar a los
pacientes con mayor nesgo de sufnr otro evento agudo

Es una prueba multtipos con rampa con esfuerzo creciente y progresivo en
donde el nivel mas alto alcanzando indica la capacidad funcional del
sujeto. Esta prueba esta dividida en periodos de tres minutos Para lograr
un estado estable antes de aumentar ia carga de trabajo, este protocolo
como es con rampa, Inicia a baja velocidad en la banda sinfin y se
aumenta de forma paulatina hasta que el paciente halla logrado una
marcha adecuada, el angulo de inclinacion de la banda aumenta en forma
progresiva a Intervalos fijos comenzando con “cero” y aumentando
conforme sea la capacidad funcional caiculada del enfermo de tal forma
que el protocolo termine en un lapso de seis a diez minutos

Unidades de medidas: Es necesario cuantificar la cantidad de esfuerzo a

realizar en la prueba de esfuerzo para poderio programar con anticipacion
para tal efecto se estandanzo la cantidad de esfuerzo en unidades de
medidas

Al respecto Guadalajara, J (op cit), nos indica que: “Las unidades de
medidas cuantifican directamente la cantidad de resistencia que el enfermo

debe vencer con un esfuerzo (trabajo) o bien calculando el gasto energético



120

o calénca que representa para el paciente la resistencia impuesta.  El
trabajo desarrollado se cuantifica asi
Kilbmetro/minuto = La potencia necesaria para elevar

1 Kg de peso a 1 metro de altura en

1 min

1 Kgm = 6.1 watts.

El gasto energético = Consumo de O2 en mililitro/ minuto

Necesario para realizar un esfuerzo
El consumo O; de cualquier = 3 5 ml de O,/minuto/Kg de peso
Sujeto en condiciones basales  esto se ilama mets
Ejemplo. Un sujeto de 50 Kg consume
3 5 mililitro de O; x 50 Kg = 175 mililitro de Ox/minuto en condiciones
basales
Durante la prueba de esfuerzo Banda Sinfin cada incremento en la
velocidad y la pendiente correspondera a un mets
Los pacientes normales sedentanos inicial el esfuerzo con 3.2 Km/hy 7%
de pendiente = cuatro mets
Los personas normales adiestrados inician ef esfuerzo con 32 Kms y
10 5% de pendientes = cinco mets

Cambios hemodinamicos durante la prueba de esfuerzo
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Frecuencia cardiaca

- Aumenta de 8 — 12 latidos/minuto.

- Aumenta mas en personas sedentarios y menos en personas
entrenados y atletas.

- La frecuencia cardiaca (Fc) aumenta linealmente en el gjercicio y el
MVQ, (consumo de O, miocardico) hasta un limite.

Presion artenial

- Aumenta de 7.3 - 15 mmHg/met y aumenta mas de esos limites si
existe hipertension reactiva de esfuerzo

- S no aumenta indica insuficiencia ventricular izquierda o
administracién de betabloqueadores

Cambios patoldgicos

- Galope auricular, ventncular o de suma indica insuficiencia ventricular
1izquierda no aparente en el reposo
- Edema pulmonar, por insuficiencia ventncular izquierda.

Cnterios para suspender la prueba Segun Cardiel, E. et al. (op cit)

- Pruebas submaximas, el esfuerzo se detiene cuando se alcanza el 8%
de la frecuencia maxima calculada para la edad.

- Por la apariciéon de angina de pecho — existencia de isquemia
miocardica

- Disnea despropeorcionada con el esfuerzo (insuficiencia ventricular
1izquierda).

Por apancién de mareo, palidez, ipotomia = enfermedad coronana.
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Por falta de incremento de la presion artenal o disminucion de la

misma (falla miocardica).

- P/d de 250 mmHg o mas y de 120 mmHg o mas de presion diastdlica
(P/d) indica hipertension reactiva.

- Falta de aumento de la Fc. de acuerdo con el esfuerzo

- Apancion de ntmo de galope

- Amtmias paroxisticas.

- Extrasistoles ventriculares.

- Signos electrocardiograficos de isquemia miocardica

Monitorizacidn y reqistro electrocardiografico durante el sjercicio.

Se debe tomar previo un electrocardiograma decubito y en posicion de
pie. El slectrocardiograma debe ser observado continuamente durante el
ejercicio a través de un monitor cardiaco, esto aumenta la seguridad de la
prueba a la vez que aumenta su sensibilidad para poder registrar arntmias
electrocardiograficas transitonas.

Generalmente, se utilizan las sigutentes denvaciones' aVF, DI y CMS5 (en
esta denvacidn el electrodo positivo (c) se coloca en Vs y el negativo en el
manubrno esternal (M) Esta denvacidn ha demostrado tener una aita
sensibilidad en el diagndstico de isquemia miocardica.

Se deben registrar trazos electrocardiograficos en situacion basal o de
reposo, cada tres minutos durante el esfuerzo, en el momento del maximo

esfuerzo y al minuto, dos, tres, seis y nueve minutos de la recuperacion,
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inmediatamente después del esfuerzo se debe tomar un ECG de 12
denvaciones en reposo, en busca de cambios en la morfologia del
segmento ST.

Las complicaciones mas frecuentes de la prueba de esfuerzo son la
apancion de

- Taquicardia supraventncular.

- Fibnlacion auncular.

- Extrasistoles ventnculares

-Taquicardia ventncular infrecuente se comelaciona con enfermedad
coronana severa o0 maia reserva miocardica

Otras complicaciones poco frecuentes

- Blogueo auriculo — ventricular (BAV)

- Bradicardia sinusal externa seguida de sincope y el Infarto de miocardro.
La cavidad ventncular 1zquierda se comporta geométncamente como un
elipsoide de revolucién durante la telediastole y la telesistole se toman
medidas para desarrollar una formula para el calculo del volumen
telediastélico (VD) y el volumen telesistdlico (VS) conociendo estos dos
volimenes ventnculares se calcula el gasto sistélico (GS) sabiendo que el
gasto sistolico (GS) es* |la cantidad de sangre expulsada hacia la aorta
Asi tenemos pues:

GS=vd-vs

Conociendo el GS se calcula la fraccion de expulsion (FE)
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FE = GS (Nommal es de 60% o mas).
VD

La fraccion de expulsién es util para: evaluacion pronédstica y/o
terapéutica del paciente coronario

Fisiologia del Esfuerzor Normalmente al efectuar ejercicio fisico el

organismo suple en forma adecuada y suficiente los requerimientos de

oxigeno aumentando la oferta hasta alcanzar los niveles de la demanda

La actividad fisica diana al igual que cualquier trabajo es un ejemplo de

trabajo dinamico entendiéndose este ultimo como aquel en el que alternan

periodos cortos de tension y relajacién muscular

El aporte de oxigeno durante cualquter actividad que implique un esfuerzo

se realiza incrementando la funcidon del sistema de aporte el cual esta

conformado por

- Aparato respiratorio

- Aparato cardiocirculatono (siendo el gasto cardiaco el factor imitante
mas importante).

- Lasangre circulante

- Sistemas de respiracion tisular

La oferta de oxigeno se incrementa mediante la intervencion de.

- Lafuncion cardiaca

- Lacapacidad periférica para su oxidacion segun el Método de Fick.

Consumo de Oxigeno (MVO;) = Gasto cardiaco x diferencia

arteriovenosa. Para su mejor comprension, observe el siguiente esquema.



Fig 3 Mecanismos fisiopatologicos que intervienen al incrementar su tuncion el

Sistema de Aporte, Transporte y Utihizacion de Oxigeno durante el esfuerzo

Sistema de Aporte,
transporte y utithizacion
de oxigeno

Frecuencia
, Gasto Cardiaca
Cardiaco Mejora flyjo
Volumen de /v Coronario
Eyeccion
Mejora la
contractibuhdad
Miocardica
Redistribucton del Gasto
dingrendose con preferencia a
los musculos que trabajan
—>

Mejora la extraccion
tisular de oxigeno

FUENTE Cardtel, et Al (1988)
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Una prueba de esfuerzo, basada en el ejercicio dinamico requtere la
utihzacion de vanos musculos, como ocurre al utilizar el tapiz rodante
(Banda Sinfin). Nos vamos a refenr a él con exclusividad ya que se utihzé
en el presente estudio.
Con el inicio del esfuerzo fisico aumenta inmediatamente las demandas
de oxigeno lo cual activa inmediatamente el sistema de transporte y
utthzacién del oxigeno.
Sistema de aporte y transporte de oxigeno
- Sistema de Aporte de Oxigeno Al efectuar ejercicio fisico o alguna
prueba de esfuerzo el consumo maximo de oxigeno por el organismo
llega a su mite (VO, max) de tal forma que aunque el trabajo aumenta
el consumo maximo de oxigeno (MVO, max) permanece estacionano
También existe una deuda de oxigeno micial
El VO, max es el indice que mide con exactitud la capacidad funcional
de cada persona ya que este difiere de una persona a otra
Durante la prueba de esfuerzo el consumo de oxigeno aumenta
conforme se va elevando la velocidad y el desnivel en el tapiz rodante
Nermalmente el consumo de oxigeno debe estabilizarse a los dos -
tres minutos de niciado cada nuevo estadio de trabajo S| ei persona
logra tolerario perfectamente.
Segln nos indica Velasco, J. (op. cit): "Durante la prueba de esfuerzo
el consumo de oxigeno puede llegar a aumentar unas diez veces

sobre las cifras basa'es, transportandose y utihizandose éstas en
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mayores cantidades gracias a la puesta en marcha de todos los
mecanismos fisiopatolégicos que actuan al incrementar su funcién el
sistema de aporte, transporte y utilizacién del oxigeno."

Cuando el esfuerzo fisico esté cerca de alcanzar un trabajo cercano al
maximo y no se logra la estabilizacién en el consumo de oxigeno y las
demandas de oxigeno son mas elevadas que el aporte y sumado a
esto aumenta la deuda de oxigeno inicial llevando al organismo a un
aumento de catabolitos secundarios al esfuerzo cuando esto ocurre se
necesita mas tiempo de lo normal. Al finalizar la prueba para reponer
la deuda de oxigeno que corresponde al periodo de tiempo durante el
cual el consumo de oxigeno vy la frecuencia cardiaca vuelven a sus
niveles de reposo, esta recuperacion de la deuda de oxigeno y el
tiempo en que se realiza tiene gran relacion con la capacidad funcional
de la persona

Sistema de transporte de oxigeno El sistema de transporte de
oxigeno se basa en la hemoglobina como parte fundamental en el
sistema sanguineo Para la mejor comprensidon de como el gjercicio o
la prueba de esfuerzo afectan el transporte de oxigeno presentamos el

siguiente esquema (Fig 4)



Fig 4 Sistema de Transporte de Oxigeno

EJERCICIO DE PRUEBA DE ESFUERZO

Deshidratacién parcial del organismo con
disminucidn del volumen circulante intravascular
Debido a traspaso de liguidos y electrolitos
Adentro de la céiula

l

Hemoconcentracion de {a hemoglobina,
Favoreciendo ef transporte de oxigeno

l

Aumento de viscosidad sanguinea y fas resistencias
Circulatorias y fa coagulabiliad (trastornos de la coagulacion)

l

Efectos no desea- Aumentan las plaguetas (85% del maximo) la agregaciér
dos gque no afectan Plaquetaria aumenta la actividad fibrinolitica circulante

Ef transporte del (diminuye el riesgo de trombosis vascular)

Oxigeno

Fuente Velasco, J en Cardiel, E {1988)
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Velasco, J (op cit), nos refiere al respecto que a ciencia cierta se
desconoce que origina el aumento plaquetaro durante el esfuerzo
Fig 5 Modificactones del Gasto Cardiaco
El esfuerzo y la prueba del esfuerzo conlleva
Factor que Influyen
T Proporcional del Gasto Cardiaco - Tono venosos
- Volumen Sanguineo
- Tono artenal
- Funcién Cardiaca
- Bomba
4 El volumen de eyeccion { no aumenta en cardiopatias
En la fase inicial de la Prueba de esfuerzo, al realizar ejercicio con los
miembros inferiores lo que aumenta el retorno venoso al corazon derecho
- aumenta rapidamente la frecuencia cardiaca
(Taquicardia)
l 4 Gasto Cardiaco

‘ la fraccidon de eyeccton

- * el tono venoso

[ 4 Presion negativa intrapleural

{ f Redsstnbucion de!l flujo sanguineo a los musculos del ejercicio

+ Resistencia Periferica (con el egjercicio a niveles elevados)
\

Fuente Confeccionado por la Autora, 1897
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Normalmente si aumenta la carga de esfuerzo aumenta la Fc y aumenta
el consumo de oxigeno (MVO;) aumenta el gasto cardiaco

La Frecuencia y el gasto cardiaco se estabilizan el MVO; puede aumentar
a mas de 300 - 500 cc debido al aumento en la diferencia artenovenosa
de oxigeno.

Durante la prueba de esfuerzo en el tapiz rodante (posicidn de pie) el
volumen de eyeccidn ya esta aumentado y su aumento es mayor durante
el incremento de las cargas de esfuerzo hasta alcanzar el esfuerzo
maximo al respecto, Velasco, J. (op cit), nos indica “las cifras maximas
de volumen de eyeccion se alcanzan ya con un 540 — 50% del consumo
maximo de oxigeno, no elevandose posteriormente al llegar a cargas mas
elevadas ”

Aumenta la tension arterial conforme aumenta el grado de esfuerzo, hasta
llegar a cargas cercanas a las maximas cuando disminuye ligeramente

La presién arterial diastolica (P/d) se eleva poco al aumentar el grado de
esfuerzo solo al inicio del ejercicio, luego se mantiene estable, se
considera respuesta patologica una P/d que sobrepasa 20 mHg con el
esfuerzo respecto al valor de Presion Sistolica (P/s) basal La tension
artenal sistolica presenta un moderado aumento, no debe sobrepasar al
final del esfuerzo los 160 — 180 mmHg

Al finalizar el esfuerzo la P/d y la presion sistolica (P/s) descienden a
valores inferiores a los de reposo, siendo el descenso mas rapido en la

P/d que en la P/s.
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El aumento de la frecuencia cardiaca y la tension artenal al esfuerzo
conlleva un aumento del consumo miocardico de oxigeno (MVO,), en
reposo este MVO, es de ocho a diez mi/100 g de miocardio /min., al
esfuerzo puede aumentar hasta dos o tres veces mas llegando en atletas
a 35 -40 mi/100 gr.

El volumen de expulsidn influye relativamente poco en el MVO,; El flyjo
coronario aumenta durante el esfuerzo debido al aumento del flujo

El flujo coronario depende de

- Presion efectiva de perfusion (presion diastolica adrtica)

- Resistencias artenales coronarias.

- La presidn mecanica que ejerce la fibra miocardica durante la
contraccidn y relajacion sobre las paredes de los vasos coronanos: Este
junto con las presiones endocavitarias del ventriculo izquierdo influyen
directamente sobre las coronanas subendocardicas

Los factores que regulan el flujo coronanc son

- Metabdlico: Hipoxia, mediada por la adenosina y el potasio o hidrégeno.
- Fisicos: Presiones adrticas, resistencias, coronarias, presion ventncular.

- Neurohumoral® Vasoconstrniccidon y vasodilacidn coronana mediados por
receptores alfa y beta.

Complicaciones del Infarto Aqudo de Miccardio: Las complicaciones del

Infarto Agudo de Miocardio son variadas entre ellos tenemos
- Amtmias de todo tipo: El trastorno electrofisiolégico se debe a

trastornos en el automatismo y la conduccion, en pnmera instancia
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aparecen las amtmias primanas que incluyen extrasistoles taquicardias
y fibrilacién ventricular frecuentemente asociadas a muerte subita. Las
arritmias secundanas a falla de bomba por ser propias de la
nsuficiencia cardiaca aparecen en la fase mas tardia y entre ellas
tenemos taquicardias auricular, también pueden aparecer ntmos de
escape defensivos debido a que son estimulos provenientes de zonas
hipéxicas con automatismo disminuido
En cuanto a las amtmias Chavez, | (op cit), nos indica "Los
trastomos de ritmos mas frecuentes en el paciente infartado son

67% presenta extrasistoles ventnculares

43% taquicardia sinusal

25% extrasistoles auniculares

16% fibnlacién auncular

14% bradicardia sinusal

13% Bloqueo A/V de prnimer grado

13% Bioqueo de rama de Haz de hiz 1zquierda o

derecha (BRIHH, BRDHH) respectivamente.

10% Blogqueo A/V de segundo grado.

8% Ritmo nodal.

8% Bloqueo A/V de tercer grado

6% Taquicardia ventnicular

4% Taquicardia ventrnicular
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27% Flutter auncular
1% Paro sinusal paroxistico.”

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), Edema Agudo Pulmonar
(EAP). Infarto al Miocardio complicado con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva amerita la evaluacion del cuadro clinico mediante la
monitorizacion de los parametros hemodinamicos con el uso del
catéter de Swan - Ganz. Construyendo la curva de funcién ventrnicular
de Frank - Starling las presiones nos dan el nivel clinico: ef nivel clinico
entre 18 - 2.2 se considera de gran severidad, la inferiores < 18
representan clinicamente el choque para la presion capilar pulmonar
(PCP) cifras como 18 - 20 representan una clinica con caracter severo,
25-30 como graves y superiores a 30 mmHg expresa Edema pulmonar
agudo.
Choque cardiogénico Constituye la expresion maxima de Ia
insuficiencia cardiaca Ocurre cuando la destruccidn miocardica, es
muy extensa, la funcidon hemodindmica del corazon sufre un grave
detenoro que se manifiesta en la caida del gasto cardiaco y la presion
artenal, teniendo como consecuencia la hipoperfusion tisular
Tromboembolia: Debido a alteraciones en el sistema hemotopoyético,
la coagulacién intravascular es diseminada por consumo exagerado de
los factores de la coagulacion.
Rotura del musculo papilar, insuficiencia mitral:  Se presenta en el 1%

de los infartos del miocardio con evolucion fatal. Sila rotura aparece
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en la base del musculo papilar la muerte aparece en pocas horas
Pencarditis:. Se presenta en el 15% de los casos de |IAM, el frote
pericardico aparece usuaimente durante el segundo o tercer dia de
evolucion y desaparece dos a tres dias después

Aneunsma Ventricular: la formacién aneurtsmatica en el infarto del
miocardio aparece en 5 - 20% de las personas (necropsia) el 95% de
los casos son el ventriculo izquierdo el 80% de los casos es la region
apical o anterior

Rotura ventricular Es mortal y causa el 10% de las muertes en
pacientes con |AM hosprtalizados, su apancidn es frecuente cuando el
paciente no guarda el reposo adecuado

Defecto del tabique ventnicular. El 25% de los pacientes lo presentan y
el 50% de ellos fallecen durante la primera semana Sdlo el 12%
sobrevive dos horas, es excepcional la sobrevivencia a cinco anos
Sindrome de Dressler

Reacciones emocionales

Muerte subita: Aparece por fibrilacion ventricular o ruptura cardiaca

con hemopericardio agudo

Tratamiento_de! Infarto del Miocardio. Hoy dia muchos hospitales

estan implementando los protocolos de atencién del Infarto Agudo de

Miccardio
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El amplio conocimiento de |a fisiopatologia del Infarto del Miocardio ha
favorecido el desarrallo pertinaz del tratamiento mas racional para
prevenir y evaluar el infato en la fase aguda y para la fase
convaleciente o prevencidn secundana de los eventos isquémicos
recurrentes. Dichas intervenciones se han implementado con las
siquientes finalidades

Mejorar la sobrevida durante el episodio critico de la enfermedad.
Establecer bases para mejorar el tratamiento a largo plazo,
disminuyendo la morbilidad y discapacidad, para asi garantizar a la
persona infartada una mejor calidad de vida.

En esta revision detallaremos algunos aspectos novedosos Yy
trascedentales de la ultima década del tratamiento del Infarto al
Miocardio en la fase aguda y profundizaremos en la fase de

prevencion secundana post — IAM, segun Maqueda, Gonzalez (1993)

Fase Aquda Tratamiento inmediato, considerando la alta mortalidad
que acompana al Infarto Agudo de Miocardio en la fase aguda, y ante
la sospecha clinica, la persona afectaca debe ser trastadada en
cuanto antes a una institucion hospitalana, que de ser posible cuente
con el area especifica para e! tratamiento del paciente, un area de
cutdados coronarios o en su haber area de cuidados criticos, ya que

estas areas cuentan con la tecnologia, medicacion y personal

UNIVERSIDAD DE PANAMA

BIBLICTECA
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especializado para socorrer al paciente y disminuir al maximo et nesgo

de mortalidad.

