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RESUMEN:

La Angina Postinfarto es una entidad clinica actualmente poco analizada en el contexto de la clasificacion de
sindromes coronarios agudos con o sin elevacion del ST, la evidencia epidemiologica disponible es insuficiente. El
objetivo de nuestro estudio fue conocer su incidencia, valorar sus caracteristicas clinicas con la finalidad de
identificarla de manera temprana, conocer su evolucién y evaluar su impacto en la mortalidad; para esto,
realizamos un estudio de cohorte retrospectiva de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del
primero de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2012 con diagnéstico de SICA tipo IAM con o sin elevacion del
segmento ST, asi como pacientes con diagnostico de angina postinfarto. Para el analisis se dividieron el total de
pacientes en tres grupos: gripo 1: Pacientes con diagndstico de Infarto del Miocardio con elevacion del segmento
ST; grupo 2: pacientes con diagnéstico de Infarto del Miocardio sin elevacion del segmento ST, grupo 3: pacientes
con diagndstico de angina postinfarto; se investigaron las variables demograficos, hemodindmicas como terapia de
reperfusion e intervencionista. RESULTADOS: Estudiamos un total de 5822 pacientes ingresados con diagndstico
de SCA. Del total el 44.4 % (n=2,583) cumplio criterios para SICA SEST; el 46.2% (n=2,690) para SICA CEST,
mientras el 9.4% (n=549 pacientes) para angina post-infarto. A través del analisis multivariado encontramos que el
promedio de edad en pacientes con angina postinfarto fue de 59.31 +11.4 afios; el género mas afectado fue el
masculino (79.85%); de los factores de riesgo tradicionales para desarrollo de enfermedad cardiovascular el
antecedente de tabaquismo se presento en API en un 36.6%, Dislipidemia en el 42.1%, diabetes en el 40.4% con
significancia estadistica (p <0.001), siendo la hipertension arterial sistémica mas frecuente en API que en los demas
grupos (53%). E1 IMC no tuvo relacién significativa (p: 0.188). E1 29% de pacientes con API tomaron previamente
acido acetil salicilico. Los pacientes con API tuvieron menor porcentaje de infarto del miocardio como ACTP previo
a un mes del ingreso (7.8%, 2.4%) respectivamente, como menor antecedente de cirugia de revascularizacion
coronaria previa (0.5%). Pocos pacientes con API tuvieron evento vascular cerebral de tipo isquémico previamente
(1.5%). La mayoria tuvo depuracion de creatinina mayor de 30ml/min. La presion sistolica de los pacientes con API
fue en promedio de 131mmHg (£66 SD) y diastolica de 79mmHg (+13 SD), (IC 95%), cuyos rangos fueron
mayores que en el grupo de SICA CEST; la frecuencia cardiaca fue mayor en el grupo con API que en los demas
grupos (p<000.1). La mayoria de los pacientes con API tuvieron un Killip kimball I al ingreso (70.7%), sin
embargo, el Killip Kimball estadio III y IV fue mas prevalente en API que en pacientes con SICA SEST.
Comparado con los demés grupos los pacientes con API fueron tratados con mayor frecuencia con ACTP no
primaria durante su estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios. La tasa de mortalidad en API fue mayor que en
los pacientes con SICA SEST: 4.6% vs 2.6% (respectivamente), siendo el grupo de SICA CEST donde se identifico
mayor tasa de mortalidad global (8.6%). CONCLUSIONES: La prevalencia de angina postinfarto fue del 9.4%. Las
caracteristicas clinicas mas frecuentes observadas en pacientes con angina postinfarto fueron: género masculino,
promedio de edad de 59.31 £11.4 afios, pacientes con diabetes, dislipidemia e Hipertension arterial Sistémica. La
angina postinfarto se relaciono con peor prondstico en relacion a mayor tasa de complicaciones hemodinamicas,
como mayor tasa de mortalidad a corto plazo. Los pacientes con API fueron el grupo intervenido con mayor
frecuencia a través de ACTP no primaria durante su estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios comparado con
los demas sindromes con o sin elevacion del ST.
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INTRODUCCION:

En el siglo pasado, el panorama epidemioldgico de las enfermedades cardiovasculares era poco
conocido; en los albores del siglo XX, las principales causas de mortalidad las constituian las
enfermedades infecciosas. A mediados del siglo poco se conocia sobre los factores asociados con
enfermedades cardiovasculares. En 1948 surge en Estados Unidos el estudio Framingham,
fundamental en el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular. Es conocido el papel en
la génesis de enfermedad cardiovascular de la diabetes mellitus, hipertension, obesidad,
dislipidemia por mencionar algunos de los factores tradicionales, sin embargo, mas
recientemente han surgido factores de riesgo emergentes que forman parte de este compleja
enfermedad. En la actualidad las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa
de morbimortalidad en el mundo, con un profundo impacto econdmico, derivado de gastos
directos e indirectos generados por atencion medica y ausentismo laboral, tan solo en 2008, los
gastos generados en pacientes con sindrome coronario agudo en Estados Unidos fue de 156
billones de dodlares. La enfermedad coronaria afecta 1% de la poblacion mundial, de los cuales
una tercera parte fallece por complicaciones asociadas. En el afio 2000, de acuerdo a cifras de la
Organizaciéon Mundial de la Salud fallecieron 7.3 millones de personas por cardiopatia
isquémica. Tan solo EUA y Europa una tercera parte de las muertes fueron personas mayores
de 65 afos, mientras que en nuestro pais las enfermedades del corazén ocupan la primera causa
de mortalidad. En ¢l afio 2010, la Asociaciéon Americana del Corazoén publico las guias para
evaluar, estratificar y otorgar tratamiento de los distintos sindromes isquémicos coronarios
agudos (SICA); estos se presentan como: sindrome coronario agudo tipo infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST (AI/TAMSEST) o como infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST (IAM CEST)(15). En un SICA, los cambios en el segmento ST del
electrocardiograma, las caracteristicas clinicas y bioquimicas, permiten estratificar que paciente
sera sometido a reperfusion inmediata, tratamiento anticoagulante y estrategia invasiva
temprana durante su estancia hospitalaria. La estratificacion mediante diferentes escalas permite
predecir atraves de variables demograficas, clinicas, bioquimicas, electrocardiograficas y
hemodindmicas el riesgo de mortalidad, el momento oportuno para una estrategia invasiva.

Dos de las escalas mas utilizadas tanto para SICA CEST y SICA SEST son la escala TIMI
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(Thrombolysis in Myocardial Infarction) y PURSUIT. Sin embargo, una tercera escala de
riesgo conocida como GRACE (Grace Risk Score) tiene ventajas sobre las dos anteriores al
evaluar todo el espectro de SICA, ademads de que predice con mayor exactitud el beneficio de la
revascularizacion para infarto no fatal o muerte en pacientes a los 30 dias y seis meses. Uno de
los objetivos de la estratificacion de riesgo después de un infarto agudo del miocardio, es la
deteccion de isquemia recurrente y de esta manera evitar un nuevo infarto, y con ello aumento de

la morbi-mortalidad.