La intervencion clinica abarca cuatro grandes objetivos separados pero
a la vez interrelacionados, estos son:
- Alvio del dolor, sedacion, reposo en cama fase incial de

desequilibrio y las alteraciones del sistema autonomo

Hiperactividad simpatica o parasimpatica caractenzada por
- Hipotension IAM Infenor

- bradicardia o Posterior

Caracterizado por nauseas, vomitos Se admimistra Sulfato de

Morfina, Nitroglicenna para el alivio de la isquermia miocardica y el

alivio del dolor precordial

- Eliminacion de factores precipitantes o agravantes en la isquemia
miocardia- Taquicardia, hipotension, hipercontractibilidad.

- Reduccion farmacologica de los determinantes de la demanda
miocardica de oxigeno

- Admunistracion de hepanna siempre y cuando no haya
contraindicacién

- Nitratos: tenen la capacidad de disminur las demandas de

oxigeno y aumentar su aporte en la fase aguda del infarto
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recuperando el miocardio 1squémico, reduciendo por ende el

tamano definitivo de la necrosis

La disminucién de las demandas de oxigeno es debida al efecto de
venodilatacién, aumentado la capacitancia venosa, reduciendo el
tamano del ventriculo derecho y el 1zquierdo, disminucion de estrés de
la pared. El aporte de oxigeno se consigue debido a la vasodilatacion
de las coronarias epicardicas de conductancia, previendo espasmos y
disminucion del tono muscular vascular, disminuyendo la compresion
subendocardica al disminuir la precarga con la venodilatacion lo que
permite el aumento del flujo por la circulacion colateral intramurales, al
dilatarse las venas coronanas aumenta el flujo infatico dando lugar al
lavado rapido de los metabolitos toxicos secundanos a la isquemia

En cuanto a la reduccion del tamanfo del infarto por parte de los
nitntos, Bussman, WD et al (1981), nos indica que comprobaron
que 50 mcg/min de nitroglicenna reduce el tamaio del infarto, pero
100 microg/min  producen taquicardia, hipotension e Incluso
supradesnivel del segmento ST. (Fig. 7, pag 139).

Cinco estudios desarrollados con nitratos orales han sido publicados
por Yusufs, C. et al. (1988), nos indican que la mortalidad a corto
plazo de 560 pacientes tratados fue del 10% frente al 12 3% en 521
pacientes del grupo control, la reduccion del nesgo de mortalidad

conseguida fue del 21%.
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El estudio de paciente tratados con nitratos, orales e intravenosos fue
realizado por Humen, D.P. et.al. (1989), en donde la mortalidad del
grupo tratado fue de 12.1% frente al 16.7% del grupo control, dando
fugar a la reduccion del nesgo de mortalidad en 31% (Fig 8, pag

140),



FIG. 7 La nitroglicerina a dosis venodilatadoras reduce el tamano del infarto calculado por marcadores
bioquimicos del suero.

TAMANO DEL INFARTO (CPK-gr-Eq)
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Fuenter Magueda, Gonzalez. (1993)
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FIG. 8 Reduccion de la mortalidad del IAM con nitratos intravenosos, orales y
la suma de los datos de ambos.
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a Tratamiento Trombolitico: segun Maqueda, Gonzalez (op cit), el

tratamiento presenta las siguientes alternativas.

Estreptokinasa (SK) dosis usual 1500000 u + en infusion
continua por una hora Este agente trombolitico es el utilizado
actualmenteenel CHM delaCS S,

Urokinasa (UK) dosis - 2 000 000 uf - 3000000 Ul en bolo o
1 500 000 Ul en bolo seguido de una perfusion intravenosa de
otra dosis de 1,500 000 Ul en 60 minutos

El uso del tratamiento trombalitico con estreptokinasa Complejo
Hospitalano Metropolitano de la Caja del Seguro Social esta
sujeto a un protocolo, el cual se encuentra en el Anexo No 2
Otros farmacos tromboliticos utlizados en la fase aguda del
Infarto de Miocardio son

Prourokinasa o Activador del Plasmindgeno de cadena unica tipo
Urokinasa (pro UK o san - PA), con propiedades fibrinoliticas,
goza de especificcdad por la fibrino activa selectivamente al
plasmindgeno "in situ”

Complejo Activador del Plasminégeno Estreptokinasa (APSAC)
en dosis de 30 unidades via intravenosa en inyeccidn unice
durante cinco minutos Activa el plasminégeno, convirtiéndolo er
plasma Se utiliza el factor activador del plasmindgeno (t - PA) en
dosis de 100 mg asi 10 mg en bolo en uno - dos minutos, 50 mg

en infusion infravenosa continua por una hora, 40 mg en infusion
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continua durante dos horas, segun el Estudio Gusto, se utiliza. 15
mg en bolo en uno — dos minutos, 50 mg en infusion continua
durante media hora (30", 35 mg en la siguiente hora (Cuadro V)
La Mortalidad y porcentaje obtenidos en el estudio GUSTO se

presentan en la (Fig. 9)

Reduccion Mecanica de los Determinantes del MVO;

Revasculanzacion coronaria
Uso del balon de contrapulsacidn intra-aortico

Angioplastia complementara



CUADRO IV:

ACTIVIDAD DE LA ESTREPTOKINASA

GAUS

JACC 1988;12:581

TAMI-V Yy,

Circulation 1991,83:1543

TEAM-2 APIAL ;S W0 Uvs

Circulation 1991;83:12 .500.000

Hogg APSAL [/ 30UVvs

Lance 1.500.000
."n B

Taps  * n/PA 24 30 Uvs

JACC 1992;19 885 %k“ 100 mg

custo L -RA /SK W0 6 100 mg vs

Datos previos Washington 1993 *\“zﬁ :i‘ 1.500.000

NS

sVs s
NS

66 vs 81
P=0,001%

808 vs 585
p-<0,001

Fuente: Maqueda, Gonzalez. (1993)
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FIG.9 Mortalidad de porcentaje de reociusiones a los 30 dias en el GUSTO
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Fuente: Maqueda. Gonzalez. (1993)
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Prevencion Secundana - Farmacoloqgia

Tratamiento del paciente post Infarto del Miocardio, segun Anderson et al

(1997), el tratamiento secundario incluye:

Antiplaquetanos El uso de estos medicamentos se sustenta en la

fisiopatologia del IAM, asi tenemos pues que la rotura de la placa
aterosclerética provoca adhesidén y agregacién plaquetana en el sitio
del lipido y la colagena expuestas lo que provoca la formacion de
trombosis coronaria, respecto a una de las funciones de Io0s
antiplaquetanos Muller, T et al (1993), nos indica que "La funcidn
inhibitoria de las plaquetas se atribuye principalmente a la inhibician
irreversible de la actividad de cicloxigensa, por acetilacion del grupo
hidroxilo serina (posicion 529) de la enzima prostaglandina sintetasa
G/H

Entre el grupo de los antiplaquetarios utilizados tenemos el Acido
Acetll Salicilico (ASA) hipididomol, Ticlopidina, Prostaglandinas De
este grupo el mayor exponente es el ASA, diversas investigaciones de
prevencion secundana extensas han sustentado la capacidad del ASA
para disminuir la mortalidad cardiovascular en la prevencion
secundana Anderson et al. (sup cit), nos indican que las pruebas
obtenidas de la investigacion Second International Study of Infart
Survival (ISIS-2 ), este abarcd a mas de 17,000/ pacientes en los
cuales se observo una disminucion del 20% en el nesgo de mortalidad

con el tratamiento de ASA el cual se inicid al ingreso hospitalario y se
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detectd con efecto aditivo con la combinacion de éste y estreptokinasa
(42% de reduccidn en la mortalidad total)

En 1944 el grupo de colaboracion en la investigacion antiplaquetaria
(GCIA) presenté un analisis de 145 investigaciones tomadas al azar,
los cuales abarcaron 70,000 pacientes de alto riesgo con enfermedad
vascular de tipo oclusiva y 30,000 con bajo riesgo de la poblacion
general Se observdé un 17% de la reduccion de la mortalidad de
origen vascular en el primer grupo con la disminucion de riesgo mas
alto en el subgrupo que abarca a las investigaciones con Infarto Agudo
de Miocardio (Cuadro V), motivo por el cual, Anderson y Thehan
recomienda que todos los pacientes sin contraindicaciones se le:
administre 160 - 325 mg de ASA en el momento de su admision y
continuar con dosis de 81 - 325 mg en forma indefinida

Las investigaciones realizadas utiizando otros anti-plaquetarios como
dipindomal y sulfinpirazona los cuales han demostrado resultados
inconsistentes o fracasos Un estudio realizado con Ticlopidina en
pacientes con enfermedad cerebrovascular demostraron ser
comparables al del ASA, pero se limita su administracion en el 1AM
debido a su costo y efecto colaterales (exantemas, diarrea y
leucopenia), a excepcion, de su administracion en pacientes con

intolerancia al ASA



CuadroV ACIDO ACETIL SALICILICO DESPUES DE INFARTO DEL MIOCARDIO

INVESTIGACION

ANO PACIENTES
CDPA/1976 1529
Eldwood/1979 1682
Paris 1/1980 2026
AMIS/1980* 4524
ISIS 11/1988 17187
ATCG/1994 ** 70000 (HR)

30000 (LR)

o Se Observd un incremento de la mortalidad en esta investigacion

FARMACOS/DOS

ASA 972 mg
ASA 900 mg

ASA 972 0 ASA 972 +
dipindamol 225

ASA 1000 mg
ASA 160 mg

ASA 75 - 1000 mg/
Otros medicamentos

e -

IS

DURACION DEL
TRATAMIENTO POS
IAM/SEGUIMIENTO

REDUCCION
DE LA
MORTALIDAD %

Semanas 22/meses
Dias-Semanas/12 meses

2 — 60 meses/41 meses

2-60 meses/38 meses
1-15 meses/15 meses

Vanado/ 12-26 meses

30

17

18

-11

20

** Ei grupo de “alto riesgo” representa a los pacientes con angina inestable, IAM, IAM previo, enfermedad vascular

cerebral o TIA,

El grupo de "bajo nesgo”’ representa a los pacientes con prevencién pnmana

Fuente Jeffrey, Trehan (1997)
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Betabloqueadores: Estos medicamentos disminuyen la presién artenal

y la frecuencia cardiaca, modificando favorablemente las demandas
de oxigeno del miocardio, disminuyendo la apanciéon de armtmias.

En el grupo de betabloqueadores mas utiizados en el tratamiento post
-IAM tenemos el metaprolol, atenolol, propanolol, timolol.

Anderson et. al (1987), recomiendan el uso de betablogeuadores en el
transcurso de las prnimeras 24 horas de niciado el IAM, ya que
estudios extensos han demostrado su beneficio en la recuperacién de
la 1Isquemia y en el reinfarto

El proyécto conjunto de Betabloqueadores (PCBB) obtuvo los
resultados de nueve investigaciones de tratamiento a largo plazo post -
IAM y los combinaron, el analisis descubné una reduccién de 24% en
la mortalidad total El mejor beneficio 1o obtuvieron los personas con
alto riesgo (complicaciones eléctncas o mecanicas, con |IAM previa,
influencia cardiaca), demostré una reduccion de 24% en la mortalidad
total Los grupos de bajo nesgo se beneficiaron en menor escala por
eso cada vez que esté indicado deben administrarse los
betabloqueadores en forma temprana y continuarlos de manera
indefinida. Las investigaciones clinicas muestran un beneficio clinico
posterior hasta por mas de seis afos de administracion de

betabloqueadores (Cuadro VI)



Cuadro VI
INVESTIGACION
ANO PACIENTES
NMS 1884
TIMOLO/ 1981
BHAT/1982 3837
ISIS 171986 16027
BBPP/1986 13678 (se
conjuntaron
nueve
investigacio-
nes)
TiMI 28/1989 1390

BETABLOQUEADORES DESPUES DE INFARTO DEL MIOCARDIO

MEDICAMENTO/
DOSIS

TIMOLOL 10 mg dos
veces al dia

Propranoclol 40-80 mg
tres veces al dia

Atenolo 5Smg IV, 50 mg
PO dos veces al dia

Esquemas multiples
Siete medicamentos
diferentes

Metoprolol 15 mg IV
seguido de
administracion por via
bucal o metoprolol
tardia en e dia 6

Fuente Jeffrey, Trehan (1897

INICIO DEL REDUCCION
TRATAMIENTO DE LA MORTALIDAD
POST IAM/ %
SEGUIMIENTO ]
7-28 dias/24 meses 35
5 21 dias/36 meses 26%

0-12 horas/20 meses

2-42 dias/12 meses

24 h 6 dias/42 dias
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15% (mortalidad 7 dias)

24% de reduccidn en la
mortalidad total

* Diferencia NS en la
mortalidad  entre el
tratamiento inicial y el
tardio

COMENTARIO

70% de decremento en la
muerte intempestiva en los
pacientes tratados con Timolof

28% de reducadn en la
mortalidad entre los pacientes
con complejo de armtmia

ventricular comparado con 16%
sin arntmias

Los reinfartos no mortales y los
paros cardiacos fueron
ascasos, pero no de manera
estadisticamente significativa

Grupo de alto rniesgo previo al
IAM, angina o complicacion
mecanica o} eléctrica
mayormente beneficiados cen
los betabloqueadores

27% de reduccdn en la
Isquemia  recurrente  con el
tratamiento inicial
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Las contraindicaciones para la administracion de betabloqueadores
son.
- Insuficiencia cardiaca sintomatica.
- Diabetes Mellitus insulinc dependiente
- Bradicardia clinica significativa
Enfermedad reactiva de las vias aéreas

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA). Se han

realizado vanas investigaciones con estos medicamentos y su
administracion post - IAM, mencionaremos brevemente cada una de
ellas, tenemos pues
- Investigacidn acerca de la sobrevida y crecmiento ventricular
(SCV), este estudic demostrd lo siguiente
- Disminucidn de alrededor del 20% en la mortalidad total
- Apancion de insuficiencia cardiaca sintomatica, recurrencia del
IAM en los 42 meses en pacientes con |IAM anterior y fraccidon
de eyeccion de > 35% tratados con captopril, que se Inicié 16
dias despues del infarto
- Se encontro beneficios en la mortalidad despues del tratamiento
por 12 meses
- Investigacidn de la Eficacia de Ramipnl en el Infarto Agudo (ERIA)
dié como resultado
- Disminucion de la mortalidad a 27%.

- 19% de resistencia a la insuficiencia cardiaca congestiva



151

La admimstracion de ramipril se inicio en forma temprana, el

beneficio se hizo aparente 30 dias después del inicio del evento

La investigacion de la evaluacion a largo plazo de la sobrevida del

Infarto del Miocardio (EISIM) en este estudio se traté a los

pacientes con infarto de la pared anterior con zofenopril, durante las

pnmeras 24 horas del infarto con el ajuste cuidadoso de la dosis

para evitar hipotension sistémica, se demostro

- Disminucion en un 48% del nesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC)

- Disminucion de un 25% de niesgo de mortalidad

La investigacion de la evaluacidn cardiaca con trondolaprl (ECT)

confirmo el beneficio que se obtiene con la administracidn de los

inhibidores de la ECA inmediatamente despues del infarto en

pacientes con disfuncion de! ventriculo izquierdo (VI) se detecto

- 18% de reduccion en la mortalidad y significante disminucion de
la muerte intempestiva

Las investigaciones GISSI-3 e ISIS-4 incluyeron a 73,000 casos

n

de infartos “no” seleccionados por disfuncion del ventriculo
izquierdo se observo beneficio global, cinco vidas salvadas por
cada mil pacientes tratados, con la administracion de inhibidores de
la ECA en menos de 24 horas de iniciado el evento

Se indica la administracion temprana de los inhibidores de la ECA

en los pacientes con pequenos Infartos inferiores y con funcion
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conservada del VI. Los pacientes infartados con revasculanzacion
no exitosa o antenores con reperfusion deben ser sometidos a
tratamiento a base de los inhibidores de la ECA, se puede iniciar la
admirustracién durante las 24 horas y continuarios durante tres
meses Se sugiere la valoracion de la funcién del VI para

determinar la necesidad de un tratamiento prolongado.

- Anticoagulantes. El uso de los anticoagulantes parten de la

fisiopatologia de que la trombosis coronana es el factor critico para el

desarrollo del 1AM Entre muchas de las investigaciones

desarrolladas con el fin de conocer el uso de los anticoagulantes en el

post - IAM, Anderson, et al (op cit), nos comentan acerca de las

mas importantes entre las cuales tenemos

La investigacion reinfarto sesenta plus, en la cual se comprobd le
disminucion del riesgo en 23% de la mortalidad total y una
significativa reduccion en el Infarto de Miocardio (IM) recurrente

La nvestigacion reinfarto Warfanina (IRW) demostrd una
disminucion  significativa en la mortalidad, el reinfarto y la
enfermedad vascular cerebral

La investigacion acerca de la anticoagulacién en fa prevencion
secundana de los sucesos en trombosis coronaria (IAPSSTC)
mostré tendencia hacia la reduccion de la mortalidad total
Actualmente no existen datos suficientes acerca de la duracion del

tratamiento anticoagulante Los protocolos sugieren tratamientos
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generales de tres meses para los pacientes con nesgo elevado de
embolizacion como consecuencia de grandes infartos de la pared
anterior, disfuncion grave del VI, ICC, antecedentes de embolismo
sistémico o pulmonar previo, un ecocardiograma bidimensional que
muestra trombosis mural

Bloqueadores del canal de calcio Los bloqueadores utiizados son

nifedipina, verapami|

Los estudios realizados con estos medicamentos no mostraron
beneficios, no presentaron efectos contundentes en la mortalidad post
- |lAM, por lo tanto los parametros clinicos actuales en el post - IAM no
recomiendan el empleo sistematico de los bloqueadores de calcio, no
obstante recomiendan evitar de manera especifica la nifedipina por
periodos cortos después del IAM.

Antiarritmicos  No existe beneficio comprobado con la administracion

del tratamiento a base de antiarritmico profilacticos con blogueadores
del canal del sodio y no se recomienda Al respecto Anderson et al
(op. cit), nos indican que el tratamiento antarritmico crénico
después del IAM, con excepcion de los betabloqueadores, es
recomendable solo para el paciente que tiene taquicardia
ventricular/fibrilacion ventncular o paro cardiaco después de las 24 -
48 horas, se les recomenda el uso de amiodarona, sotalol o el

implante de un desfibrilador
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- Medicamentos reductores de lipidos Estos son ia niacina, clofibrato,

D-tixonia o estrogeno.
Las investigaciones IBIA, demostraron resultados favorables con la
niacina al reducir en un 15% la mortalidad a los cinco afios post - IAM
y a un 11% a los nueve anos
La investigacion Escandinava sobre la sobrevida con sivastatina (45)
demostro una disminucion del 30% en la mortalidad total, el 42% de
reduccion en las muertes relacionadas con enfermedad cerebro
vascular, una reduccion del 37% en la necesidad subsecuente de
revasculanzacidén, lo cual sustenta el tratamiento intensivo con
reductores de lipidos despues del IAM

- Antioxidantes: Se utilizan en la prevencién de la artenosclerosis, se
cree que los antioxidantes son recogedores de los radicales libres, los
cuales tienen un papel fundamental en la perpetuacion de la lesion
isquémica. Se han realizado investigaciones clinicas en Europa
(Euramic) acerca del tratamiento con antioxidantes, {0s resultados aun
estan pendientes.

- Suplemento con _estrogenao: El reemplazo estrogénico post-

menopausico para prevenir enfermedades cardiovasculares, ha sido
aceptado en el uitimo decenio

Anderson, et at (op cit), nos comentan acerca de las
investigaciones realizadas al respecto. La investigacion salud informé

que se comprobo un nesgo relativo para los sucesos cardiovasculares
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mayores de 0.56 con tratamiento estrogénico después de diez afios
de seguimiento. Las mujeres que utlizaban estrogeno tenian un
nesgo relativo de enfermedad grave pro amtrmas coronanas de 0 37 y
para la enfermedad moderada de 0.S9 en el registro de datos
cardiovasculares de Milwakee.

El mecanismo probable de los estrogenos es que estos actuan sobre
los perfiles de lipidos (con elevacion de ipoproteinas de alta densidad
LAD). Su efecto antioxidante es la inhibicidn de la hiperplasia del
musculo liso promoviendo, inversién en |a respuesta vasodilatadoras
danada en el endotelio

Prevencion secundana no farmacologica

Esta fase de la prevencion se basa en las modificaciones en los
estilos de vida, ya que la mayor parte de los factores que intervienen
en la cardiopatia i1squémica son de tipo modificables como lo son el
sedentansmo, el tabaquismo, el estrés, dieta nca en grasas.