La angina posinfarto (API) constituye una entidad clinica poco reconocida Eugene Braunwald la
defini6 como angina inestable tipo C que ocurre de 24 hrs a 2 semanas posterior a un [AM,
independendientemente de haber sido un infarto con o sin elevacion del segmento del ST; puede
0 no acompafiarse de cambios hemodinamicos, electrocardiograficos y una caracteristica peculiar
es que se instala sin elevacion progresiva de biomarcadores de necrosis miocardica, que en su
caso determinarian la presencia de reinfarto, sin embargo el reinfarto puede ser una complicacion
propia de la API (1,2,3). La angina postinfarto (API) constituye una entidad clinica poco
reconocida, algunos autores requieren de angor y cambios electrocardiograficos para cosiderarla
como API, sin embargo la mayoria la define solo por criterios clinicos (4,5,6). La angina
postinfarto sugiere la presencia de isquemia en tejido miocardico viable ya sea en la zona del
infarto o distal; en algunos estudios la han relacionado con enfermedad coronaria de dos o tres
vasos (6), como en el estudio de Jay Midwall y col.(4) donde a través de estudio agiografico en
pacientes con API encontraron que solo el 9% de ellos tenian oclusién de un solo vaso (p<005),
siendo mas frecuente la afeccion de dos a tres vasos (53%, 38%), respectivamente. La
importancia de angina postinfarto se basa en que puede culminar en reinfarto, expresion de
muerte subita, y en los sobrevivientes incremento en la extension del infarto con su repercusion
subsecuente en la calidad de vida, como alto riesgo de complicaciones y elevada mortalidad
durante su seguimiento. En algunos estudios la API también se ha relacionado con incremento en
el requerimiento de revascularizacion, con significativa disminucién en la mortalidad a largo
plazo comparado con manejo médico, pero repercutiendo en mayor estancia hospitalaria como

mayor gastos médicos (7), (6).
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La terapia inicial de API incluye administracion de nitratos, beta bloqueadores,
calcioantagonistas, antiagregantes plaquetarios, probable anticoagulacion, identificacion y
control de factores que exacerban la isquemia; se puede llegar a requerir la utilizacion de balén
de contrapulsacion previo a angioplastia coronaria transpercutanea y/o cirugia de
revascularizaciébn en pacientes en isquemia refractaria al tratamiento médico (8),(9). La
incidencia de angina postinfarto varia entre 20 al 60% (9), (5), (6), sin embargo hay pocos

estudios recientes que documenten el comportamiento de esta entidad.

Planteamiento del problema.

La angina postinfarto es una entidad clinica actualmente poco analizada en el contexto de la
clasificacion de sindromes coronarios agudos con o sin elevacion del ST, la evidencia
epidemioldgica es insuficiente. El conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con angina
postinfarto permitird en primer lugar identificarla, conocer su evolucion y evaluar su impacto en

la mortalidad.

Justificacion
Reconocer las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes con angina postinfarto y su

comparacion con los demds sindromes coronarios permitiria reconocerla de manera temprana y

de esta forma prevenir el desarrollo de un nuevo infarto y/o disminuir su morbi-mortalidad.

Pregunta de investigacion

(Cual es la prevalencia de angina postinfarto en los enfermos con diagnostico de infarto agudo

del miocardio con o sin elevacion del ST?
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(Qué caracteristicas clinicas estaran relacionadas en la aparicion de angina postinfarto?

(Cual es la implicacion pronostica en pacientes con angina postinfarto, incrementard la

mortalidad intrahospitalaria?

Objetivos del estudio.

Conocer la incidencia de angina postinfarto, en el grupo de enfermos que ingresaron a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia con diagnostico de Infarto Agudo del Miocardio
con o sin elevacion del segmento ST, durante el periodo del primero de enero del 2007 al 31 de

diciembre del 2012.

Determinar las variables clinicas asociadas a la aparicion de isquemia recurrente posinfarto.

Establecer si la angina postinfarto se asocia con incremento en la mortalidad durante su estancia
en la Unidad de Cuidados Coronarios en pacientes con sindromes coronarios tipo Infarto Agudo

del Miocardio con o sin elevacion del segmento ST.

Hipotesis

(Conocer la prevalencia de angina postinfarto en pacientes con Infarto Agudo del Miocardio con

o sin elevacion del ST?

(Conocer si al menos una de las variables estudiadas se relacionard significativamente con la
aparicion de angina postinfarto en los enfermos con Infarto Agudo del Miocardio con o sin

elevacion del segmento ST?

(La presencia de angina postinfarto en los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio con o sin

elevacion del segmento ST incrementard la mortalidad intrahospitalaria?
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Material y Métodos.

Tipo de estudio.

Cohorte historica.

Criterios de inclusion.

Adultos ambos sexos.

Pacientes con diagnostico de Infarto del Miocardio con o sin elevacion del segmento ST asi
como angina postinfarto ingresados en la unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional de

Cardiologia Dr. Ignacio Chavez del primero de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2012.

Criterios de exclusion.

Enfermos con un registro incompleto de las variables ni en su expediente correspondiente.

Defuncion antes de las primeras 24 hrs posinfarto.

Meétodos.

La informacion se obtendrd a partir de la base de datos existente de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez con

diagnostico de SCA durante el periodo: primero de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2012.

Para el analisis se dividiran el total de pacientes en tres grupos:
1. Pacientes con diagndstico de Infarto del Miocardio con elevacion del segmento ST
2. Pacientes con diagndstico de Infarto del Miocardio sin elevacion del segmento ST

3. Pacientes con diagnostico de angina postinfarto

La informacién incluird datos demograficos, hemodindmicas como terapia de reperfusion e

intervencionista.
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La informacion sera capturada en una hoja de recoleccion de datos especifica para cada enfermo
y posteriormente vaciada a una hoja electronica en excell y se transferira al paquete estadistico

SPSS 13

Consideraciones al tamaiio de la muestra

No se requiere un célculo del tamafio de la muestra dado que se trabajard con toda la poblacion
existente en el periodo determinado del primero del primero de enero del 2007 al 31 de
diciembre del 2012. Una vez obtenido los resultados se podra calcular el poder del estudio con el

numero de pacientes obtenido.

Analisis estadistico

Las variables categdricas seran descritas en frecuencia y porcentajes. Las numéricas con
promedio y desviacion estandar o mediana con minimos y maximos de acuerdo a la distribucion

de los datos.

La comparacion de variables clinicas, demograficas y hemodindmicas entre los que desarrollaron
la Angina Postinfarto y los que no, se compararan con una ji-cuadrada de Pearson (categoricas) y
una prueba de T para muestras independientes o su correspondiente prueba no paramétrica

(numéricas).

Se considerara significativo un valor de p < 0.05. El paquete estadistico empleado: SPSS version

13.0 para windows.

Consideraciones éticas.

Por tratarse de una cohorte retrospectiva, no requiere de consentimiento informado de los

pacientes.
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Cronograma de actividades.

1.  Enero del2013....................... elaboracion del protocolo
2. Febrerodel 2013...................... presentacion y correcciones del protocolo al

Comité de Investigacion del INC

3. De marzo a junio del 2013 ......... recoleccion de datos
4. De julio a agisto del 2013.......... Andlisis de resultados y elaboracion de discusion
del estudio.
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RESULTADOS

Nosotros analizamos un total de 5822 pacientes con diagndstico de SCA.

Del total de pacientes ingresados el 44.4 % (n=2,583) cumpli6 criterios para SICA SEST; el
46.2% (n=2,690) para SICA CEST, mientras el 9.4% (n=549 pacientes) para angina post-
infarto (figura 1).

PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD CORONARIA DEL PRIMERO
DE ENERO DEL 2007 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 20012

50%
45%

40%
35%

30%
25%
20%

15%
10%

5%
0%

SICA SEST SICA CEST API

Fig. la. Prevalencia de cardiopatia isquemica en los pacientes ingresados en la Unidad  de Cuidados Coronarios del primero de

enero del 2007 al 31 de diciembre del 2012.