Por lo tanto, las estrategias post - IAM deben estar enfocadas a
detener o prevenir el proceso de la aterosclerosis coronara y a la
restauraciéon de la funcidén del corazdn como bomba contractil,
seguimiento del tratamiento y la posibilidad de regresar al trabajo.

Un adecuado programa de rehabilitacién incluye la valoracion médica,
un programa de egjercicio y la modificacion de los factores de nesgo

coronano, asesoria en nutncton e intervencion conductual.
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Los objetivos especificos de la prevencion secundara no
farmacologica segun Anderson et al. {op. cit .) son

"- Mejoria en la tolerancia al gjercicio

- Suspension del tabaquismo.

- Educacion dietética para el control de lipidos y peso corporal.

- Mejoria en el bienestar psicolégico y la tension emocional ”
Tolerancia al gjercicio La rehabilitacion cardiaca permite la mejoria en
la tolerancia al ejercicio sin incrementar con ello una evolucion
adversa.

Anderson y Thehan (1997), nos refieren que el beneficio que se
obtiene es mas consistente, incluyendo sesiones de aerdobicos de 20 -
40 minutos en una intensidad hasta arriba de 85% de la maxima
frecuencia cardiaca durante la prueba base de ejercicio

Anderson, et al., (sup. cit.) presentan tres definiciones acerca de tres
categorias de paciente post - IAM estos son

De bajo nesgo. Los que se recuperan de un infarto no complicado con
una capacidad funcional adecuada (ocho mets o mas) que no
requieren un programa de ejercicio supervisado.

De riesgo intermedio: paciente que ha tenido insuficiencia cardiaca
durante la hospitaizacion o cambios de tipo isquémico (depresion del
ST<2mm), y tienen capacidades funcionales de <8 mets que se
pueden beneficiar de una supervision a corto plazo con moritonzacion

de ECG durarte el gjercicio.
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De aito nesgo los pacientes que necesitan supervision y requieren
programas de ejercicios con monitonzacién a base de ECG debido a
que pueden presentar una eyeccion del ventriculo 1zquierdo (FECI =
<30%) amtmia ventricular compleja, caida de la presion sistolica de 15
mmHg 0 mds durante el ejercicio, sobreviviente de muerte cardiaca
intempestiva o isquemia grave durante el ejercicio.

Muchos pacientes optan por realizar de 30 - 60 minutos de ejercicios
aerdbico tres a cinco veces a la semana o sencillamente piden otra
prueba formal para evaluar la capacidad funcional, mejorar el
seguimiento al tratamiento y revisar las prescnpciones del ejercicio
para la fase de mantenimiento

La suspension del Tabaquismo Esta es la decision mas importante
que debera tomar el paciente post - infarto, de este grupo el 20 - 25%
de los pacentes quizds suspendan el tabaguismo en forma
espontanea, otros tal vez necesiten integrarse a un programa Los
dependientes de la nicotina pueden requerir de apoyo farmacologico
con. polacrilex (goma de mascar de nicotina) o parches transdérmicos
de nicotina recordando que su uso esta contraindicado en el periodo
inmediato post - infarto, amitmias incontrolables, angina inestable,
insuficiencia cardiaca descompensada, enfermedades vasopastica
penféricas El tabaquismo es una de las determinantes importantes en

el indice de la mortalidad post - infarto La suspension del tabaquismc
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en el paciente infartado debe de estar supervisada por enfermeria con
una intervenciéon conductual

Educacién Dietética: La Asociacion Amencana de Cardiologia (AAC)
recomienda que los pacientes inicien con el paso [ de la dieta de Iz

AAC junto con el tratamiento de lipidos, asi como los hineamientos

(Cuadro VHi).



CUADRO VII GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE LIPIDOS
DESPUES DEL INFARTO DEL MIOCARDIO

PASOII DE
LA DIETA DE LA ACC
En todos los pacientes

] 1
El perfit de iprdos deben Objetivo Pnncipal  Lipoprotena
obtenerse en todos los pacientes de baja dencidad < 100 mg
Ob;etivos Secundanos kpcpreteina
de alta densidad > 34 mgidt 7G >200 mg/dt:

l 1

Lwooiotena de baja densidad LBA - 100 - 120 mdidl Lioooroteina de baja densidad
<100 mg/di > 130 mg/al
| J
S tratamientd madice Censidera agregar tratamiento Agrege tratamientc 3
monitonzacion anual a base de medicamentos base de medicamenics
l N 1 1 .
TG<200 MGIDL ¢ TG 200-400 mygial ' TG > 400 matal
! i
' ]
| ‘ !
gstalinas 1 Estatinas ' Combina & katamiento
ikesinas ! [ELTE! | ' aoasede mamcina,
Nramicina ! fibrato y esatina

Control del peso, suspender el
tabaquismo, ejercicio fisico, st
LAD < 35 mg/dl ——— requiere de objetivos precisos
puede considerar utihizar
medicamentos

Fuente Anderson, et Al (1997) El Medico General y la Cardiologia Febrero, pag 46
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CAPITULO TERCERO
DISENO METODOLOGICC



3.1 Tipo de Estudio

Segun el problema y los objetivos planteados para el desarrollo de esta
investigacion, el tipo de estudio es de intervencion y correlacional transversal.

Canales, Francisca et. al. (1997), nos indica que el estudio es de
tntervencion ya que, esta dingido a evaluar eficacia y efectividad de algo
(acciones de salud) El estudio es de intervencidbn porque mediante un
cuestionano se evalta la calildad de vida del paciente post - Infarto Agudo de
Miocardio, lo cual esta determinado por la influencia de los resultados de la
intervencion clinica global del paciente durante 1a fase aguda del Infarto

Es comelacional y tranversal, ya que segun Femandez, Sampten (1991), el
proposito de esta investigacion es el de descnbir vanables y analizar su
incidencta e Intervencion en un momento dado. En este estudio relacionaremos
indicadores pstcosociales y bromédicos que afectan la calidad de vida paciente
Post Infarto Agudo de Miocardio en la Umdad Coronaria del Complejo
Hospitalario Metropohtano Dr Amutfo Anas Madnd cuyos resultados esperamos
que los resultados sirvan de provecho para la toma de decisiones clinicas en
cuanto al IAM, los cuales afectaran en forma positiva al universo de pacientes

con Infarto Agudo de Miocardio en el Repubiica

3.2 Areade Estudio

La Unidad de Cuidados Coronarnos es una seccion altamente especializada

dentro de la organizacidon hospitalaria del Complejo Hospitalano Metropolitano

161
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Dr Arnulfo Anas Madnd (CHM Dr A A M.), dependencia de la Caja del Seguro
Social (CSS) de Panama ubicada en la Ciudad de Panama.

La Unidad de Cuidados Coronanos es un servicio tendiente a garantizar el
manejo critico integral de las personas que presentan alguna afeccion cardiaca
en fase aguda, critica potencialmente recuperables, que amenten la observacion
e Intervencién constante, dinamica y con cierto rango de segundad por parte del
personal médico, enfermeras, auxiliares de enfermeria mientras prevalezcan las
condiciones criticas utilizando tecnologia médica especializada, métodos vy
procedimientos especiales, especificos y comptejos

La Unidad de Cuidados Coronanos del CH M Dr AAM esta ubicada en el
tercer piso de esta dependencia hospitalana conocida también como "La
especializada” al lado del Saldén de Operaciones

La Unidad de Cuidados Coronarios brinda asistencia a los pacientes con
enfermedades coronanas agudas, criticas, tales como angina de pecho
inestables, armtmias cardiacas, potencialmente letales, infartos agudos del
miocardio entre otros: presentando este utttmo grupo mas del 50% de las
hospitalizaciones por enfermedad cardiaca. Es una unidad con una capacidad
fisica para diez pacientes, cuenta con diez cubiculos, diez camas, cada cubiculo
equipado con el equipo empotrado, succidn, oxigeno, aparatos de presion, un
monitor cardiaco (spacelab) individual con diversos modulos de especificacion
para ser utilizados seqgun la necesidad de! paciente Tres monitores centrales

incluyendo una impresora, un equipo de telemetria
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Cuenta con meédicos especialistas, cardislogos funcionarios, residentes,
enfermeras intensivistas, enfermera cardidloga, auxiliares de enfermeria vy
mensajeros, etc.

El paciente con cuadro de Infarto Agudo de Miocardio presenta un promedio
de dias de estancia hospitalana de siete - doce dias, luego de los cuales es dado
de alta hospitalana para continuar su segutmiento clinico mediante la asignacion
de citas mensuales a la consulta extema de cardiologia. En ningin momento
previo a la alta meédica o postenor a ella se determina, evaiua o controla la
calidad de vida del paciente post - Infarto Agudo de Miocardio para su pronta y
mejor incorporacion productiva a la sociedad en que se desenvuelve, motivo por
el cual con este estudio incursionamos en un area novedosa e imprescindible en

la fase de la evolucion del 1AM, que debe ser explorada

33. Universo

Para este estudio el unverso fo conforman todos Ilos pacentes
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio hospitalizados en la Unidad
Coronaria del Complejo Hospitalano Metropolitano Dr. Amulfo Arnias Madrid, el

cual corresponde al 100% de la poblacion a estudiar

34 Muestra
Para los efectos del disefio de esta investigacion y los objetivos formulados

se utihizo una muestra probabilistica
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Para determinar el tamano muestral de este estudio tomamos a la poblacién
de infartados 100% cuya cifra es infinta (N) determinaremos la muestra con un
nivel de confianza o segundad del 95% con precision de 9% y una proporcidn
esperada de 50% con lo que deseamos maximizar el tamafio muestral, para
estimar este tamano muestral utilizamos la formula estadistica, presentada por

Femandez, Salvador Pita (1996), la cual es

n .:ZZtPtg

d
En donde Z? = (1 96)? (Seguridad del 95%)
P = Proporcion esperada (en este caso P = 0 5 = 50%)
q = 1-p(enestecaso1-05=0 95)
d = precision ( en este caso 3%)

Auxildndonos por el programa estadistico para determinacidon muestral
EPINFO Version 6 04b - Enero 1997, lo cual nos indicé que el tamafoc muestral
debe ser de 119 pacientes, que presenten las siguientes caracteristicas
- Haber sido hospitalizado en la Unidad Coronarnia del Complejo Hospitalario

Metropolitano Dr. Amulfo Arias Madnd con diagnostico electrocardiografico y

clinico de Infarto Agudo de Miocardio desde enero de 1935 a mayo de 1998.

- Presentar dentro de sus antecedentes patoldgicos personales tres factores
de nesgo modfficables de los cinco que presentamos a continuacion:

- Hipertension Artenal

- Tabaquismo

- Alcoholismo
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- Dislipidemia
- Hipercoleterolemia

- Poseer residencia en la Ciudad de Panama

- Habérsele practicado posterior a la fase aguda del Infarto Agudo un
ecocardiograma 0 prueba de esfuerzo Banda Sinfin con protocolo de Bruce.
Los cntenos de inclusion presentados con antenoridad se sustentan en las
bases de la categonzacidn del muestreo probabilistico, al respecto las
muestras de probabilidad o probabilisticas utilizan alguna forma de seleccion
"aleatona” para escoger las unidades iddneas, cuya caracteristica
fundamental es que el investigador puede especificar la probabilidad de que
se incluya en la muestra cada elemento de la poblacidén y se puede tener
mayor confianza en la representatividad de las muestras de probabilidad.
Dicha seleccidon aleatoria la practicamos cuando determinamos los
antecedentes patolégicos personales que presenta nuestra muestra

poblacional de infartados.

35 Instrumento

Después de determinar el disefio de investigactdn apropiado y la muestra
adecuada de acuerdo con el problema y la hipétesis del estudio recabamos la
informacion mediante la utiizacion de cuatro instrumentos y dos formatos
utilizados en dos grandes fases de acuerdo a la vanable a investigar

-  Fase de determinacion de calidad de vida .
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- Instrumento No 1: “Cuestionario para determinar la calidad de vida en

el paciente Post- Infarto” de Velasco y Del Barrio.
- Fase de determinacidon de calidad de vida percibida’

- Instrumento No. 2. "Clasificacion de los pacientes con enfermedad
cardiaca segun la New York Heart Association (NYHA) de 1994.

- Formato No. 1- "Sistema de puntuacién de indicadores psicosociales
para la clasificacién de calidad de vida percibida en el paciente post -
Infarto Agudo de Miocardio."

- Fase de terminacién de calidad de vida observada:

- Instrumento No. 3- "Informe Ecocardiografico de la Caja del Seguro
Social, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid.”

- Instrumento No. 4. “Informe de prueba de esfuerzo Banda Sinfin cor
el protocolo del Bruce del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid."

Formato No. 2 - "Sistema de puntuacién de miocardio biomédicos
para la clasificacion de la calidad de vida observada en el paciente

post - Infarto Agudo de Miocardio.”
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Descripcién de los instrumentos utilizados para el desarrollo del
estudio:

Para |a recoleccidn de datos pertinentes se utilizaron varios instrumentos de
medicion con los cuales se obtuvo la informacion necesana. A continuacién los
descnbimos:

Instrumento No. 1: "Cuestionario para determinar la calidad de vida
en el paciente post- Infarto de Velasco y Del Barrio” Anexo 3.

Este cuestionano fue elaborado y validado por *Velasco, J A, **V Del Barno,
*Mestre, M.V, **C Penas y *F Ricocc, facultativos del *Centro de Rehabilitacion
Cardiaca, Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitano, Valencia,
**Facultad de Psicologia Universidad de Valencia.

Los motivos principales que los lievaron a elaborar y validar el cuestionario de
calidad de vida (CV) en el medio fueron
- La ausencia de cuestionanos originales en lengua castellana
- La aplicacién habitual en pacientes cardiacos de cuestionarios disefiados

onginalmente para otras patologias

Es un cuestionario autoadmirustrable disefiado en una sola hoja para su facil
manejo y puede ser contestado en un tlempo razonable Consta de 40 critenos o
indicadores agrupados en nueve areas tematicas salud, suefio, comportamiento
emocional, proyectos del futuro, movilidad, relaciones sociales, comportamiento
de alerta, comunicacion, tiempo de ocio y trabajo, cada una de estas areas esta
conformada por un numero aproximado de afirmaciones Las areas con menor

nimero de afirmaciones (consta de tres) son suefio, descanso, comportamiento
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emocional, proyectos de futuro, comportamiento de alerta y las areas con mayor
numero de afirmaciones son. salud, relaciones sociales, constan de ocho
afirmaciones, Anexo No 3.

Las afirmaciones califican al objeto de actitud que se esta midiendo en las
areas especificas y expresan solo una relacion l6gica, las afirmaciones son
negativas y estan compuestas de un minimo de cuatro palabras y un maximo de
18 palabras en el area de movilidad Cada afirmacion negativa significa que
califica desfavorablemente al objetivo de actitud, entre mas esté de acuerdo el
paciente con la afirmacion es menos favorece hacia la actitud que se mide Por
el contrano s8I un paciente constantemente estd en desacuerdo con la afirmacion
su respuesta a la actitud es favorable

Puntuacién Al paciente se le pide que exterionce su reaccion ante cada una
de las afirmaciones eligiendo una de cada cinco posibles respuestas las cuales
tienen asignadas un valor numénco y solo puede marcarse una opcion El
cuestionano ofrece un escalonamiento de likert para cada cnteno y para darles
mayor facilidad se les adjudicd el valor numénico.

Las posibles respuestas y su valor numeérico son’

1 = "No se presenta nunca"

2 = "Aparece muy pocas veces”
3 = "Se da algunas veces"

4 = "Se presenta cas! siempre”

5 = "Siempre esta presente”
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La puntuacion mas alta que se puede obtener es de 200 e indica una peot
actitud hacia la calidad de vida y la menor puntuacidén que se puede obtener es
40 e indica una mejor actitud hacia la Calidad de Vida.

Para la mejor comprension y determinacidon de la calidad de vida del paciente
post — IAM en este estudio se elaboro la tabla de clasificacién de 1a calidad de
vida, basada en cinco clases siguiendo los lineamientos del escalonamiento tipo
Likert cuya seleccidon del mismo depende del puntaje obtenido en el cuestionano
de calidad de vida. Para los efectos del presente estudio los numeros de
intervalos de clase fueron dados por los tipos de calidad de vida segun la escala
de Likert (buena, aceptable, mala, es K=3), la amplitud del intervalo de las clases

fue determinada segun la formula presentada por Wayne (1993) la cual es

W= R =200-40 =533
K

3
En donde-
W= Amplitud
R = Recomndo (es fa diferencia entre la observacion méas pequefia y

mas grande en el conjunto de datos)

K = Nuumero de intervalos de clases.
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Entonces la clastficacion de calidad de vida seria

Puntaje Obtenido Clasificacidn de Calidad de Vida
148 y més Mala
94 - 147 Aceptable
40 -93 Buena

- Instrumento No. 2 "La Clasificacion de pacientes con enfermedad
cardiaca segun la New York Heart Association”.

Es un instrumento subjetivo y ttene como objetivo asignar un valor numérico a
sintomas subjetivos Anexo 4, puede ser autoadministrable dependiendo del
estado clinico del paciente.

Este instrumento esta disefiado en una sola hoja para facilitar su comprension
y llenado, Dentro del contexto del instrumento podemos encontrar una matriz con
tres columnas en la primera columna se encuentran las clases de la clasificacion
y vade | - IV, en la segunda columna se describen los sintomas caracteristicos
de cada una de las clases, en la tercera se plasma el valor numérico de cada
clase y en la Ultima se coloca el puntaje obtenido por el paciente dependiendo de
su correspondencia a la clase a que pertenece

Se le recalca al paciente que solo puede optar por una clase y que debe

escoger la que se acerque mas a su realidad
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- Formato No. 1 “Sistema de puntuacién de indicadores psicosociales
para la clasificacion de la calidad de vida percibida en el paciente post
IAM”

Este instrumento es la integracidbn de los resultados del Cuestionario de
Calidad de Vida de Velasco y Del Bamo y la clasificacion del paciente con
enfermedad cardiaca segun la New York Heart Association

El objetivo de este Formato es el de determinar la calidad de vida percibida del
paciente post IAM

Para su facil manejo esta disedado en una sola hoja para facilitar su
comprensidn y flenado Consta de una matnz, una columna y previo a su llenado
se deben aplicar el cuestionano de calidad de vida del paciente, post - IAM de
Velasco y Del Bamo y el de la clasificacion del paciente con enfermedad
cardiaca segun la New York Heart Association ya que en la columna de
puntuacion total se colocd la puntuacion de cada uno de los Instrumentos
indicados con anticipacion, Anexo 5

La clasificaciéon de la calidad de vida percibida fue elaborada adjudicandole un
valor numérico  por intervalos de clase (K = 3 buena, aceptable, mala) La
amplitud de los Intervalos de las clases fue determinada segun la formula
presentada por Daniels, W (1993), la cual es.

W= R =204-40 =546

R
K 3
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En donde
W= Amplitud
R = Recorrido (es la diferencia entre la observacidbn mas pequefia y
mas grande en el conjunto de datos).
K= NuUmero de intervalos de clases.

Asi pues, la clasificacion de calidad de vida percibida en el paciente post IAM

sera
Puntaje Obtenido Clasificacion de Calidad de Vida
150 y mas Mala
95 -49 Aceptable
40 - 94 Buena

- Instrumento No. 3: "El Informe ecocardiogragico de la Caja del Seguro
Social, Complejo Hospitalario Metropolitano, Dr. Arnulfo Arias Madrid”

Este Instrumento objetivo/estandarizado es donde se resume el resultado del
método diagnéstico del ecocardiograma con el objetivo de detectar un trastormo
regional Anexo 6. Esta disefiado en una sola hoja para el facil manejo por parte
del facultativo En ella se desglosan todas las medidas o indicadores
hemodindmicos cuantitativos y cualitativos que se determinan a partir del buen
funcionamiento de las estructuras cardiacas como lo son el ventriculo derecho,

el ventriculo 1zquierdo, el septum, la vaivula mitral, adrtica, la auricula 1zquierda
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- Instrumento No. 4. "Informe de la Prueba de Esfuerzo, Banda Sinfin con el
Protocolo de Bruce del Complejo Hospitalario Metropolitano, Dr. Arulfo
Arias Madrid.” Anexo 7.

La prueba de esfuerzo es una prueba o método diagnostico para determinar
el prondstico y la capacidad funcional, dependiendo del nivel del ejercicio, sobre
la base de la valoracion de los gastos energéticos/equivalente metabolicos y
predecir la probabilidad y grado de coronanopatia, y los efectos del tratamiento
en el paciente post Infarto Agudo de Miocardio

El mismo esta disefado en tres hojas para facihitar al cardidlogo el ilenado del
mismo al realizar la prueba con datos especificos, obtenidos durante el
desarrollo de la misma.

Consta de una primera parte donde se registran los datos generales del
paciente tales como nombre, edad, nimero de seguro social, presion artenal,
ocupacion y fecha, también estan determinados nueve cntenos los cuales son
resultado de la prueba, ya sea positivo 0 negativo, recordandonos que de ser
positiva implica expresion de desequilibrio entre la oferta y la demanda de
oxigeno del miocardio, razon para suspender la prueba. Se toma en cuenta el
motivo de la prueba, antecedentes, medicacidn, amritmias. En la segunda hora
se registran los cambios del ST en ejercicio, cambios del ST post ejercicio,
resumen y observaciones incluyendo equivalente  metabdlico y
recomendaciones

La tercera hoja es el protocolo de Bruce para Banda Sinfin que consta de una

matnz con seis columnas  En la pnmera columna se especifica la clasificacion
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funcional que va de | - IV clase, en la segunda columna se determina el costo
energético 0 equivalente metabolico (mets) necesario para realizar las
actividades va de 1 - 16 mets, clasificandola a su vez en 1 met clase IV, 24 mets
Clase Hl, 5 - 6 mets Clase I, Clase | de 7 - 16 mets; en la segunda columna, se
plasma el estado clinico del paciente, la tercera columna presenta el costo o
consumo de 0; por el paciente en la cuarta columna y la quinta estan los
parametros del protocolo de Bruce en etapas de tres minutos, la sexta y ultima
columna son para e! senalamiento de la clasificacion funcional segun Ios mets
obtenidos por el paciente durante la prueba de esfuerzo Banda Sinfin
- Formato No. 2: “Sistema de puntuacién de indicadores biomédicos para
la clasificaciéon de la calidad de vida observada en el paciente post IAM.”

En este Formato se vierten los resultados obtenidos de los instrumentos No. 3
y 4 Anexo 8

Su objetivo es determinar la calidad de vida observada de! paciente post IAM
mediante la utilizacion de indicadores biomeédicos (metodos diagnoésticos) como
son

- El Ecocardiograma
- La prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce para determinar
la capacidad funcional.

Consta de una tabla conformada por los indicadores biomedicos y cuatro
caracteristicas de cada uno de ellos a los cuales les fueron adjudicados valores
cuantitativos (puntos). El puntaje minimo es de uno y corresponde a la mejor

condicidn clinica de cada indicador biomédico estudiado, el puntaje maximo es
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16 y corresponde a la peor condicion clinica de cada indicador biomedico, al final
se coloca el total del puntaje obtenido. Este valor numénco es el que utilizamos
para la clasificacién de calidad de vida observada, en donde los intervalos de
clases comresponden a la misma K = 3 (buena, aceptable, mala) y la amplitud de
los intervalos de clases fueron determinados segun la formula de Daniels, W (op

cit.), la cual es

W= R =16-1 =5
K

3
En donde
W= Ampltud
R = Recomdo (es la diferencia entre la observacion mas pequena y
mas grande en el conjunto de datos)
K= Nuamero de intervalos de clases.

Asi pues, la clasificacion de calidad de vida observada en el paciente post IAM

sera

Puntaje obtenido Clasificacion de calidad de vida
14 y mas Mala
9-13 Aceptable

4 -8 Buena
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Procedimiento:

Antes de seguir adelante incursionaremos brevemente en fa revision de la

calidad de los instrumentos que se utilizaron para la recoleccién de datos en este

estudio, lo cual imphca el proceso de validacion de los mismos, estos seran

descntos a continuacion

a. Procedimiento para |la Validacion de los Instrumentos y sus resultados

Polit y Hungler (op. cit.), nos manifiestan que fa confiabilidad y la validez de

un instrumento no son caracteristicas del todo independientes del mismo ya

que la confiabilidad es la proporcidn entre la vahidacion verdadera y la

vanabilidad total obtenida; la validez por su parte denota el grado con el cual

el instrumento mide lo que se supone que mide, un instrumento que es valido

es confiable, no asi al contrano tenemos pues

Validacién del Instrumento No. 1 "Cuestionario para determinar la
calidad de vida en el paciente post IAM de Velasco y Del Barrio” La
validacion interna de este cuestionano fue realizada por sus autores
Velasco y Del Bamo Lo validaron tomandoc como patrén el cuestionario
de calidad de vida para pacientes con |IAM de Oldndge (QLM! de
Oldndge) ya que es el unico especifico para pacientes con IAM  Este
cuestionano se acompana de 25 cntenos gque abarcan cinco areas:
restricciones, fatiga, funcién emocional, autoestima y confianza. Con el
objeto de facilitar la labor de los pacientes, al llenar ambos cuestionarios
modificaron la escala likert de respuesta del Oldridge, que alcanza siete

puntos, 1gualando a la de Velasco y Del Barrio de cinco puntos E! sentido
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de respuestas de ambas escalas es logicamente paralelo. las
puntuaciones altas corresponde a una peor calidad de vida. Ambos
cuestionanos fueron aplicados a un total de 190 pacientes post - 1AM,
agrupados asi.

105 pacientes habian colaborado en la estructuracion y disefo del
cuestionano, parte de ellos acudian al Centro de Rehabilitacion y el resto
que seguian un programa a domicilio, 26 pacientes que seguian un
programa de rehabilitacion a largo plazo en el Club Coronano del Hospital
Casa de Salud de Valencia, Espafna y finaimente 29 enfermos post. |AM
que seguian controles ambulatorios en la consulta extema del servicio de
cardiologia del Hospital General Universitario de Valencia.

La aplicacion de las pruebas psicoldgicas se realizd de forma
individualizada buscando la maxima prnivacidad en cuanto al entomo. La
aplicacion fue individual y cuando fue preciso, con lectura detallada de los
criterios por parte del examinador, con objeto de intentar pahar las
diferencias que pudieran surgir a raiz de dificultades en la lectura de
aquellos sujetos con menor nivel cultural. La duracion de la aplicacién de
ambas pruebas fue aproximadamente de 30 minutos

A partir de las puntuaciones obtenidas por el grupo total, se realizaron los
analisis estadisticos para obtener el nivel de correlacion entre los dos
instrumentos utilzados  La correlacion obtenida fue de 0.81 siendo

significativa con una P<0.0001, lo que indica que el cuestionario de
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Velasco y Del Bamo es tan valido como el de Oldrnidge para medrr |a
calidad de vida en pacientes con IAM.

En cuanto a la reproducibilidad, el cuestionario fue pasado por segunda
vez, con un intervalo de una semana, al grupo de 105 pacientes que
acababan de colaborar en su disefio. Dichos pacientes refineron no haber
modificado su situacion clinica durante este periodo de tiempo. En esta
ocasion, los enfermos llenaron por si mismos el cuestionano, con ayuda
del entrevistador, y la correlacion hallada entre ambos pases fue del 0 75,
lo que afimma la reproducibiidad del mismo

En lo referente a la fiabilidad, se han anahzado los resultados y los
mismos muestran unos coeficientes altos y significativos, veamos

Resultado de la consistencia interna del cuestionaro

De Velasco y Del Bamo

Coeficiente Alfa para todos los critenos 0,875
Coeficiente Alfa entre cntenos 0,817
Coeficiente de Rulon 0,855
Coeficiente de Spearman - Brown 0,856

Fuente Velasco y Del Bamo (1993)

Se comprobé ademas la correlacidn de cada uno de los cnterios con la

puntuacion total del instrumento para efectuar el analisis de cnterios,
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incluyendo el propio cnteno en dicha puntuacion total como excluyendo el
valor de la misma, los resuitados fueron los siguientes:
- Una correlacién posttiva entre cada uno de los critenos y la puntuacion
total.

- EI3 "me siento més cansado que antes”

- ElI 9 "me apetece descansar durante la mayor parte del dia”

- El'21 "he reducido mis salidas fuera de casa”

- El 2 "tengo fatiga o noto que respiro mal”
Son las que alcanzaron correlaciones mas altas con la puntuacién total, o
que indica que las sensaciones de cansancio, fatiga y sus consecuencias
guardan una relacion mas estrecha con un detenoro de la calidad de vida.
El dia 20 de febrero de 1998 se localizd via telefonica en el Hospital
General Universitano en Valencia, Espana al Dr J A. Velasco con el
objetivo de solicitar su autonzacion para la utilizacion del Cuestionario de
Calidad de Vida del paciente post Infarto Agudo de Miocardio en el
Compiejo Hospitalario Metropolitano Dr. Amulfo Anas Madrid en Panama
para los efectos del presente estudio; se obtuvo una respuesta positiva
por parte del Dr. Velasco
Validacién del Instrumento No. 2° "Clasificacion de los pacientes con
enfermedad cardiaca segun la New York Heart Association” (NYHA):
Este es un instrumento de uso estandanzado en Cardiologia para.
clasificar a los pacientes con enfermedad cardiaca basado en la sevendad

del prondstico. Su uso es divulgado como un protocolo en los cntenos
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dragnosticos de patologia cardiaca para la New York Heart Association
desde 1928, a partir de esta fecha se ha sometido en vanas
oportunidades al comité de cnterios de la NYHA. Ha sido actualizado en
publicaciones subsiguientes. En este estudio se ha utilizado la mas
reciente. (4 de marzo de 1994).

- Formato No. 1 "Sistema de puntuacién de indicadores psicosociales
para la clasificacion de calidad de vida percibida en el paciente post
Infarto Agudo de Miocardio”, este es un formato donde se vacian los
datos o puntuaciones obtenidas de dos instrumentos estandarizados de
uso universal como lo son E! cuestionano de Calidad de Vida del paciente
post 1AM de Velasco y Del Barno, el otro instrumento que conforma este
formato son los resultados de la clasificacibn de pacientes con
enfermedad cardiaca segun la NYHA

- Validacién para el Instrumento No. 3: "Informe Ecocardiografico de
la Caja del Seguro Social, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Amulfo Arias Madrid."

Este instrumento es utlizado para informar los resultados de la prueba
diagnostica ecocardiograma es de uso estandarizado en el Complejo
Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo Arias Madnd en el Departamento de
Hemodinamica.

Su utilizacidn se remonta a muchas décadas atras, no sabemos a ciencia
cierta desde cuando, pero el ecocardiograma fue una de las pnmeras

técnicas que se usc para examinar el corazén con ultrasomdo. Ha
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resultado ser extremadamente utl para el registro y analisis del
movimiento segmentano y de las estructuras cardiacas al igual que para
la determinacién cuantitativa de la fraccion de eyeccion del ventriculo
1zZquierdo.

Para fundamentar la confiabilidad del ecocardiograma, citamos a Cardel
(1988), quien nos indica que la ecccardiografia ha demostrado ser un
método diagndstico de suficiente fiabiidad como para ser aplicado de
forma rutinania en 1a clinica cardiaca.

Guadalajara (1987), nos refiere que el ecocardiograma es una prueba
objetiva y cuantificada, por lo que su uso se ha dejado como metedo
diagnostico en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, para ser
utihzado como protocolo durante la convalecencia a partir de la tercera
semana post- IAM.

Validacién del Instrumento No. 4: “Informe de Prueba de Esfuerzo
Banda Sinfin" con el Protocolo de Bruce . Anexo 7

La prueba de esfuerzo Banda Sinfin es una prueba 0 meétodo diagnostico
con utilizacion estandar en Cardiologia para llegar al diagnéstico preciso
de enfermedad coronana. En o que respecta a la validacion vy
confiabilidad del instrumentoc Braunwaid (1987), nos indica que [os
estudios de ergometria fueron una idea original de Goldhammer y Scherf
en 1933 Estos iniciaron su uso en pacientes coronanos, con pruebas no
estandares, hasta que en 1935 Master introdujo su prueba de dos

escalones con registro electrocardiografico durante la misma. Con el
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tiempo esta prueba no involucraba mucho ejercicio para el paciente y los
cardidlogos estudiaron otros tipos de pruebas introduciendo el de la
Banda Sinfin, que para los hallazgos coronanograficos tienen gran
importancia y un amplio porcentaje de especificidad.

Segn los estudios realizados por Cardiel et. al. (op. cit.), nos indica que la
prueba de esfuerzo con los hallazgos coronanos (oclusiones coronanas)
tiene sensibilidad entre 54 - 80% con especificidad entre el 50 - 97%.

En la enfermedad de un vaso la sensibilidad oscila entre 37 - 60% y para
dos vasos su especificidad es de 67 -91%, y para tres vasos es de 86 -

100%

A raiz del nacmiento de diversas modalidades para la realizacidn de
ejercicios dinamicos por el paciente durante la prueba de esfuerzo nace
un método diagndstico estandarizado en la clinica cardiolégica con el fin
de que el paciente realice un ejercicio mas dinamico durante las pruebas
de esfuerzo Es asi como nacen las diversas modaldades o protocolos
de ejercicio entre los que se encuentra la de Bruce, utilizada como uno de
los tres protocolos estandares en la prueba de esfuerzo Hace muchos
afios la calidad observada en los protocolos se diferencia en la carga de
trabajo administrado en un momento dado durante la realizacion de la
prueba de esfuerzo, y se compara en la clinica rutinana con la

clasificacion de la NYHA, para darle mayor objetividad se toma en cuenta
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la energia en mets (Energia Metabolica) necesana para realizar
actividades ordinarias rutinanas las cuales le da mayor valor clinico a su
uso en las pacientes post - IAM.

Formato No. 2: "Sistema de Puntuacién de indicadores biomédicos
para la clasificacion de la calidad de vida observada en et paciente
post - Infarto Agudo de Miocardio.” Este es un formato donde se
vacian los datos o resultados obtenidos de los Instrumentos 3 y 4 todos
previamente validados y determinados su fiabilidad, ya que son pruebas

estandanzadas de uso comun en la medicina (cardiologia)

b. Tecnicas y procedimientos para la recoleccion de datos

Para la recoleccidon de los datos se realizo el siguiente proceso

Solicitud formal de permiso a la institucidon "Complejo Hospitalano
Metropolitano de CS S. Dr A A M a través de cartas dingidas al Director
Medico y al Director de Docencia e Investigacion Médica Anexo 1, para
la otorgacton del acceso a l0s siguientes Departamentos

- Archivos Clinicos

- Departamento de Cardiologia - Hemodinamica

- Unidad Coronana

En la Unidad Coronana se consuita con el ibro de censo para elaborar un
listado con los nombres de los pacientes admitidos al servicio con
diagnostico de IAM, nombre y nimero de seguro para poder consultar con

los expedientes clinicos en archivos clinicos
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- Se conforma un sistema de ficheros en el cual una ficha le correspondia a
cada paciente, esta ficha se llené con los siguientes datos
a Edad
a Sexo
a Nombre del paciente
a Numero telefdnico
a Numero de seguro social
a Direccion
a Ocupacion - antenor
- al momento del IAM
- después del IAM
a Antecedentes patolégicos
- Personales
- Famihares
u Resultados y observaciones de:
- Prueba de Esfuerzo
- Ecocardiograma
- La aplicacién de los instrumentos se llevd a cabo en un periodo de 3
meses, comprendidos entre el 6, 12 y 26 de mayo, 9, 16 y 24 de
septiembre de 1997; 5, 7 y 8 de abril y 23, 25 y 30 de mayo de 1998,
mediante el sistema de citas previas concertadas via telefonica en donde

se atendid a anco pacientes dianos.
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En pnmera instancia se citaron a los pacientes que tenian pendientes
prueba de esfuerzo o ecocardiograma, a los cuales se les tramitd citas
para la realizacion de las pruebas en conjunto con la Direccion Médica del
Departamento de Hemodinamica, se atendieron los pacientes para
pruebas de esfuerzo con horaric de 9:00 am - 12.00 pm. y los de
ecocardiografia de 100 pm. - 300 p.m. Se atendid a un total de 45
pacientes de los cuales a 25 se les realizé la Prueba de Esfuerzo
realizada por dos cardiblogos ergometnstas auxiliados por la técnica y la
autora del presente estudio, el cardidlogo se encargo del llenado del
Instrumento No. 4

20 pacientes fueron citados para el ecocardiograma el cual fue realizado
por un residente de cardiologia, a técnica y la autora del estudio. Esto:
ecocardiogramas fueron grabados y se impnmieron los datos relevantes
para el estudio. La grabacién del eco de cada paciente fue interpretado
por dos cardidlcgos ecocardiografistas {os cuales llenaron el instrumento
No 3 de Ecocardiogramas, se aprovecho la oportunidad para la aphcacion
del Instrumento 1 y 2 al paciente y en ocasiones auxihados por la autora
del estudio

Los restantes 94 pacientes tenian pendientes la aplicacidn del
instrumento No. 1y 2 por lo cual se planed y ejecutd la técnica de
entrevista telefonica en 84 casos, en los cinco casos restantes se
aprovechd el dia de la cita médica con el cardidlogo para proceder al

llenado de los instrumentos 1 y 2, estos ultimos llenaron el instrumento
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estando hospitalizados tres por complicaciones cardiacas y dos por otras

causas.

37 Analsis de Datos

Una vez obtenida toda ia informacién procedemos a la elaboracién de una
base de datos y el andlisis estadistico utilizando el paquete estadistico SPSS
(paquete estadistico para las ciencias sociales), version que fue desarrollada
por la Universidad de Chicago y contiene analisis estadisticos, paramétncos y no

paramétncos el cual fue utilizado para dar respuesta a los siguientes objetivos:

Determinar la calidad de vida del Paciente Post Infarto Agudo de Miocardio

de la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalano Metropolitano, Dr Arnulfo

Anas Madrid

- Valorar la calidad de vida del paciente post - Infarto Agudo de Miocardio.

- Establecer la calidad de vida percibida de los pacientes post Infarto Agudo de
Miocardio

- Determinar diferencias entre la calidad de vida percibida y la calidad de vida
observada

- Determinar la existencia de correlaciones entre calidad de vida percibida y

calidad de vida observada de los pacientes post infarto Agudo de Miocardio
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38 Técnicas Estadisticas

Entre las técnicas estadisticas utilizadas para el analisis de los datos

tenemos:

La Ji cuadrada para la comparacion de la tabla de frecuencias
observada para la realizacion de prueba de independencia.

La Prueba de t para comparaciones pareadas para la calidad de
vida percitbida y la observada dei paciente post [AM, para
evaluar la diferencia entre los grupos

El coeficiente de correlacion de Pearson's R para relacionar
calidad de vida observada y calidad de vida percibida con nivel
de medicidn de la vaniable por intervalos o razén

El coeficiente de correlacidén de Spearman para relacionar

vanables en un nivel de medicidon ordinal.
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CUADRO VIII  DISTRIBUCION DE TIPOS DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO SEGUN SU CLASIFICACION EN LA UNIDAD CORONARIA DE COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID

TIPOS DE CALIDAD DE VIDA
CLASIFICACION DE | o
CALIDAD DE VIDA Calidad de Vida Calidad de Vida Percibida | Calidad de Vida Observada
No % No % No %

BUENA 20 168 | 19 16 51 429
ACEPTABLE 92 773 93 | 782 60 504
MALA 7 59 7 59 8 67
TOTAL 119 | 100 119 100 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Cuestionanos de Calidad de Vida, Instrumentos y Métodos Diagnésticos a los
pacientes Post ~ Infarto Agudo de Miocardio en la Urmidad Coronaria, Abril 1998
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FIG. 10 DISTRIBUCION DE TIPOS DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN SU CLASIFICACION EN LA UNIDAD CORONARIA
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRILC
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Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de cuestionario de calidad de vida a los paciente Post - Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arulfo Arias M.
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Para la determinaciéon de la calidad de vida del paciente post Infarto Agudo de
Miocardio se les aplico a las muestras (n = 119 pacientes),
- E! cuestionano de calidad de vida post - Infarto Agudo de Miocardio de
Velasco y Del Barrio.
- La Clasificacién de paciente cardiaco de la New York Heart Association
- Aphcacidn de pruebas biomédicas (Ecocardiograma, prueba de esfuerzo

Banda Sinfin con protocolo de Bruce)

Con las cuales se detectd la calidad de vida; la calidad de vida percibida, y la
calidad de vida observada en el paciente post Infarto Agudo de Miocardio

El Cuadro VIl nos presenta dicha informacién sobresaliendo la clasificacion de
calildad de vida aceptable para los tipos de calidad de vida observada y la calidad
de vida percibida como maximo exponente con un 78 2%, lo cual nos indica que
los pacientes post - Infarto Agudo de Miocardio tienen un concepto muy elevado
a cerca de su recuperacién de la fase aguda, debido a que durante la fase critica
del Infarto Agudo de Miocardio la literatura nos indica que el paciente
expenmenta la sensacion de muerte inminente y al lograr el paciente sobrevivir a
esta fase es como si volviera a nacer, el amor y el apoyo por la vida aumenta y 2l
valora y aprecia mucho mas todo lo que conforma su alrededor.