La frecuencia de las variables en nuestra cohorte se resume en las tablas 2 y 3
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TABLA 1. Caracteristicas basales en nuestra poblacion estudiada

Caracteristicas SICASEST SICACEST API p

(n: 2583) (n: 2690) (n: 549)

Edad, aiios (P-SD) 63.04+11.3 59.13+12.3 5931+114 <0.001

Tabaquismo actual (%) (19.5%) (37.1%) (33.2%) <0.001

Dislipidemia (%) (54.2%) (39.5%) (42.1%) <0.001

DM (%) (41.3%) (35.6%) (40.4%) <0.001
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TABLA 2. Caracteristicas a la presentacion

Caracteristicas SICASEST SICACEST API Valor de p
(n:2583) (n:2690) (n:549)

Presion sistolica (P-SD) 134.07 +42.17 127.02 £ 25.51 131.49 + 66.87 <0.001
Presion diastélica (P-SD) 80.42 + 14.14 78.63 £ 16.34 79.07 £ 13.73 <0.001
Frecuencia cardiaca (P-SD) 78.03 = 24.87 80.54 £ 19.85 80.79 £ 16.65 <0.001
Angina previa (%) (39.3%) (14.9%) (29%) <0.001
Infarto previo mayor a 1 mes (%) (46.1%) (18.5%) (7.8%) <0.001
ACTP previo mayor de 1 mes (%) (21.9%) (9.6%) (2.4%) <0.001
CABG Previo (%) (9.6%) (2.2%) (0.5%) <0.001
Enfermedad vascular cerebral (%) (3.2%) (2.3%) (1.5%) <0.001
Depuracion de creatinina < 30 (%) (7.1%) (5.5%) (3.3%) <0.001
KK 1 (%) (82.2%) (70.1%) (70.7%) <0.001
KK II (%) (14.2%) (22.1%) (24.7%) <0.001
KKIII (%) (3.1%) (4.0%) (3.9%) <0.001
KKIV (%) (0.4%) (3.8%) (0.7%) <0.001
TIMI SEST de riesgo bajo <2 (%) (19%) (16.2%) <0.001
TIMI SEST de riesgo intermedio 3-4 (%) (52.8%) (60.1%) <0.001
TIMI SEST de riesgo alto >5 (%) (28.3%) (23.7%) <0.001
Riesgo TIMI STEMI de bajo riesgo 0-4(%) (66.8%) (100%) <0.001
Riesgo TIMI STEMI de alto riesgo >5 (%) (33.2%) (0.0%) <0.001
Trombolizados fuera del INC (%) (0.0%) (8.4%) (1.8%) <0.001
Coronariografia diagnostica (%) (66 %) (79.1%) (73.4%) <0.001
ACTP no primaria (34.1%) (27.1%) (50.1%) <0.001

Angina Postinfarto

Pagina 13



De los 549 pacientes que presentaron API, el promedio de edad fue de 59.31 £11.4; el género
mas afectado fue el masculino: 79.85%; de los factores de riesgo tradicionales para desarrollo de
enfermedad cardiovascular el antecedente de tabaquismo activo fue mas frecuente en API
comparado con el grupo de SICA SEST (33.2% vs 19.5%); tanto el tabaquismo previo,
dislipidemia, Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus 2 se presentaron en API en
un 42.1%, 53% y 40.4% respectivamente (p<0.0001), siendo estos factores mas frecuentes que
en pacientes con SICA CEST. El 29% de pacientes con API tomaban previamente acido acetil
salicilico; en este grupo se identifico menor porcentaje de infarto del miocardio como ACTP
previo a un mes del ingreso (7.8%, 2.4%) respectivamente, como menor frecuencia de haber sido
tratados con cirugia de revascularizacion coronaria previa (0.5%). El antecedente de evento
vascular cerebral de tipo isquémico previo al ingreso fue menor en API (1.5%). En los tres
grupos el indice de masa corporal no se encontro relacion significativa (p: 0.188). En el caso de
la funcién renal solo el 3.3% de los pacientes con API tuvo depuracion de creatinina de 24 horas
<30ml/min. La presion sistélica de los pacientes con API fue en promedio de 131mmHg (+66
SD) y diastolica de 79mmHg (£13 SD), (IC 95%), cuyos rangos fueron mayores que en el grupo
de SICA CEST; la frecuencia cardiaca fue mayor en el grupo con API que en los demés grupos
(p<000.0). En términos de tratamiento el 1.8% de los pacientes con API fueron trombolizados
fuera del Instituto antes de ser ingresados a la Unidad de Cuidados Coronarios fuera del Instituto.
El 73.4 % se les realizd coronariografia diagndstica durante su estancia en la Unidad Coronaria,
cuyo procedimiento fue mas frecuente que en pacientes con SICA SEST; los pacientes con API
fueron el grupo con mayor prevalencia de ACTP no primaria realizada durante su estancia en la
Unidad Coronaria comparado con los demas grupos 50.1% (n: 275). Respecto a la estratificacion
de riesgo por Killip Kimball la mayoria de los pacientes con API ingresaron sin datos sugerentes
de falla cardiaca: Killip Kimball I (70.7%), sin embargo, el grupo con Killip Kimball IT fue mas
frecuente en API comparado con los demas grupos; los pacientes con Killip Kimball Il y IV fue
mas prevalente que en pacientes con SICA SEST. Empleando la estratificacion de riesgo TIMI
para SICA SEST en el grupo de API observamos que el 60.1% fueron clasificados como
pacientes de riesgo intermedio, nos llamo la atencidén que al emplear la estratificacion de riesgo
TIMI STEMI encontramos que el 100% de los pacientes con API correspondian a pacientes de

bajo riesgo.
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La variable mortalidad tuvo relevancia estadistica (tabla 3), siendo la tasa de mortalidad en API
mayor que en los pacientes con SICA SEST: 4.6% vs 2.6% (respectivamente), fue en el grupo
SICA CEST donde se detecto mayor tasa de mortalidad global (8.6%).

Figura 2. Muerte global hospitalaria durante su estancia en la UCC en pacientes con diagndstico de

SICA

TASA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON SICA

8.60%

2.60%

SICA SEST SICA CEST
MUALCEDS]
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DISCUSION:

El hallazgo mas importante en nuestro estudio se determino al situar al grupo de angina
postinfarto en un lugar intermedio entre los sindromes coronarios con y sin elevacion del ST,
mostrando una tasa de mortalidad diferente (SICA SEST 2.6%, API: 4.6%, SICA CEST 8.6%)),
siendo esta mayor que en SICA EST. En varias investigaciones se ha asociado a la API con peor
pronostico en relacion a mayor extension de enfermedad coronaria independientemente de haber
sido precedida de un infarto con o sin elevacion del segmento ST (5), (18).

La prevalencia de angina postinfarto en la Unidad de Cuidados Coronarios en el Instituto
Nacional de Cardiologia del primero de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2012 fue del
9.4%; estimandose en otros estudios del 6.3-33%, (5, 6, 12, 13, 14).

Las variables clinicas mas frecuentes en angina postinfarto fueron: género, siendo mas
predominante en los hombres (79.8%), lo cual concuerda con lo repostado en el estudio GISSI-3,
como en la mayoria de las investigaciones de API (4, 10); el aumento de edad tuvo impacto
estadistico, encontrandose en un promedio de edad de 58+60 afios. Se ha asociado a la diabetes,
hipertension arterial sistémica, tabaquismo, dislipidemia, IMC alto y a la falla renal como
factores de riesgo para desarrollo de enfermedad cardiovascular; estas variables se relacionaron
de manera significativa con angina postinfarto, excepto con IMC, sin embargo llama la atencién
que la mayoria de los pacientes tuvieron IMC de 27; de estas la variable mas frecuente fue el
antecedente de Hipertension Arterial Sistémica (53%), cerca de la mitad de los pacientes con
API tenian dislipidemia y diabetes; llama la atencién mas de la mitad de los pacientes con API
no fumaban. En el estudio de Jay Midwall y col evidenciaron que los pacientes con API habian
presentado en un 33% episodios de angina ya sea estable o inestable previo al infarto; en nuestro
estudio observamos angina previa al IAM en el 37.9%. Es bien sabido que la mortalidad en
pacientes con SICA CEST es mayor que en los pacientes con SICA SEST (11); el nimero de
muertes en pacientes con API durante su estancia en la UCC casi duplico la tasa de mortalidad
comparado con los pacientes con SICA SEST (4.6% vs 2.6%), lo que concuerda con la
estimacion de peor prondstico en API (4), (5), sin embargo hay pocas investigaciones que
estimen la tasa de mortalidad en API a corto plazo; la mayoria determino una tasa de mortalidad