Respecto a la calidad de vida observada, el 50 4% de los afectados presentan un
corazén que logra mantener su funcion como bomba contracti en forma
aceptable, solo el 67 7% de estos pacientes no logran la mejoria clinica ya que
presenta una mala calidad de vida.
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Analizando la calidad de vida de nuestros pacientes post Infarto Agudo de
Miocardio en forma global detectamos que la moda es la calidad de vida
aceptable con un 66 4% de los casos seguido por una buena calidad de vida con

un 29 4%

Solo el 49.2% de los casos en el grupo de calidad de vida observada presentaron

una buena calidad de vida



CUADRO IX PRUEBA DE INDEPENDENCIA ENTRE CALIDAD DE VIDA OBSERVADA Y CALIDAD DE VIDA
PERCIBIDA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD
CORONARIA DE COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS

MADRID

" CALIDAD DE VIDA OBSERVADA TOTAL
CALIDAD DE VIDA
PERCIBIDA
BUENA. ACEPTABLE MALA No %
BUENA 6 8 5 19 16
ACEPTABLE 34 44 6 84 | 106
MALA 6 5 5 16 134
TOTAL 46 57 16 19 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Cuestionario de Calidad de Vida a los pacientes Post = Infarto Agudo de Miocardio en la

Unidad Coronana del Complejo Hospitalanio Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd  Abril 1998
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PRUEBA DE INDEPENDENCIA

En cuanto al Cuadro IX, se observa la tabla de Contingencia de 2 x 3, se
observan dos variables calidad de vida percibida y calidad de vida observada
con tres categorias buena, aceptable y mala. Es una prueba de correlacion e

Independencia, en donde tenemos interés en probar la hipotesis nula (Ho)

hipétesis
Ho La calidad de vida percibida es independiente de la calidad de vida
observada.

Ha La calidad de vida percibida depende de la calidad de vida observada

Estadistico de prueba Ji cuadrada (X?)

K (O1-E)?
X2=y ——
=1 E:

X?. = Jicuadrada calculada

X% = Jicuadrada tedrica
Distnbucion del estadistico de prueba: La distnbucién de Ji cuadrada

Regla de decisidon: Se elige nuestro nivel de confianza 0 05 6 0 01, si nuestrc

valor calculado de X? es igual o supenor al de |a tabla, decimos que las variables

estan relacionadas ( X* fue significativa).
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Asi tenemos el valor calculado X% = 4 73 grados de libertad 4

Significancia de 315

Nuestra tabla nos indica que la X3,=9.48al =005

Decision estadistica; Se acepta la hipotesis Nula ya que el X% . es infenor al de

la X%,

Aclaracién Segun Sampien (1991), cuando se utiliza un paquete estadistico
para computadora, el resultado de X?  se proporciona junto con la significancia,
st esta es menor al 0 05 0 al 0 01, se acepta la hipotesis de investigacion
Conclusion® La calidad de vida percibida del paciente post Infarto Agudo de

Miocardio es independiente de la calidad de vida observada del usuano



CUADRO X PRUEBA DE t PARA COMPARACIONES APAREADAS O EN PAREJAS PARA LA CALIDAD DE
VIDA PERCIBIDA Y LA OBSERVADA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
EN LA UNIDAD CORONARIA DE COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO

ARIAS MADRID
NUMERO DE DESVIACION

VARIABLE PARES CORR SIG MEDIAS STANDARD SE DE MEDIA
Calidad de 119 - 070 450 924 267 245

Vida

" observada

Calidad de

Vida 107 02 11 87 109
Percibida

DIFERENCIA DE LAS PAREJAS

DESVIACION SIGNIFICANCIA
MEDIA ESTANDAR SE DA LA MEDIA VALOR DE' t GL DE 2 COLAS
-97 78 1235 113 -86 36 118 000
95% cl
= 05

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Cuestionanos de Calidad de Vida a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronaria, Abril 1998
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Se utiiza una prueba de t de comparaciones pareadas para conocer las
diferencias entre la calidad de vida percibida, calidad de vida observada de los
pacientes post - Infarto Agudo de Miocardic utthzando muestras no
independiente.

En este estudio nos planteamos la siguiente.

hipotesis:

Ho No existen diferencias entre calidad de vida percibida y calildad de vida

observada en el paciente post - infarto Agudo de Miocardio

Ha  Existen diferencias entre la calidad de vida observada y la calidad de vide

percibida en el paciente post - infarto Agudo de Miocardio

Suposiciones:

Las diferencias observadas entre la calidad de vida percibida y fa calidad de
vida observada del pactente post - Infarto Agudo de Miocardio constituye una
muestra aleatoria de una poblacion con distnbucidn normal de diferencias que
pudieron generarse bajo las mismas circunstancias.
hipétesis- hipotesis nula y alternativa

Ho= ud =0

Ha = ud# 0
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Estadistico de prueba: t= d-_ ud
Sd

En donde Sd = Sd/ Vn

a = Xz-)—<1

Solo interviene una vanable-

Distnbucidn_de la estadistica de prueba Si la hipdtesis nula es verdadera la

prueba esta distnbuida como fa t de student con n - 1 grado de libertad

Regla de decisidon Sea <« 0.05 el valor critico de t = 1.6577 se rechaza Ho s

la t calculada es menor de que el valor crittico Obsérvese las regiones de

aceptacion y rechazo «

«005 . )
= \r

8636 - 196 0 1 96
Region de Region de
Rechazo S~— —— _  Rechazo

Region de Aceptacion

Decision estadistica Se rechaza Ho, ya que -86 36 esta en |a regiéon de rechazo

Conclusion: Existen diferencias entre la calidad de vida observada y la calidad de

vida percibida en el paciente post - Infarto Agudo de Miocardio



CUADRO XI  EL COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON'S PARA RELACIONAR CALIDAD DE VIDA
OBSERVADA Y CALIDAD DE VIDA PRECIBIDA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR. ARNULFO ARIAS MADRID

PRUEBA VALOR __ VAUASEO SIGNIFICANCIA

Coeficiente de Correlacion -04 -44 660
de Pearson's R

Coeficiente Significativo al nivel 05 (95% de confianza)

Fuente Datos obtenidos mediants aplicacion de Cuestionanos de Calidad de Vida a los pacientes Post  Infarto Agudo de Miacardio en la
Unidad Coronaria, Abrii 1998
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En el Cuadro Xl se presenta el coeficiente de correlacion de Pearson’s
para relacionar calidad de vida observada y calidad de vida percibida del paciente
post Infarto Agudo de Miocardio, tenemos pues que la correlacion de Pearson’s

presenta las siguientes caracteristicas

Simbolo r (R)

Hipotesis a probar. A mejor calidad de vida observada en el paciente post Infarto

Agudo de Miocardio, mayor calidad de vida percibida

Variable involucradas

- Calidad de vida observada del paciente post - Infarto Agudo de Miocardio

- Calidad de vida percibida del paciente post - Infarto Agudo de Miocardio

Niveles de medicion Intervalos de razdn

Regla de decision El coeficiente de correlacion de Pearson puede vanar de -

1.00 a +1.00, donde -1 00 = correlacion negativa perfecta y +1.00 correlacion
positiva perfecta

Decisidon estadistica. E! resultado del coeficiente de Pearson’s indica que el valor

de R = -0 04, lo cual en la escala de correlacion de Pearson’s nos indica que
existe una correlacién a la inversa entre la calidad de vida observada y la calidad

de vida percibida, se tendria que investigar a profundidad
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Conclusién' A mejor calidad de vida observada en el paciente post infarto Aqudo
de Miocardio, menor calidad de vida percibida del mismo

Para esta prueba se utilizé un nivel de significancia al 0.05



CUADRO XIi

DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

SEGUN EL TRATAMIENTO INICIAL Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO

HOSPITALARIO METROPOLITANO, DR ARNULFO ARIAS MADRID

CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA

TRATAMIENTO B
INICIAL CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA
BUENA | ACEPTABLE MALA _ BUENA ACEPTABLE MALA
No | % | No % | No | % No % No % No %
CON TERAPIA
TROMBOLITICA 4 (211, 27 29 2 28 6 16 314 16 266 1 125
3 |158| 16 | 172 2 286 | 13 255 8 133 0 0
SIN TERAPIA
TROMBOLITICA 8 |420| 33 355 2 28 6 17 333 22 367 4 50.
4 211 17 18 3 1 14.2 5 98 14 233 3 375
TOTAL 19 1159] 93 | 782 7 5.9 51 429 60 50 4 8 67

Fuente Datos obterndos mediante aphicacidén de Cuestionarios de Calidad de Vida a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Abnl 1998
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En el Cuadro Xl se plasma la distribucion de calidad de vida percibida
observada del paciente post Infarto Agudo de Miocardio, segun el tratamiento
micial con terapia trombolitica con estreptokinasa o con administracion
intravenosa de nitroglicerina (NTG) y Heparina

Se observa, que los pacientes que recibieron terapia trombolitica presentaron
en su mayoria el 56% una buena calidad de vida observada, el 36% de los casos
presentaron buena calidad de vida percibida.

La mala calidad de vida fue acreditada en los pacientes que no recibieron
como tratamiento inicial la terapia trombolitica con un 8.4% de los casos

En ambos grupos (con terapia trombolitica y sin terapia trombolitica), la
calidad de vida en general fue aceptada, lo cual nos indica que el tratamiento
nicial con terapia trombolitica o no, no afecta en forma significativa la calidad de

vida
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CUADRO Xiil CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO SEGUN EL GRUPO ETARIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID

CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA

BUENA _ ACEPTABLE MALA TOTAL

GRUPO ETARIO No % No 4 % No % No Y%
21-30 0 0 1 _8 0 0 1 8

31 -40 5 42 4 34 0 0 9 76
41 - 50 7 59 | 17 143 0 0 24 202
51 -60 7 59 14 17 0 0 21 176
61-70 23 193 15 126 8 67 46 387

71 -80 4 3.4 6 50 0 0 10 84
81Y MAS 3 61 5 42 0 0 8 67
TOTAL 49 412 62 52 8 67 119 100

Fuente Datos obteridos mediante aplicacion de Cuestionanos de Caldad de Vida a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Abril 1998
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FIG. 11 CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO SEGUN EL GRUPO ETARIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
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Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de cuestionano de calidad de vida a los paciente post - Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronaria del Complejo Hospitalanio Metropolitano Dr. Amuifo Arias M.

205



En el Cuadro Xlll se plasma la clasificacion de la calidad de vida del
paciente post - Infarto Agudo de Miocardio segun el grupo etano, la cual
demuestra que la calidad de vida es aceptable en un 95.7% de los casos El
grupo etano predominante fue aquel que oscila entre 61 - 70 aftlos con un 38 7%
seguido por el grupo de 41 - 50 afios con 20.2% con edad promedio de 49 aiios
Analisis

El grupo etario de 61 - 70 afios experrmenta cambios fisiologicos,
anatomicos, sociales, economicos y estan en plena labor de adaptacion dia tras
dia, efectuando ajustes dinamicos para mejorar su estilo o calidad de vida, siendo
el Infarto Agudo al Miocardio una patologia iIncapacitante la cual merma ain mas
la calidad de vida de estos pacientes.

Como lo indica 1a Asociacidon Americana de Cardiologia (1997), el 45% de los
individuos de 65 afios son mas propensos a sufrir un Infarto Agudo de Miocardio
y la mortalidad aumenta en este grupo en un 20 - 30% en las primeras semanas

después de ocurrido el Infarto
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CUADRO XIV DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
SEGUN LA ESCOLARIDAD EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO, DR ARNULFO ARIAS MADRID

CALIDAD DE VIDA

ESCOLARIDAD CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA
CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA
BUENA ACEPTABLE MALA BUENA | ACEPTABLE | MALA

No % No % No fo No % No % No °

NINGUNA 0 0 2 17 0 0 1 8 1 8 0 0
PRIMARIA 11 93 34 285 2 17 16 134 25 21 6 50
SECUNDARIA 5 42 45 379 5 42 25 210 28 235 2 17

UNIVERSITARIA 3 25 12 10 1 0 o | 9 77 9 76 0 0
TOTAL 19 16 93 100 7 59 51 429 63 529 8 67

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Cuestionarios de Cahdad de Vida a los pacientes Post = Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Mayo, 1998
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Con el fin de determinar el nivel de escolaridad de la poblacidon de
pacientes infartados y su calidad de vida se cred el cuadro XIV, en el cual
observamos que el nivel de escolandad predominante para la calidad de vida
percibida y observada es del nivel de secundana en un 46 2% de los casos, le
sigue el nivel escolar primario con un 39.5%.

Nos llama la atencion el alto porcentaje de pacientes con el nivel pnmario,
esta tendencia puede deberse a que Ila poblacibn afectada es
predominantemente de la tercera edad, y estos pertenecen a las décadas
pasadas cuando el nivel educativo no era competitivo, 1a educacion pnmaria era
suficiente para que la persona pudiera satisfacer sus necesidades propias y las
de su familia

La poblacion analfabeta es la menos representativa, con un 3.3%, de casos,
pensamos que para la recuperacion en un 90 - 100% de los casos se basa en la
educacion, no obstante en su mayoria presentan la calidad de vida aceptable

En lo referente a la calidad de vida observada el 79 8% de la poblacion de
infartados presenta una buena calidad de vida, presentamos el 55% pertenece al
nivel educativo secundario

La calidad de vida aceptable es la moda
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CUADRO XV COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA Y LA
ESCOLARIDAD DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD
CORONARIA DE COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS

MADRID
VARIABLE
CORRELACIONAL ESTADISTICO VALOR *GL VAL/ASEO SIGNIF X?
DEPENDIENTE: X? 6 332 6 387 12 592

Calidad de Vida Percibida
INDEPENDIENTE
Escolaridad

CORRELACION DE Pearson’'s R 061 670 504
_PEARSON _ o o _. .

* Grados de Libertad
oC 005

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacidn de Cuestionarios de Calidad de Vida a los pacientes Post — Infarto Aqudo de Miocardio en la
Unidad Coronarna, Abril 1998
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CUADRO XVI COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA Y LA
ESCOLARIDAD DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD

CORONARIA DE COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS
MADRID

VARIABLE
CORRELACIONAL ESTADISTICO  VALOR *GL VAUASEO  SIGNIF X 2

DEPENDIENTE X 2 6 86 6 333 12 592

Calidad de Vida
Observada

INDEPENDIENTE
Escolaridad

CORRELACION DE Pearson's R 197 2179 031
PEARSON -

* Grados de Libertad o o

oC 005

Fuente Datos obteridos mediante aplicacidén de Cuestionarios de Calidad de Vida a los pacientes Post

Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronaria, Abnl 1998
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En los Cuadros XV y XV!I se plasman el analisis del coeficiente de
correlacion, utilizamos el estadistico Ji cuadrado para determinar esta correlacion
y observamos que el valor de Ji cuadrado ( ch) es de 6 86 y el de la Ji
Teorica (X2;) de 12.592, totalmente inferior X por lo que podemos concluir que
la variable escolandad y calidad de vida observada y calidad de vida percibida no
estan relacionadas.

La Asoclacion Americana de Cardiologia (op ©it) nos indico que la
mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio es mayor en pacientes con menor
escolandad

En lo que respecta a la correlacién de Pearson's R este nos indica que
entre |a escolarndad y la calidad de vida percibida y observada la correlacion es

positiva debil
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CUADRO XxVii

DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO SEGUN EL ESTADO CIVIL EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID ABRIL 1998

CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA

ESTADO CIVIL BUENA ACEPTABLE MALA TOTAL
F M F M F M

CASADO 6 8 17 24 1 0 56 47 1
SOLTERO 3 7 | s 10 0 2 27 227
VIUDO 1 3 2 8 0 0 14 118
DIVORCIADO O

SEPARADO 2 1 2 8 o | o 13 109
UNIDO 2 2 1 2 11 9 75
TOTAL 14 21 17 50 2 3 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Cuestionarios de Calidad de Vida a los pacientes Post - infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Abril 1938
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En el Cuadro XVlI se presenta la distnbucion de la calidad de vida del
paciente post Infarto Agudo de Miocardio segun el estado civil, detectamos que la
moda es la calidad de vida aceptable, y el estado civil méas afectado en su calidad
de vida es el grupo de personas casadas, esto se debe probablemente a las
relaciones extramaritales, al respecto la Asociacidn Amerncana de Cardiologia
(op cit), nos indica que el sex o extramarital es peligroso en el paciente post
Infarto Agudo de Miocardio, debido a que a menudo |la pareja es mas joven que el
paciente, lo cual le provoca el aumento de stress de culpa y excitacidon
incrementada, agregado a esto, el acto sexual es precedido usualmente de la
ingesta de comidas copiosas y abundantes

El estado cwvil con menor incidencia lo posee el paciente unido,
representando un 1 6% de los casos

En lo referente a la correlacion entre calidad de vida el estado cwil

tenemos que

ESTADISTICO Vv GL SIG X
CORRELACION
CVP/EC* X2 4 567 8 0.802 15.507
GL = Grados de Libertad X, =45
V = Valor X% = 15.51
« 0.05
* = Estado Civil

Decision estadistica. Se acepta la hipétesis nula. No hay relacién entre las variables

Conclusion Las vanables estan relacionadas
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CUADRO XViit DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN OCUPACION PREVIA AL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO
ARIAS MADRID ABRIL, 1998

CALIDAD DE VIDA |
OCUPACION TOTAL
BUENA ACEPTABLE | MALA No | %
Ama de Casa 23 0 0 23 193
Administradora 9 4 0 13 109
Obrero 5 2 1 8 67 |
Pintor de Arte 1 0 B o | 1 8
Pintor de Exteriores 1 0 0 1 8
Funcionanos Publicos (MOP,|
IDAAN, IRHE) 8 3 0 11 92
Policia 1 ) 0 0 1 8
Albaiil 4 2 0 6 50
Auxihar de Enfermeria 1 0 0 1 8
Penodista 2 0 0 2 16
Manno 0 1 2 3 25
Conductor 6 3 0 9 76
Contador 3 0 0 3 25
Maestro (a) 5 1 0 6 50
Profesor 1 3 0 4 34
Trabajador Manual 2 3 0 5 4.2
Meédico 2 0 0 2 16
Tipografo 1 0 0 1 8
Cajero de Banco 0 1 0 1 8
Auditor 1 0 0 1 8
Modista 0 1 0 1 8 |
Secretana 1 3 0 4 34 |
Mecanico 2 1 0 3 25 |
Vendedor 1 0 0 1 8
Dependiente 2 0 0 2 16
Ayudante de Fiscal 1 0 0 1 8
Electricista 1 0 0 1 8
Oficinista _ 1 0 0 1 8
 Celador 1 1 0 2 16
Operador Aéreo 0 1 0 1 8
Comerciante 1 0 0 1 8
TOTAL 88 31 0 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacién de Cuestionanos de Cahdad de Vida a los
pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad Coronana, Abnl 1998
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En el Cuadro XVIill se plasma la distnbucidn de la calidad de vida del
paciente post Infarto Agudo de Miocardio, segun la profesion ejercida previa al
IAM. Se observa que la distnbucion de las ocupaciones es vanada, se extiende
desde profesionales a no profesionales. lLas mas afectadas fueron las amas de
casa las cuales representan el 19 3% de la poblacién estudiada presentando una
calidad de vida aceptable

Entralgo (1987), nos indica que en estudios realizados por él, en personas
gue trabajan en la industna metallrgica sometidos al calor intenso presentaban
altas cifras de hipertension arterial y coronariopatias

Probablemente como la poblacion afectada son gerontes, en su mayoria
durante su juventud y vida productiva, no existia un alto nivel de competitividad
por lo cual el nivel educativo mas alto alcanzado era el de pnmaria y las mujeres
en su mayoria solo se dedicaban a ocupaciones domésticas, las cuales
implicaban el cocinar, hornear y planchar con lo cual se exponian al calor intenso
haciéndolas propensas al IAM.

Los administradores ocupan el segundo lugar entre los mas afectados,
representando el 10.9% de la poblacidén estudiada, seguido por los funcionarios
publicos con un 9 2%; estas profesiones requieren de grandes tensiones y a la
vez son mondtonas, al respecto, Entralgo (sup.cit.), nos indica que las personas
sometidas a grandes esfuerzos, tensiones y en trabajos monétonos de gran
responsabilidad es comun que presenten hipertension arterial y coronariopatias
que los hace susceptibles al IAM  En términos generales la calidad de wvida
segun las ccupaciones es aceptable
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CUADRO XIX DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

SEGUN LA LOCALIZACION DEL INFARTO DE MIOCARDIO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID

LOCALIZACION / SEXO
CALIDAD DE ~
VIDA ANTERIOR | ANTERO PARED | DIAFRAG

SEPTAL | EXTENSO | SEPTAL | ANTERIOR | LATERAL | MATICO TOTAL

FIM ]| F | M[F M| FITM/|FIMI[F [ M]No %
MALA 0o | 0 1| 0| o]0 ol o o | o 0 1 8
ACEPTABLE | 2 | o | 2 2 1 1 1 6 | 0 | 6 | 4 | 26 | 219
BUENA o | 3 | s 6| 6 | 8 2 | 4 2 | 28 | 14 | 92 | 773
TOTAL 13 25 12 12 52 119

Fuente Datos obterndos mediante aplicacion de Cuestionanos de Calidad de Vida a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Abri 1998

216



FIG. 12 DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO SEGUN LA LOCALIZACION DEL INFARTO EN LA UNIDAD CORO-
NARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS

MADRID
Localizacion del IAM
0
DIAFRAGMATICO
42 | Clasificacidon de
0 Calidad de Vida
PARED LATERAL
0 MALA
ANTERIOR
ACEPTABLE
0
ANTERO SEPTAL - BUENA
ANTERIOR EXTENSO 9
0
SEPTAL )
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacién de cuestionario de calidad de vida a los paciente post - Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronaria del Complejo Hospitatario Metropolitano Dr. Amulfo Arias M.
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En el Cuadro XIX se plasma la distnbucidn de la calidad de vida del
paciente post Infarto Agudo de Miocardio, segun la localizacion el Infarto
Observe que se presenta una buena calidad de vida en el 92% de los casos,
segun la localizacion del infarto, las personas con infarto diafragmatico presentan
una buena calidad de vida en un 35% de los casos

El infarto diafragmatico es consecuencia de obstruccion de la coronaria
derecha, en el 90% de los casos, sélo el 10% de los casos es debido a oclusion
de la circunfieja derecha

El infarto diafragmatico posee las siguientes caracteristicas clinicas, segun
Chavez, | (1982), ® el dano ventncular no necesanamente es muy severo ni muy
grave, pero es particularmente peligroso por su tendencia al bloqueo auriculo —
ventricular completo por isquemia, existe dafio en el haz de his el cual puede ser
seria en el 35% de los casos, es un infarto que puede dar muerte subita o
complicacion precoz, pero también extrafiamente evolucionar si problemas”

La mala calidad de vida la presentd un paciente con IAM antenor extenso,
representando el 0 8% de los casos, segun Chavez, |. (sup cit), al respecto nos
indica que en términos generales el infarto antenor no es muy arritmogeénico ya

que la arteria no imga al seno, y provoca pocos cambios hemodinamicos
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CUADRO XX DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR BIOMEDICO Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID ABRIL 1998

CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA/SEXO

INDICADOR BUENA ACEPTABLE MALA TOTAL
BIOMEDICO F M F M F M
No No No No No No. No %
_ECOCARDIOGRAMA
Hipercinesia 8 4 0 0 0 0 12 101
Hipocinesia 22 12 26 15 0 0 48 630
Discinesia 5 0 11 8 4 4 20 605
Acinesia 0 0 0 0 0 0 0 0
FRACCION DE EYECCION )
< 50% 21 12 4 3 0 0 40 336
49 - 40% 12 4 16_ 6 0 0 38 319
39-37% 1 0 7 8 1 0 17 14 3
> 36% 1 0 10 6 3 4 24 202
Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin
Resultado /Negativo 12 R 2 0 0 0 22 185
_Posttivo con Agotamiento Muscular 15 S 1 6 0 0 37 311
Positivo con Hipertension o Amtmia 5 2 6 10 0 0 23 193
Posttivo con Angor 3 1 18 4 4 37 311
Con Protocolo de Bruce
Clasel 7 - 16 mets 12 6 1 0 0 22 18 5
Clase Il 5 -6 mets 16 9 12 9 0 0 46 387
Clase lll 2 mets 7 1 22 13 4 4 51 428
Clase IV 1 mets 0 0 | 0. 0o 0 0 0 0

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de Pruebas Diagndsticas Cardiolégicas utiizadas en los pacientes Post — Infarto Agudo de
Miocardio en la Umidad Coronana, Abri 1998
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En el cuadro XX se plasma la clasificacion de la calidad de vida observada
del paciente post - Infarto Agudo de Miocardio segun el sexo y los indicadores
biomédicos (Pruebas diagnésticas utilizadas en cardiologia, ecocardiograma, la
prueba de esfuerzo Banda Sinfin con protocolo de Bruce)

En el cuadro se presenta la clasificacion de la calidad de vida observada
segun los indicadores biomédicos y el sexo. Todos los pacientes fueron
sometidos al ecocardiograma y dentro del mismo se estudié la mowlidad
segmentaria del miocardio en el ventriculo afectado para determinar la funcion de
bomba de! corazén, al igual que la fraccion de eyeccion estos determinaron la
funcidn del ventriculo 1zquierdo

La prueba de esfuerzo es importante para conocer el nivel de tolerancia a
la actividad fisica, motivo por el cual se toman en cuenta la causa de la
suspencion de la prueba, dichos datos de interés en el actual estudio

El protocolo de Bruce para conocer la capacidad funcional esta basado en
el consumo energetico de oxigeno al realizar las actividades

La movilidad segmentaria nos indica que la calidad de vida del paciente
post — lAM es predominantemente aceptable

Referente a la fraccion de eyeccién la calidad de vida post infarto es
predominante buena El resultado de la prueba de esfuerzo nos indica que la
calidad de vida del paciente post IAM es aceptable con predominio de la
suspencion de la misma por angor.

Segun el resultado de la prueba de esfuerzo Banda Sinfin con protocolo de
Bruce la calidad de vida es basicamente aceptable
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CUADRO XXI DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGU-
DO DE MIOCARDIO SEGUN PARAMETROS DEL INDICADOR BIOMEDICO ECOCARDIOGRAMA
MOVILIDAD SEGMENTARIA Y SU FRECUENCIA DE APARICION EN LA UNIDAD CORONARIA
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID ABRIL

1998
~ MOVILIDAD CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA
SEGMENTARIA BUENA ~ ACEPTABLE MALA TOTAL
F M F M F M No %

HIPERCINESIA 8 4 0 0 0 0 12 10 1
HIPOCINESIA 22 12 26 15 0 0 75 630
DISCINESIA 5 0 11 0 4 0 20 16 8
ASCINESIA 0 0 0 8 0 4 12 10 1
TOTAL 35 16 37 23 | 4 4 119 100

Fuente Datos obtemdos mediante aplicacton de Cuestionarios de Calidad de Vida a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronana, Abril 1998
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FIG.13 DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR BIOMEDICO ECOCARDIOGRAMA:
MOVILIDAD SEGMENTARIA EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
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Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de pruebas diagnosticas cardiologicas utilizadas en los pacientes post - Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias M.
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El cuadro XX! se determina la calidad de vida observada del paciente post
- Infarto Agudo de Miocardio segun la movilidad segmentaria regional obtemda
mediante el Ecocardiograma
Los pacientes presentan una calidad de vida observada aceptable, con un
50% de los casos obsérvese el predominio de la Hipocinesia en un 63% de los
casos, lo cual nos indica que los pacientes presentan una disminucidn en la
contraccion miocardica en el area afectada por el infarto, 1o cual en un momento
determinado sumado a otra patologia cardiaca podria causar graves alteraciones
en su calidad de vida La fisiopatologia nos indica que existe disminucion en la
funcion de bomba del corazén y la fraccidn de la expulsidn;, cuando existe
hiposinesia marcada pudiendo presentar este paciente patologias como la
insuficiencia cardiaca, con su consecuente edema agudo del pulmoén al hacerse
este problema crénico
Referente a la correlacion entre el movimiento segmentario y la calidad de
vida percibida para dicha correlacion utilizamos el coeficiente correlacional de
Pearson's R tenemos pues’

Calidad de vida percibida Movimiento segmentario

Calidad de vida 1.000 -0 0940
(119) (119)
p= p = 0309
-0.940 1.0000
Movimiento segmentario (119) (119)
p= 0309 p=

Esto nos indica que la cormrelacion entre la calidad de vida percibida y el

movimiento segmentano es positiva media.
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CUADRO XXii DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST - INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN PARAMETROS DE INDICADOR BIOMEDICO
ECOCARDIOGRAMA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (Wh) Y
SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID ABRIL 1998

~ CALIDAD DE VIDA OBSERVADA
FRACCION DE EYECCION VI BUENA ACEPTABLE MALA TOTAL
_ M M F M No %

<_50% 3 4 20 10 2 1 40 336
49 - 40% 4 0 21 10 3 0 38 319
39 - 37% 1 4 |71 | 4 1 0 17 142

B > 36% 1 2 13 8 0 0 24 200
TOTAL 9 10 61 | 32 6 1 119 100

Fuente

Datos obtenidos mediante aplicacion de Ecocardiograma a los pacientes Post — Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad
Coronaria, Abril 1998
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FIG. 14 DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR BIOMEDICO ECOCARIOGRAMA: FRACCION
DE EYECCION Y EL SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
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BUENA ACEPTABLE MALA Clasificacion de calidad

de vida

Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de pruebas diagnosticas cardiologicas utilizadas en los pacientes post = Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnuifo Arias M.
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En el Cuadro XXIl se plasma la distnbucion de la calidad de wvida
observada del paciente post Infarto Agudo de Mocardio segun la el
Ecocardiograma: Fraccion de Eyeccidén del ventriculo izquierdo, debemos
recordar que este indicador biomédico valora en forma cuantitativa fa funcion
ventnrcular

Detectamos que la calidad de vida observada es aceptable segun la
fraccion de eyeccidon en un 78% de los casos. Los pacientes con una buena
calldad de vida representan el 33 6% de los casos con fraccion de eyeccion,
mayor o igual al 50% Los pacientes con una mala fraccion de eyeccion
representa el 20% de los casos siendo el sexo masculino el mas afectado con
una fraccidn de eyeccion > 36% esto podria ser indicador de un dafo miocardico
importante asociado al Infarto Agudo de Miocardio con subsecuente detenoro
funcional Segun nos indica Braunwald (1993). LospPacientes con Fraccion de
Eyeccion de > 35% segun el gammagrama radioacttvo un mes despues del
Infarto, poseen capacidad de esfuerzo menor de 4 mets y tienen un nesgo de 3 5
veces mayor de monr que los pacientes con prueba de esfuerzo de 7 mets o
mas Hogalmen, etal (en estudios realizados encontré6 que de uno a ocho
meses post IAM en pacientes sometidos o no a terapia trombolitica presentaban
fraccion de eyeccion disminuida en el 31% de los casos y el 28% restante
presentd un aumento en el 5% de sus fraccidn de ejeccion.

Respecto a la correlacién entre la fraccion de eyeccion y la calidad de vida
percibida, se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman con lo cual
obtuvimos-
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Coeficiente de correlacién de Spearman
Fraccion de eyeccion 0 055
N=119
Sig 0554
calidad de vida percibida
Esto nos indica que si existe relacion significativa entre la fraccion de eyeccion

y la calidad de vida percibida



CUADRO XXIlI DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGU-
DO DE MIOCARDIO SEGUN PARAMETROS DE INDICADORES BIOMEDICO PRUEBA DE
ESFUERZO BANDA SINFIN RESULTADO Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID ABRIL 1998
RESULTADO DE LA PRUEBA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA
DE ESFUERZO BUENA _ACEPTABLE MALA TJOTAL
F M F M F M No %
_Negativo 1 2 10 | 5 3 1 22 185
Positivo suspendido por
agotamiento  muscular  con 5 2 19 9 2 0 37 311
supra desnivel del segmento ST
< de 1 min duracién < de .08" | L L
Positivo, suspendido por
Hipertension o armtmia con 1 2 10 10 0 0 23 193
supra desnivel del ST<1 mmy
duracion < 08" |
Positivo, suspendido por Angor 2 4 22 8 1 0 37 311
con supra desnivel del ST < 1
_mm y duracién < 08" o o -
TOTAL 9 10 61 32 6 1 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacion de la Prueba de Esfuerzo Banda Sinfin a los pacientes Post - Infarto Agudo de Miocardio en

ta Umdad Coronana, Abnil 199

8
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FIG. 15 DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR BIOMEDICO PRUEBA DE ESFUERZO
BANDA SINFiN EL RESULTADO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPI-

TALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
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BUENA
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@ Resultado Negativo @ Positivo con Agotamiento O Positivo con Hipertension B Posttivo con Angor I

Resultado de la Prueba de Esfuerzo

Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de pruebas diagnosticas cardiologicas utilizadas en los pacientes post - Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Artas M.
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Los resultados de la prueba de esfuerzo Banda sinfin reflejan que los
pacientes post Infarto Agudo de Miocardio presentan una calidad de wvida
aceptable en un 78% de los casos, siendo el sexo masculino mas favorecieron

El resultado positivo, suspendido por angor, fue el predominante en un
48% todo estos acompanados del suspradesnivel del segmento ST < 1mm y con
duracion <0.08", la aparicion de angor se debe probablemente a que estos
pacientes aun presentan la existencia de obstrucciones en las coronanas debido
a espasmos Io que provoca la aparicién de isquemia miocardica transitona
durante el esfuerzo Tuban, J K et al. (1980), nos indica que el supradesnivel
Igual o superior a 1 mm, produce movimientos acinéticos o discinéticos en el 88%
de los casos de pacientes con infarto agudo de miocardio inferido, esto provoca
una disminucion de la capacidad funcional del individuo favoreciendo su pobre
tolerancia al ejercicio.

Segun Velasco (op cit), en estudios realizados concluyd que un
supradesnivel del S-T en la prueba de esfuerzo, posee un prondstico mejor que
cuando ocurre el infradesnivel

La respuesta a la prueba de esfuerzo Banda Sinfin que ocurrié con menor
frecuencia fue el resultado negativo en un 18.5% de los casos

La correlacion entre el resultado de la prueba de esfuerzo y la calidad de
vida percibida fue la siguiente-

Se utiizo el coeficiente de correlacidn de Pearson’s R de dos colas
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Resultado de la prueba

Calidad de vida percibida de esfuerzo
Calidad de vida percibida 1 000 -0.107
(119) (119)
p= p=0123
-0 107 1 0000
Resultado de la prueba (119) (119)
p=0 123 p=

de esfuerzo

Esto nos indica que la correlacion entre la calidad de vida percibida y el

resultado de la prueba de esfuerzo es positiva débil



CUADRO XXIV DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN PARAMETROS DE INDICADOR BIOMEDICO PRUEBA DE
ESFUERZO BANDA SINFIN CON EL PROTOCOLO DE BRUCE PARA LA CAPACIDAD
FUNCIONAL Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID MARZO-ABRIL 1998

CALIDAD DE VIDA OBSERVADA

CAPACIDAD FUNCIONAL CON BUENA ACEPTABLE _ _MALA TOTAL
PROTOCOLO DE BRUCE M F M F M F No %

Clase Funcional |

Estado clinico saludable, realiza- 12 6 3 1 0 0 22 18 5

cién de actividades de acuerdo a
su edad, sin limitacion fisica Mets
7-16, MPH25-55

Clase Funcional I!
Estado Clinico Sedentario con 16 9 12 9 0 0 46 387
actividad fisica imitada Mets 5 - 6
MPH 17

Clase Funcional I}
Estado Clinico- Con sintomas y 7 1 22 13 4 4 51 429
actividad fisica limitada Mets 2
MPH 17

Clase Funcional IV
Estado Clinico Con Sintomas de 0 0 0 0 0 0 0 0
desequihbrio entre el consumo y el
aporte de oxigeno, imitacién fisica
severa Mets 1, MPH 17

TOTAL 35 16 37 23 4 4 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante aplicacidn de Ecocardiograma a los pacientes Post ~ Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad
Coronaria, Abnl 1998
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FIG. 16 DISTRIBUCION DE LLA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA DEL PACIENTE POST-INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR BIOMEDICO PRUEBA DE ESFUERZO
BANDA SINFIN CON PROTOCOLO DE BRUCE EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COM -
PLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID.

MARZO - ABRIL, 1998
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Clasificacion Funcional en Mets

Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de pruebas diagnosticas cardiologicas utilizadas en los pacientes post - Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronana del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnutfo Arias M.
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El Cuadro XXIV plasma la calidad de vida observada del paciente post -
Infarto Agudo de Miocardio segun la prueba de esfuerzo Banda Sinfin con
protocolo de Bruce, para determinar la capacidad funcional

Las cifras nos indican que la calidad de vida observada segun la
capacidad funcional del paciente es aceptabie en el 50% de los casos y la
clasificacion de la capacidad funcional que se dié con mayor frecuencia es la
Ciase Il en un 42 9% de los casos, en esta clasificacion paciente presenta
sintomas y actividad fisica imitada con una respuesta al ejercicio de dos a tres,
mets. a una velocidad de 17 metros por hora La mala calidad de vida
observada enos pacientes post Infarto Agudo de Miocardio referente a la
clasificacion de su capacidad funcional no fue significativa ya que solo ocurre en
un 3 3% de los casos, no se presentaron pacientes con clasificacion funcional
clase IV

La correlacién bivariada de dos colas segun los coeficientes de correlacion de
Pearson’s entre la calidad de vida percibida y la capacidad funcional en términos
globales fueron

Capacidad funcional con

protocolo de Bruce Calidad de vida percibida
Capacidad funcional con 1.000 -0 001
protocolo de Bruce (119) (119)
p= p =0 309
-0.001 1.0000
Calidad de vida percibida (119) (119)
p=0 309 p=
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Esto nos indica que la correlacion es positiva media, a continuacion
efectuaremos un analisis breve acerca de la correlacion entre la capacidad
funcional y el indicador psicosocial de calidad de vida percibida: “He descendido
mi actividad sexual

Coeficiente de correlacion de Spearman
He descendido
mi actividad sexual 0019
N (119)
Sig. 416
Capacidad funcional con el
protocolo de Bruce
Esto nos indica que sI existe relacion positiva entre la disponibilidad de fa
actividad sexual y la capacidad funcional con el protocolo de Bruce
Segun nos indica la literatura el esfuerzo fisiolégico utiizado durante
una actividad sexual realizado en un ambiente familiar privado, modesto ocurre
con un rango de energia necesana de 3 5 mets durante el preambulo y alcanzar
el orgasmo entre 4.7 - 5.5. mets, el 42.9% de los pacientes post - Infarto Agudo
de Miocardio de este estudio han podido presentar algun tipo de problema para
alcanzar el orgasmo durante el acto sexual ya que estos paciente pertenecen a la
Clase Ill con actividad fisica imitada con 3 mets, el problema que se presenta
con mayor frecuencia es el miedo a sufnr otro episodio Agudo del Infarto de

Miocardio como consecuencia afectando el desarrollo de la actividad sexual

UNIVERS!IDAD DE PANAMA

BiBLIOTECA



CUADRO XXV  DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN EL PACIENTE POST - INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SEGUN LA CLASIFICACION DEL PACIENTE CARDIACO DE LA NEW
YORK ASSOCIATION Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID MARZO - ABRIL, 1998

CLASIFICACION DEL _— CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA
PACIENTE CARDIACO BUENA ACEPTABLE MALA TOTAL
M F M F M F No | %
Clase I Ninguna limtacion de ]
la actividad fisica, no disnea, 3 1 16 5 0 0 25 210

fatiga ni palpitaciones

Clase Il Ligera limitacion de la
actividad fisica No presenta 2 5 19 10 4 1 41 345
sintomas en reposo a la
actividad fisica

Clase . Limitacion importante
de la actividad fisica No
sintomas en reposo Con 4 4 26 17 2 0] 53 44 5
actividad fisica menor a la
ordinaria, presenta sintomas

Clase IV. Incapacidad de
reahizar cualquier actividad fisica
aparece sintomas de 0 0 0 0 0 0 0 0

insuficiencia cardiaca

TOTAL _ B 9 10 61 32 6 1 119 100

—_—— -

Fuente Datos obtenidos de fa Autoadministracién de la Clasificacion de paciente cardiaco de la New York Heart Association a pacientes
Post - Infarto Agudo de Miocardio en ta Unidad de Coronana del Complejo Hospitalano Metropohtano
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El Cuadro XXV presenta la distribucion de calidad de vida percibida en el
paciente post - Infarto Agudo de Miocardio segin la clasificacion del paciente
cardiaco de la New York Association, tenemos pues que los pacientes
consideran que poseen una calidad de vida aceptable en general, en un 78% de
los casos, con predomino en la clase Il de Iimitacidon importante a la movilidad
fisica, en donde el paciente experimenta sintomas a la actividad ordinana.