del 31-37% con seguimiento a un afo (4), (5). Respecto a las caracteristicas hemodinamicas el
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grupo de pacientes con API tuvieron con mayor frecuencia un Killip Kimball I (70.7%) al
ingreso, semejante a los resultados en el estudio GISSI-3, (12), sin embargo haciendo una
comparacion con los demas grupos, nosotros encontramos que el KKII fue mas frecuente en el
grupo de API; el estadio KKIV casi se duplico en frecuencia en API comparado con SICA
SEST, lo cual concuerda con el estudio de Edward H y col al encontrar que este grupo de
pacientes tiene alta tasa de mortalidad secundario a mayor extension de enfermedad arterial
coronaria asociado a mayor manifestaciones de falla cardiaca (17). Respecto a la frecuencia
cardiaca esta fue mayor en el grupo de angina post-infarto. Los pacientes con API fueron
tratados durante su estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios con mayor frecuencia con
ACTP electiva que en los demés grupos. Shuster y col. a través de su analisis en necropsias con
pacientes con previa API, propuso tratamiento médico 6ptimo, angiografia coronaria y de ser
necesario intervensionismo vs cirugia de revascularizacion para reducir la mortalidad elevada en
este grupo de pacientes (17), que concuerda con lo encontrado en la investigacion de Jones y col.
(20). Baumgartner WA y col. Identificaron menor mortalidad utilizando balon de
contrapulsacion en pacientes con API mas inestabilidad hemodindmica previo cirugia de
revascularizacion (19). Xander y col, determinaron que los pacientes con API tienen peor
prondstico asociado con mayor afeccion de dos o mas vasos (5). En el estudio de A. Marmor y
col. Encontraron que los pacientes con API tienen con mayor frecuencia infarto no transmural, lo
que incida que la angina postinfarto, esta relacionada a la presencia de tejido viable (16). Fue
interesante observar que el comportamiento de las variables en pacientes con API en cuestion en
frecuencia fue muy semejante a la observada en pacientes con SICA CEST, sin embargo al
utilizar la estratificacion de riesgo TIMI STEMI para pacientes con API el total de estos fue
clasificado como pacientes de riesgo bajo, lo cual no concuerda con el desenlace real que
nosotros observamos, ya que los pacientes con API se situaron en un grupo intermedio entre los
demas sindromes con o sin elevacion del ST en cuestion de mortalidad. De igual forma los
pacientes con API requirieron mayor intervencionismo por ACTP secundario a mayor
compromiso hemodinamico, lo cual confirma la percepcion que existe en forma general que son

pacientes de mayor riesgo.
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CONCLUSIONES:

La prevalencia de angina postinfarto fue del 9.4%, se relaciono con peor prondstico en relacion a
mayor tasa de complicaciones hemodindmicas, como mayor tasa de mortalidad a corto plazo
comparado con SICA SEST. Los pacientes con API fueron el grupo intervenido con mayor
frecuencia a través de ACTP no primaria durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Coronarios comparado con los demés sindromes con o sin elevacion del ST. Las variables mas
relacionadas con la instalacion de API fue promedio de edad de 59 afos, género masculino,

pacientes hipertensos, diabéticos y con dislipidemia.
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