La mala calidad de vida percibida la presenta el 58% de los casos,
predominando el criterio de clasificacion del paciente cardiaco de clase Il en
donde el paciente expenmenta una ligera limitacion de la actividad fisica, no

presenta sintomas en reposo.
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CUADRO XXVI  DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO SEGUN EL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL DR VELASCO Y DEL
BARRIO CON INDICADORES PSICOSOCIALES Y SEXO EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID MARZO -
ABRIL, 1998
INDICADOR CLASIFICACION DE VIDA PERCIBDA/SEXO e
PSICOSOCIAL BUENA ACEPTABLE MALA TOTAL
M F M F M F No %
SALUD 0 4 71 34 5 5 119 100
SUENO Y DESCANSO 19 | 6 52 33 5 4 119 100
COMPORTAMIENTO
EMOCIONAL 21 14 51 27 4 2 119 | 100
PROYECTOS DE
FUTURO 6 6 62 31 8 6 119 100
MOVILIDAD 0 1 43 27 1 0 119 100
RELACIONES SOCIALES 30 16 45 27 1 0 119 100
COMPORTAMIENTO DE
ALERTA 3 5 53 28 20 10 119 100
COMUNICACION 12 | 9 | 8 | 33 9 1 119 | 100
TIEMPO DE TRABAJO Y
OCIO__ 2 1 60 a3 14 9 119 100

Fuente Datos obtenidos mediante la aplicacidn de Cuestionario de Calidad de Vida a los Pacientes Post-Infarto Agudo de Miocardio en la
Unidad Coronario, Mayo 1998
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FIG.17 DISTRIBUCION DE CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA DEL PACIENTE POST-INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO SEGUN INDICADOR PSICOSOCIAL EN LA UNIDAD CORONARIA DEL
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METRO POLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
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0
BUENA ACEPTABLE MALA ¥ TRABAJOY OCIO
Clasificacion de calidad de vida Percibida

Fuente: Datos obtenidos mediante aplicacion de pruebas diagnosticas cardiologicas utilizadas en los pacientes post - Infarto Agudo de
Miocardio en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Amulfo Arias M.
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En el Cuadro XXV! se presenta la distribucién de la calidad de vida del
paciente post Infarto Agudo de Miocardio segun los indicadores psicosociales del
cuestionario de calidad de vida del paciente post Infarto Agudo de Miocardio del
Dr Velasco y Del Barrio, observamos que el indicador salud es el maxmo
exponente de la calidad de vida aceptable para ambos sexos, en un 88% de los
casos.

La mala calidad de vida la presenta el indicador psicosocial comunicacion
en un 25% de los casos, la comunicacidn es fundamental para los pacientes que
presentan |IAM, ya que esta patologia implica para su recuperacion cambios en el
estlo de vida de las personas y éstos cambios dependen del nivel de
comunicacion que exista entre el paciente y el personal sanitaro, recordemos
que el binomio paciente — personal santario es dinamico y necesita lineas de
comunicacion claras y directas para garantizar la buena calidad de vida de fos
pacientes

Los Iindicadores psicosociales movilidad y las relaciones sociales se

presentan en un 0 8% de los casos de pacientes con mala calidad de vida
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CUADRO  XXVIi

CRITERIOS DE

INDICADORES PSICOSQOCIALES MAS

SOBRESALIENTES DE LA MALA CALIDAD DE VIDA
PERCIBIDA SEGUN SEXO EN EL PACIENTE POST INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO, EN LA UNIDAD DE CORONARIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO

ARIAS MADRID.
[ SEXO TOTAL
~_CRITERIOS M F No %
1 :Tomo demastados medicamentos 20 11 31 26
| 2 Deseo no volver a trabajar 16 12 28 235
3 |Me siento intranquilo conduciendo 17 8 25 21
4 Me siento inseguro acerca de cuanto
| ejercicio debera hacer 14 9 23 19.3
5 ' Trabajo menos horas que antes o en ;
| trabajos mas ligeros -+ 13 7 20 168
6 | Olvido cosas recientes, nombres, lugares, |
cas, etc. i S 5 17 14.3 |
7 f1Estoy desesperado con m futuro 10 7 17 | 143 I
Evito subir escaleras 11 5 16 13 4_‘
9 !Siento medo a monme 10 ) 18 126
1_0_rggseo un trabajo distinto al que tengo 11 4 15 126
11 |He dejado de ocuparme de cualquier
tema de la casa 7 7 3 10 84
.12 | Ahora camino distancias mas cortas 10 | 4 14 11.8
| 13_| He descendido mi actividad sexual 8 2 10 84
14 | Tengo dfficultad para razonar y resolver
| I problemas 7 4 11 9.2

Fuente

Observacion El porcentaje se tomd en base a 100% de los pacientes (n = 119)

Datos obtenidos de la aplicacidn del cuestionano de calidad de vida del paciente post

Infarto Agudo de Miocardio del Dr Velasco y del Bamo en la Unudad Coronana del
Complejo Hospitalano Metropolitano, Dr Amulfo Anas Madnd
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FIG. 18 CRITERIOS DE INDICADORES PSICOSOCIALES MAS SOBRESALIENTES DE LA
MALA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN EL PACIENTE POST INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO, EN LA UNIDAD CORONARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO, DR. ARNULFO ARIAS MADRID, MESES ABRIL - MAYO, 1998

”*/l B

0
) i
20
—_,___—_
18
10
S
YAl
B Tomo demasiados medicamentos B deseo no volver a trabajar
OMe siento intranquilo O Me siento inseguro acerca del ejercicio
Trabajo menos horas que antes El Olvido cosas recientes
E stoy desesperado con mi futuro O Evito subir escaleras
I O Siento miedo a morirme B Deseo un trabajo distinto
OHe dejado de ocuparme de la casa B Ahora camino distancias mas cortas
He descendido mi actividad sexual B Tengo dificultad para razonar

FUENTE: Datos obenidos de fa aplicacion del cuestionario de calidad de vida del paciente post Infarto Agudo de miocariod del
Dr. Velasco y Del Barrio en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Amuifo Arias M.
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En el Cuadro XXVIl se plasman los indicadores psicosociales mas
sobresalientes de la mala calidad de vida percibida en el paciente post Infarto
Agudo de Miocardio

“Tomo demasiados Medicamentos”

El 26% de los casos estudiados presenta este indicador, se debe
probablemente a que a pesar de lo avanzado de la tecnologia, en la actualidad
se estan utilizando combinaciones de dos o tres medicamentos cardiacos para
obtener una menor lmitacion en las actividades cotidianas del paciente post
Infarto Agudo de Miocardio, lo cual hace que los pacientes presentes cierto grado
de aburnmiento o dejen de tomar los medicamentos debido a su efectos
secundarios como son alteraciones gastrointestinales, psicologicas y otras

Otro indicador es  “Deseo no volver a trabajar’

Este aparece en un 23.5% de los casos, se debe al miedo de volver a
experimentar otro episodio agudo de Infarto de Miocardio como consecuencia del
esfuerzo fisico o tensional que realizan los pacientes en el trabajo

Por uUltimo tenemos el iIndicador “Me siento intranquilo conduciendo”

El cual se presenta en el 21% de los casos, podemos manifestar que a la
larga los pacientes post Infarto Agudo de Miocardio abandonan la actividad de
conducir, ya que ello implica el aumento del estréss el cual es un factor de nesgo

decisivo en la aparicién de un evento coronario agudo.
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CONCLUSIONES

La calidad de vida del paciente post Infarto Agudoc de Miocardio en la
Unidad Coronana del Complgjo Hospitalanc Metropolitano Dr. Amulfo
Anas Madnd, es aceptable, en un 77.3% de los casos segun el
cuestionano de calidad de vida del Dr Velasco.

La calidad de vida percibida del paciente post Infarto Agudo de Miocardio
mediante la utiizacion de la clasificacidén de la calidad de vida del paciente
post Infarto Agudo de Miocardio y la clasificacion del paciente con
enfermedad cardiaca segun la New York Association fue de caldad de
vida aceptable, en un 78.2% de los casos, esto nos indica el alto
concepto (subjetivo) que tiene el paciente infartado acerca de su
recuperacion de la fase aguda ya que durante la fase critica expenmenta
la sensacion de muerte inminente

La calidad de vida observada de los paciente post Infarto Agudo de
Miocardio, utiizando el sistema de puntuacion de los indicadores
bicmeédicos, nos indica que el paciente post Infarto Agudo de Miocardto
fue aceptable en el 50 4% de los casos, indicandonos asi que el corazéon
posterior al evento agudo puede mantener aun su funcibn como bomba
contractit en forma satisfactona.

Para determinar si existe independencia entre la calidad de vida percibida
y la calldad de vida observada, del paciente post infarto agudo de

Miocardio, se aplico la prueba de independencia con tabla de contingencia
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3 x 3 donde cada varnable fue clasificada en tres categorias buena,
aceptable y mala, utiizando el estadistico Ji cuadrada cuyo valor
calculado fue de 4 73 y el valor tedrico de 9.48 con un alfa de 0 05 se
aceptd pues, que la calidad de vida percibida es independiente de la
caldad de vida observada

Utiizando la Prueba t de Student se acepta la hipdtesis alterna que
establece que existen diferencias significativas entre la calidad de vida

percibida y la observada en los pacientes post Infarto Agudo de Miocardio,

ya que el valor de t calculado fue menor que el valor cntico con un oC 0 05

Se determina que si existe una correlacion a la inversa entre la calidad de
vida observada y la percibida utilizando el coeficiente de correlacion de
Pearson's a un nivel de significancia 0 05

El grupo etario afectado por el infarto agudo de Mioccardio en este estudio
comprende las edades entre los 61 y 70 anos, con un 38.7% de los casos,
se observa buena calidad de vida en el 19 3% de los casos y una mala
calidad de vida en el 6 7% de los casos. Esto nos demuestra que con un
tratamiento inicial adecuado, la edad del paciente no es un prondstico
para eliminar su postenor calidad de vida y su sobrevida.

Se establece mediante el coeficiente de correlacion de Pearson's que
existe una correlacién positiva débil entre la escolandad y la calidad de

vida percibida y observada
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Segun el estado civil la calidad de vida es aceptable, en el 56% de los
casos, siendo el grupo masculino el mas afectado, ésto puede deberse al
hecho de la existencia de relaciones extramantales considerandose el
acto sexual extramantal, segun la hteratura, como un peligro para el
paciente Infartado, ya que a menudo la pareja es mas joven que el
paciente, lo cual provoca cierto grado de stress y de culpa, excitacion
incrementada en el paciente sumado a que la actividad sexual es
precedida usualmente por una ingesta copiosa de comida provocando
durante un acto el ataque cardiaco

El infarto agudo del miocardio no es una patologia selectiva en cuanto a la
ocupacion del paciente, se presentara siempre y cuando éste presente los
factores de nesgo En este estudio los obreros, en el 0.8% de los casos
(1 paciente), presentaron una mala calidad de vida, dicho valor es
insignificante con respecto a la muestra estudiada (119 pacientes)

Los pacientes post Infarto Agudo al Miocardio que presentaron una mala
calidad de vida son aquellos con infarto localizado en la porcion anterior
extensa del ventriculo 1zquierdo en un 0.8% de los casos, no relevante.
Los pacientes con infarto diafragmatico presentaron una buena calidad de
vida observada con un 43.7% de los casos, esto puede deberse a la
influencia de varnos factores como son: La prontitud de la atencion médica
adecuada, el tratamiento inicial adecuado, hospitalizacidn temprana en
una unidad de cuidados coronarios con el personal, tecnologia vy

medicacion especializada al alcance.
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En cuanto al indicador biomédico el ecocardiograma Movilidad
segmentaria regional 10s pacientes con hipocinesia marcada presentaron
una buena caldad de vida, representando el 28% de los casos, la calidad
de vida aceptable prevalecio con el 34% de los casos demostrandonos
que aun después del evento agudo, el miocardio con disminucidén en el
movimiento segmentano responde en forma aceptable a las necesidades
de bomba contractil del corazoén

Al correlacionar indicadores biomédicos como el movimiento segmentano
regional y la calidad de vida percibida se detecta que la correlacion es
positiva media de acuerdo al coeficiente de correlacion de Pearson's

La fraccién de eyeccién entre 40 - 429% presenta una aceptable calidad de
vida en el 17.6% de los casos y sdlo un 3.4% presenta una buena calidad
de vida

Existe relaciéon significativa entre la calidad de vida percibida y la fraccidon
de eyeccion segun el coeficiente de correlacion de Spearman

Segun la prueba de esfuerzo la calidad de vida observada es aceptable
con predominio en el resultado de la prueba positiva suspendida por
Angor con supradesnivel del ST <a 1 mm y duracion de a 0 08" en el 36%
de los casos, segun la capacidad funcional del paciente post Infarto Agudc
del Miocardio el 50% de los casos presenta calidad de vida aceptable.
Dandose con frecuencia en la Clase Il en un 42% de los casos con una
respuesta al ejercicio de dos a tres mets, segun la correlacidn bivariada de

Pearson’'s En cuando al descenso de la actividad sexual y la capacidad
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funcional, segun el Protocolo de Bruce, aplicandoles la correlacidn de
Spearman nos indica que existe una relacion positiva entre ambas,
recordemos que el acto sexual requiere la energia de 3.5 mets durante el
preambulo y 4 7 a 5.5 mets para alcanzar al orgasmo, nuestros pacientes
en su mayoria, apenas alcanza los 3.5 mets, Esta caracteristica puede
deberse que a menudo el paciente piensa que el orgasmo puede llevario
a presentar otro evento agudo

El concepto calidad de vida es dinamico, por lo tanto, su estudio y
medicion en el contexto climco debe ser planteado en forma especifica
segun las condiciones que posea la poblacion estudiada

Se detecta la ausencia de un programa de rehabihitacion cardiaca, y la
falta de un modelo de atencion de enfermeria para el paciente con |IAM
basado en una teorista de enfermeria.

Segun la capacidad funcional del paciente este presenta una calidad de
vida observada aceptable, con predominio en la clase funcional i (35
pacientes) con estado clinico con sintomas y actividad fisica limitada ya
que toleran de dos a tres mets, lo cual lo categonza como paciente post
IAM de nesgo intermedio, segun Anderson, (1997), dichos pacientes se

beneficiarian de una supervision a corto plazo con el hotter



RECOMENDACIONES

Después de haber realizado este trabajo recomendamos lo siguiente

En primera instancia recomendamos que todo el equipo sanitario que

labora en la Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Dr Amulfo Arnas

Madrid se reGna para la elaboraciéon de un protocolo de atencidon para el

paciente con diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio, para asegurarie

al paciente una mejor calidad de vida postenor al evento agudo,

sugenmos pues, que el protocolo de atencidon contenga los siguientes

puntos:

>

Diagnoéstico del Infarto Agudo de Miocardio.

Localizacion electrocardiografica del Infarto Agudo de Miocardio
Medidas iniciales estandar que incluyen desde la recepcion del
paciente en el cuarto de urgencia hasta el traslado desde el area de
urgencias a la Unidad Coronana

Los controles constantes, analiticos y de ECG.

Tratamiento de la sospecha en IAM transmural, no complicada y
complicada: medidas generales, calmar el dolor, aspinna,
betabloqueadores, inhibidores de |la enzma de conversion de
angiotensina (IECAS), ACTP Pnmana (tnada de antiplaquetanos,
fibrinoliticos, nitroghcerina 1.V. (NTG), magnesio, Hepanna, ACTP de
rescate, cirugia — complicaciones del IAM: que incluye de que mueren

los IAM, arntmias, trastomos de conduccion, fallo de fa bomba
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secundana I|AM, I|IAM del ventriculo derecho, complicaciones
mecanicos, angor, post - IAM, indicadores, para coronanografia,
cnterios de informe de Unidad Coronaria, cardioversion, resuscitacion
cardiopulmonar entre otros
Las autondades administrativas interpongan sus oficios para la
elaboracion e implementacion de un Departamento de rehabilitacidon
cardiaca con un programa accesible para mejorar la calidad de vida del
paciente post - Infarto Agudo de Miocardio
Exhortamos fa formacion de un grupo de enfermeras para desempenfarse
en docencia y rehabilitacion cardiaca para facilitar la supervision de
enfermeria con intervencion conductual durante la fase post IAM para
promover la buena calidad de vida percibida y observada en el paciente
post IAM
Las enfermeras de la unidad coronana y los cuidados criticos se reinan
para la elaboracion e implementacion de un modelo de atencion de
enfermeria para el paciente con |IAM, basado en la teoria de Virgina

Henderson para favorecer la buena calidad de vida del paciente post IAM.
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ANEXO No. 1

CARTA DE AUTORIZACION

Panama, 27 de enero de 1997

Doctor

JOSE B MORENO

Director Médico (a)

Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr. Amulfo Anas Madnd

Ciudad

Respetado Doctor Moreno.

La presente misiva, lleva como finalidad extenderle un cordial saludo y a la vez
de solicitar su autorizacion para la realizacion de la investigacion "La calidad de
Vida Percibida y Observada en el paciente con Infarto Agudo del
Miocardio "

Esta nvestigacion sera realhzada por la enfermera Lic Yolanda M Gonzalez,
quien labora actualmente en la Unidad Coronaria de ésta institucion y la vez es
estudiante del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con
Especializacion en el Cuidado Critico del Adulto.

Esta investigacién se realizara en los servicios de Unidad Coronana y Corta
Estancia det Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Amulfo Anas Madrid

Agradeciéndole de antemano la atencién bnindada,

Atentamente,

PROF GLADYS DE LAM
Asesora de la Investigacion
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Cuadro| ESPERANZAS DE VIDA AL NACER ESTIMADAS, POR SEXO QUINQUENIOS 1990 - 95 A 2020 - 2025
TOTAL HOMBRES MUJERES DIFERENCIA
QUINQUENIO AUMENTO AUMENTO AUMENTO ENTRE
N ANUAL ) ANUAL ) ANUAL SEXOS
ANQOS (Afos) ANOS ___ (Anos) ANOS (Afos) (Anos)
1990 - 1995 7287 70 85 7500 415
011 009 014
1995 - 2000 74 01 7178 76 35 457
009 008 009
2000 - 2005 74 88 7259 77 28 469
008 007 008
2005 - 2010 7563 73.29 78 08 479
007 006 007
2010 -2015 76 28 7380 7877 487
006 005 006
2015 - 2020 76 84 74 44 79 37 493
005 005 005
2020 - 2025 77 37 7494 79 92 4 98

Fuente Direccidn de Estadisticay Censo Proyeccion de Ja poblacion total del pais, Abnl 1993
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ANEXO No 2

PROTOCOLO PARA LA TERAPIA TROMBOLITICA EN EL

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad Menor de 70 afios

2 Menos de cuatro (4) hora del dolor precordial asoctado a cambios en el EKG

3 Cuadro clinico altamente sugestivo de infarto agudo del miocardio, con dolor
precordial por lo menos treinta (30) minutos de duracion

4 Debe tener en las derivadas precordiales una elevacién ST de al menos 1, en
por lo menos dos de las derivadas adyacentes

5 No debe tener contraindicaciones de la terapia trombolitica segun se
especifica en este protocolo

6 Debe tener la aprobacion del médico funcionario de cardiologia encargado y
su supervision personal

CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Sangrado activo de cualquier origen

2 Antecedente de enfermedad cerebro vascular

3 Cirugia intracraneal, de columna o trauma importante en areas en los ultimos
dos (2) meses.

4 Malformaciones vasculares o neoplasmas cerebrales
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5 Hipertension artenial sistémica sin control, con sistélica mayor de 200 mg o
diastdlica mayor de 110

6 Cirugia mayor de térax, abdomen o vascular en las Gltimas cuatro semanas

7 Discrasias sanguineas

8 Paciente al cual sele han realizado maniobras de reanimacion cardipulmonar
en las ultimas dos (2) semanas

9 Embarazo y post parto de menos de cuatro meses

10. Pencarditis y endocarditis agudas

11 Retinopatia diabética

12 Pacientes recibiendo anticuagulantes orales (o salicilados a dosis altas)

13 Pacientes con dafio hepatico significativo

14 Pacientes con nefrotapias avanzadas

15 Multiples punciones en vasos sanguineos venosos menores en menos de 7
dias.

16 Alta posibihdad de presencia de trombos intracardiacos (Estenosts mitral con
fibnlacion atnal), etc

17 Biopstas que se han realtizado en los Glitimos 30 dias

PROCEDIMIENTO

Una vez cumphdos los sigutentes requisitos para ser incluido en el protocolo
actual de la terapia trombolitica, se ordenara lo siguientes, de ser posible desde
el mismo Cuarto de Urgencias:

1. Admitir a la Unidad de Cuidados Coronanos, con Monitoreo Cardiaco

2 Firmar consentimiento para incluir en el protocolo de la terapia trombolitica
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Notificar al laboratorio que hay un paciente en terapia trombolitica

. Electrocardiograma Pre-tratamiento y 2% 122 y 24® Post tratamiento

Canalizar al menos dos venas, prefenblemente con Medicut No 18 o mayor

calibre Una de las venas canalizadas se rotulara No 1 y se le colocara una

llave de tres vias para la obtencién de muestras sanguineas y la otra linea

venosa se rotulara No 2

~ Examen de Laboratono (Tubos Rotulados "Terapia Trombolitica)

a Pre-Tratamiento TGO - TGP - CPK - DHL - TPT - TP Fibnnogeno, Tipaje y
RH, Glicemia, Creatinina, Nitrégeno de Urea, Electrolitos, Hemograma,
Unnalisis

b Post-Tratamiento Fibrinogeno PT y PDF (alas 2 - 6 y 12 hrs ) Repetir
TGC - TGP- CPK - DHL alas 12 y 24 horas de admision

Cruzar y Tener 2 Unidades de GR

2 unidades de Plasma

Venoclisis Asi

a Linea venosa No 1 D/A 5% 500 cc pasar a 30 co/HR Utilizar Xilocaina
PRN

b Linea Venosa No 2. par la administracion del medicamento trombolitico y
luego heparina (para evitar reestenosis) asi. goteo preparado con 25,000
U + SSN 500 cc inicialmente a 20 cc ¢/H y iuego ajustar infusidn para
mantener el TPT de 1.5 a 2.0 veces el TPT control. Esta infusion se

mantendra por 24 horas y luego se suspendera.
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9 Medicamento Trombolitico
o Uroqginsa ( Urokidan viales de 500 000 u )
Dosis 1 5 millones U En 50cc de D/A 5% pasar IV en 30 minutos
¢ Streptokinsa (500 IV/ML)
Dosis. 750,000 en una hora (a 1.5 millones)
10. Vigilar por signos de sangrado intemo o externo y notificario de inmediato.
11 No aplicar inyecciones intramusculares
12.No realizar punciones artertales nt venosas a menos que sea absolutamente
necesario
13 Diazepan 5 mg o similar cada 8 horas
14 Radiografia de torax STAT

15. Nitratos sublinguales P R N por dolor precordial

Fuente Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalano Metropoitano, 1990



ANEXO No 3
INSTRUMENTO No 1
CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LA CALIDAD DE VIDA

EN EL PACIENTE POST INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
(Velasco y Del Barro)

Obtetivo  Determinar la Calidad de vida del paciente Post infarto Agudo del

Miocardio de cultura hispana

Instructivo: Encierre en un circulo sélo una opcion por cada item en la columne
de respuestas de 1 a 5 en donde cada numero significa

1 No se presenta nunca

2 Aparece muy pocas veces

3 Se da algunas veces

4 Esta casi siempre

5 Siempre
Lea cuidadosamente y escoja la respuesta que mas se acerque a su condicion

real
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INSTRUMENTO No 1

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LA CALIDAD DE VIDA EN EL
PACIENTE POST INFARTO

SALUD

1 Tengo dolor en el pecho 51 4 3 2 1
2 Tengo fatiga o noto que respiro mal 5 4 3 2 1
3 Me siento mas cansado que antes 5 4 3 2 1
4 Me cuesta levantarme por las mananas 5 4 3 2 1
5 Tomo demasiados medicamentos 5 4 3 2 1
6 Me cuesta seguir el régimen de alimentacion 5| 4 3 2 1
7 Echo de menos el fumar 5 4 3 2 1
8 Me siento inseguro acerca ds cuanto ggercicio deberia hacer 5! 4 3 2 1
SUENO Y DESCANSO

9 Me apetece descansar durante la mayor parte del dia 1 5 4 3 2

10 Cuando me siento, doy mas cabezadas que antes 5| 4 3 2

11 Duermo peor que antes 51 4 3 2
COMPORTAMIENTO EMOCIONAL

12 Rio olloro de repente, sin motivo 5 4 3 2

13 Reacciono de forma nerviosa 0 iInquieta 5 4 3 2

14 Reacciono de forma imitable conmigo mismo 5 4 3 2
PROYECTOS DEL FUTURO

15 Siento miedo a monrme 5 4 3 2

16 Soy una carga para mi familia y me siento inuti 5 4 3 2

17 _Estoy desespsranzado con mi futuro 51 4 | 3! 2
MOVILIDAD

18 He dejado de ocuparme de cualquier tema en la casa 5 4 3 2 1
19 Ms siento intranquilo conduciendo 5] 4 3 2 1
20 He reducido mis salidas fuera de casa 5 4 3 2 1
21 Ahora camino distancias mas cortas 5 4 3 2 1
22 Ewvito subir escaleras 5 4 3 2 1
RELACIONES SOCIALES

23 Ahora tengo menos relaciones con otras personas 5 4 3 2 1
24 He descendido mi actividad sexual 5 4 3 2 1
25 Reacciono desagradablemente con mi familia 5 4 3 2 1
26 Me aislo lo mas que puedo de mi famiha 5| 4 3 2 1
27 Encuentro exagerados l0s cuidados de mi familia 51| 4 3 2 1
28 Me siento abandonado por todos 5 4 3 2 1
29 Tengo graves problemas econémicos 51 4 3 2 1
COMPORTAMIENTO DE ALERTA

30 Reacciono lentamente ante las cosas que se dicen o hacen 5 4 3 2

31 Tengo dificultades para razonar y resolver problemas 5| 4! 31 2

32 Olvido cosas recientes, por nombres, lugares, citas etc 51| 4 3t 2
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COMUNICACION
33 Me encuentro menos afectivo que antes 5! 4 3 2 1
34 Tengo que esforzarme para mantener una conversacion 5 4 3 2 1
35 Mantengo menos conversaciones telefonicas que antes ] 4 3 2 1
TIEMPO DE OCIO Y TRABAJO
36 Me dedico mas a pasatiempos que a actividades |

fisicas 5 4 3 2 1
37 Ahora me resulta mas dificil entretenerme © divertirme
38 Trabajo menos horas que antes © en trabaos mas

higeros 5 4 3 2 1
39 Deseo un trabajo distinto al que tengo 5 4 3 2 1
40 Deseo no volver a trabajar 5 ‘ 4 3 2 1

Fuente J A Velazco

CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA

PUNTAJE OBTENIDO

148 Y MAS
94 - 147
40 83

CLASIFICACION
MALA
ACEPTABLE

BUENA



ANEXO No. 4
INSTRUMENTO No 2

CLASIFICACION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIACA Segun

LA NEW YORK HEART ASSOCIATION

OBJETIVO Determinar una clasificacién de pacientes con enfermedad cardiaca basada en los sintomas y grados de ejercicios
necesanos para provocartos, asignandole un valor numénco para realizar comparaciones de grupos

INSTRUCTIVO.

Dependiendo de la caracteristica que presente el paciente anote en la columna de Puntaje Obtenido el valor correspondiente a
la clase en la cual esta incluido

CLASIFICACION DEL
PACIENTE CARDIACO

_ CARACTERISTICAS

Clase IV

Clase il

Clase i

Clase |

Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica
Sintomas de Insuficiencia Cardiaca (ICC) aun en reposo
Con cualquier actividad fisica aumentan los sintomas

Limitacién importante de la actividad fisica Sin sintomas
en reposo  Con la actividad fisica menor a la ordinana
(cotidiana) presenta. sintomas.

VALOR

PUNTAJE OBTENIDO
SEGUN LA CLASIFICACION

Ligera limitacion a la actividad fisica El paciente no
presenta sintomas en reposo A la actividad fisica
cotidiana presenta fatiga, palptaciones, disnea o angina
de echo

Ninguna limitacién de la actividad fisica. No hay disnea,
fatiga ni palptaciones anormales

Fuente Braunwal (1996 )
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ANEXO No 5
FORMATO No 1

SISTEMA DE PUNTUACION DE INDICADORES PSICOSOCIALES PARA CLASIFICACION DE
CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN EL PACIENTE POST — INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

OBJETIVO: Deteminar la clasificacion de la Calidad de Vida Percibida del paciente Post — Infarto Agudo del Miocardio,
basandonos en la puntuacién del cuestionano de Calidad de Vida de Velasco — Del Barrio y la puntuacién de la

clasificacion del paciente con enfermedad cardiaca de la New York Heart Association
INSTRUCTIVO:

1 Coloque en la columna de puntuacién total el puntaje obtenido en el Cuestionano de Calidad de Vida de Velasco y Del Barrio

y el puntaje de la clasficacidn del paciente con enfermedad cardiaca de la New York Heart Association

2 Sume los valores en la columna de puntuacién total, en base a ese resultado proceda a la clasificacién de ta Calidad de Vida

Percibida del paciente Post — Infarto Aqudo del Miocardio

PUNTAJE

{ndicador Psicosocial de Calidad de Vida

|
|

|

Puntuacién del Cuestionario de Calidad de Vida de Velasco y Del Barno

Puntuacion de Clasrficacion del Paciente con enfermedad cardiaca sequn la New York Heart Association

TOTAL

—

Clasificacion de la Calidad de Vida Percibida

Puntaje Obternido Calidad de Vida
150y Mas Mala
85 -149 Aceptable
40-94 Buena
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ANEXO No 6
INSTRUMENTO No 3
CAJA DEL SEGURO SOCIAL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR. ARNULFO ARIAS MADRID

INFORME ECOCARDIOGRAFICO

NOMBRE. SS. EDAD.

FECHA PESO TALLA SUP CORPORAL
VENTRICULO DERECHO VALVULA MITRAL CON
NORMAL APERTURA NORMAL.
Dimensién Interna Excursion

Indice Pendiente E-F

VENTRICULO 1IZQUIERDO
Dimension Diastdlica

Dimension Sistdli

Volumen Diastolico

Gasto Sistolico

Fraccion de Eyeccion

Acortamiento Fra
Frecuencia Cardi
Gasto Cardiaco

Punto E-Septum intervent
Diametro Valvular

ca
VALVULA AORTICA
Apentura Sistélica

AORTA
Diametro de la raiz

ccional
aca

LT

SEPTUM AURICULA IZQUIERDA
Excursidn Diametro interno
Grosor Sistélico Relacion
Grosor Diastdlico
PERICARDIO
PARED POSTERIOR DEL Efusion
VENTRICULO IZQUIERDO- Cantidad

Excursion
Grosor Sistdlico
Grosor Diastdlico

INFORME ECOCARDIOGRAFICO:

Movilidad Segme

Refendo por Or

ntana.

interpretado por Dr
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ANEXO No 7
INSTRUMENTO 4
CAJA DEL SEGURO SOCIAL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID

INFORME DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

Nombre Seguro Social
Edad Peso Talla Fecha
Ocupacién Presion Artenal

ESULTA
POSITIVA NEGATIVA INESPECIFICA DUDOSA _
TOLERANCIA AL EJERCICIO BUENA REGULAR POBRE
RAZONES PARA DETERMINAR L A PRUEBA
DOLOR CANSANCIO DISNEA CAMBIOS ST
ARRITMIA DOLOR DE PIERNAS NAUSEAS OTROS __
DOLOR PRECORDIAL Sl NO ___ ANGINATIPICA ANGINA ATIPICA

MAXIMO DE TRABAJO METS

MAXIMA FRECUENCIA CARDIACA ALCANZADA

FRECUENCIA CARDIACA PRE-ESTABLECIDA % DE PRE-ESTABLECIDA __
MAXIMA PRESION SISTOLICA MAXIMA PRESION DIASTOLICA

MOTIVO DE LA PRUEBA

DOLORPRECORDIAL __ PRE-POST OPERATORIO ___ ARRITMIA

CAPACIDAD FUNCIONAL CHAGAS WPW OTROS ___
ANTECEDENTES ANGINA NO ANGINA ANGINA TIPICA
MEDICACION DIGITAL DIURETICO QUINIDINICO

DILATADORES CORONARIOS INDERAL__ NINGUNO

EC G EN REPOSO NORMAL ANORMAL SOSPECHOSO

RITMO

E C G ENEJERCICIO FRECUENCIA CARDIACA ACOSTADO

FRECUENCIA CARDIACA DE PIE

ARRITMIAS
REPOSO

EJERCICIO

RECUPERACION
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EN EJERCICIO FREC /CARDIACA CAMBIOSDE ST FREC/CARD CAMBIOS DE ST

DEPRESION ELEVACION
SIN CAMBIOS 1 mm 1 mm
HORIZONTAL 1 mm 1 mm
PENDIENTE NEGATIVA 2 mm 2mm
3 mm
MPR ELEV FREC- MIN PIA REC RECP MAX

POST EJERCICIQ FREC/CARDIACA CAMBIOS DE ST FREC /CARD CAMBIOS DE ST

DEPRESION ELEVACION
SIN CAMBIOS 1 mm 1 mm
HORIZONTAL 1 mm 1 mm
PENDIENTE NEGATIVA 2 mm 2 mm
3 mm 2mm

MINUTOS DESPUES DEL EJERCICIO 1-2-3-4 5-6 7-8- 3 minutos

CAMBIOS DE T ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL EJERCICIO
TIPO DE ERGOMETRO UTILIZADO Y PROTOCOLO
RESUMEN Y OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DE BRUCE PARA BANDA SINFIN

Coloque un gancho ( ) en la casilla de resultados dependiendo del resultado
obtenido por el paciente

CLASE ESTADO | 02COST METS BRUCE RESULTADO
FUNCIONAL | CLINICO | MUKG/MIN
S
Q ETAPAS
0 DE 3 MIN
NORMAL (A 55 20
Y < - |
I \ |
y 56 0 16 50 18
o 525 15
D
' 490 14
S
£ 455 13 42 | 16
V)
N 420 12
L |
Al 385 11
S ; l
g E 350 10 | 34 14
A|D
D|E 315 9
N
T 280 8
A ]
:? L 245 7 25 12
I
Oim 210 6
[ I
S|T|s 17 5 5 17 10
Alal B
NIC(N 140 4 17 5
oi|T
1l ol|o
| INIM 105 3
ElA
SIT 70 2 17 0 |
_'TI ]
v c 35 1
0

FUENTE FROELICHER, V, QUAGLIETTL, S (1996)
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El Protocolo Estandar de Bruce se inicia a 1 7 mph e inclinacion del 10%
(SMETS), con un mayor aumento entre cada fase que en otros protocolos, comc
el de Naughton, que comienzaa<2 METS y a2 mph, y a2 mph, y aumenta 1
MET cada 2 minutos  El Protocolo de Bruce se modifica afiadiendo una fase de
calentamiento de 3 minutos a 1 7 mph, inclinacion del 0% y 1.7 mph, inclinacion

del 5%



ANEXO No 8

FORMATO No 2

SISTEMA DE PUNTUACION DE INDICADORES BIOMEDICOS PARA LA
CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA OBSERVADA
EN EL PACIENTE POST INFARTOC AGUDO DE MIOCARDIO

OBJETIVO: Determinar la clasificacion de Calidad de Vida Observada en el paciente Post
IAM, basandonos en los resultados de pruebas funcionales clinicas de uso
estandanzado en cardiologia como lo son el Ecocardicgrama, Prueba de
Esfuerzo, Banda Sinfin con protocolo de Bruce para la clastfficacion de |a

capacidad funcional

INSTRUCTIVO

1 Luego de la aplicacién al paciente de las pruebas funcionales clinicas, usted debera
colocar en la columna de los valores de las caracteristicas, el puntaje obtenido segun el
resuttado de la prueba

2 Sume el total del puntaje obtenido en las caracteristicas de las pruebas funcionales
clinicas (Ecocardiograma, Prueba de Esfuerzo, Banda Sinfin)

3 Completado el llenado de la hoja segun el resuttado de la prueba funcional, procede a la
clasificacion de la calidad de vida observada del paciente de acuerdo a la puntuacion

establecida para Calidad de vida Observada
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CARACTERISTICAS

VALOR
INDICADORES
BIOMEDICOpS

ECOCARDIOGRAMA
Movilidad segmentana

Fracclén de eyeccitn

CARACTERISTICA No 1 CARACTERISTICA No 2
4 PUNTOS 3 PUNTOS
- Acnesia - Discinesta
- > 36% -39 N%__

PRUEBA DE ESFUERZO
BANDA SINFIN

- Resuftado

Posttivo  Acompafiado de
angor, supradesnivel del
segmento ST mayor 1 mm
duraci6bn mayor de 8°

Posttivo _Acompaflada de
amtmia o  hipertension
supradesnivel del ST mayor
de 1 mm, duracion de 08"

- Prolocolo de Bruce para la
clafficacion de la capacidad
funcional segin la New York
Heart Association por Mets y
el Estado Clinico

Clase Funcional IV

Estado Clinico Con
sintomas de desequilibro
entre el consumo y el
apofte de O, hmdaciones
Flsica Severa, Consumo de
0, 35 mbkg min Mets 1

En 3 min Del 1 7 MPH 0%

Clase Funcionalt fif

Estado Climco Con
sintomas y actividad
hmdacion fisice moderada,
consumo de O, 70 mikg
Min Mets 2, Edopen en 3
min 1 7 MPH con 5%

muscular
del
mm,

agotamiento
precoz supradesnvel
ST mayor de 1

duracién mayor de 08

VALOR DE LA
CARACTERISTICANo 3 CARACTERISTICANo 4 CARACTERISTICA
2 PUNTOS 1 PUNTOS PESENTADA
- Hipocinesia - Hipercinesia
- 40- 50% < 50%
Positivg Acompafado de | Negativo

Clase Funcional i

Estado Climco Sedentarto
con actividad fisica
hmitada. Consumo de O,
(MVO; ) a 175 - 210
Mets 56 etspa en 3 min
17, con10%

Clase Funcional |

Estado Climco Saludable,
reslizacitbn de actvidades
de acuerdo a su edad
(MVO, ) 245- 560 sin
limtacion fisica Mets 7-16
Etapa en 3 min, 25 - 55
MPH, 12 ¢-20%

- Caracteristica

Resultado obtenido en la Prueba Funcional - Valor Punta

e Obtenido, - Mets Equivalente Metabodlico— MPH Metros por Hora

TOTAL

CLASIFICACION DE CALIDAD DE VIDA OBSERVADA

Puntuacién

14 y mas

9-13

4-8
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Descripcion

Maia

Aceptable

Buena




ANEXO No. 9

CRITERIOS PARA EVALUAR CALIDAD EN PACIENTES
CON SOSPECHA DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO



a)

CRITERIOS PARA EVALUAR LA CALIDAD

Los indicadores de evaluacion de calidad seleccionados son los siguientes
Crnterios Los pacientes con sospecha de Infarto Agudo de Miocardio han de
recibir las medidas iniciales estandar en el servicio de urgencias/ Unidad de
Hospitalizacion

Se definen como medidas iniciales estandares las expresadas en el Protocolo,
refendas tanto al diagnostico como al tratamiento

Indicador % de pacientes con sospecha de IAM con medidas iniciales
estandares adecuadas

Formula- No De pacientes con sospecha de IAM en Unidades de Hospitalizacion /
Sala de Urgencias con medidas iniciales adecuadas en un periodo x 100
No de pacientes con sospecha de IAM tratados en la Unidad de Hospitalizacion/
Sala de Urgencias en el mismo periodo

Estandar 75%
Cnterios Los pacientes con sospecha de Infarto Agudo de Miocardio han de ser
sometidos a los controles iniciales estandar en la Unidad Coronaria
Se valoraran las medidas iniciales de control, en las primeras 24 horas segun
especificaciones del Protocolo
Indicador % pacientes con IAM gue presentan controles iniciales adecuados
en Unidad Coronaria

Fémula No de pacientes con IAM y controles adecuados en las pnmeras 24 horas
En la Unidad Coronaria durante_un periodo x 100
No de pacientes con IAM tratados en la Unidad de Coronaria en el
mismo pericdo

Estandar 75%
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c) Cnterno Los pacientes con IAM tendran minimizadas las complicaciones
hemorragicas del IAM
Se define como complicaciones hemorragicas, las descritas como graves en el
Protocolo Hemorragia Cerebral y las precisan transfusion
Indicador % de complicaciones hemorragicas de los pacientes con IAM

tratados en la Unidad Coronaria.

Férmula No de pacientes con IAM y complicaciones hemorragicas en la Unidad/
Ccronaria en un periodo x 100
No de pacientes con |AM tratados en la Unidad Coronaria en el mismo periodo

Estandar %

Estos indicadores deberan ser evaluados a |0s seis meses de puesta en
marcha el Protocolo, con metodologia especifica disefada por la unidad de calidad
La recogida de informacidn y el pnmer analisis seran realizados en forma conjunta
con los profesionales implicados en el desarrollo del protocolo, una vez finalizada la
primera evaluacion se pretende que la metodologia sea aportada por la unidad de

calidad y la evaluacion se lleve a cabo por los propios profesionales del area



