
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL GENERAL DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO. 
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS 

TRABAJADORES DEL ESTADO. 

EL ECOCARDIOGRAMA EN EL INFARTO 
AGUDO DEL MIOCARDIO. 

T E S 1 S 
PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. 

PRESENTA: 

DR. J. GUADALUPE GALLEGOS RODRIGUEZ. 

ASESOR DE TESIS: 
DR. FRANCISCO JAVIER RAN 

MEXICO, D. F. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DR.JOSE LUIS FERNANDEZ FERNANDEZ. 

COORDINADOR DE ENSEÑANZA E INVESTIOAC 

HOSPITAL GENERAL DR.DARIO FERNANDEZ FIERRO. 

TESIS CON 
DE ORIGEN 

DR.FRANCISCO JAVIER RANGEL ROJO. 

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE C 	IA. 

HOSPITAL GENERAL DR.DARIO FERN DEZ FIERRO. 

ASESOR DE TESIS, 

Dr. Darle Fernández F. 
JEFATURA DE ENSEÑANZA 

I. 51 
SUB•AIRECCION MEDICA 

HOSPITAL GENERAL 

1;1' 

105 31 10 
• 14.  

	

VVOBW 	IWV.  

NOV. 28 1995 * 	11)01.1" 
,Ity• 

EL ECOCARDIOORAMA EN EL INFARTO 
AGUDO DEL MIOCARDIO. 

11,1(¿4 	 (.414.17 
DR.JOSE A 	I HERNANDEZ 

COORDINA R DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. 

HOSPITAL GENERAL DR.DARIO FERNANDEZ FIERRO. 

DR.JESUS GARZA GARCIA, 

JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA-UNTE NA. 

HOSPITAL GENERAL DR.DARIO F RNANDE FIEB 

   

DR.MARCO TULIO REYNOSO MARENCO, 

TITULAR DEL CURSO DE MEDICINA TERNA. 

HOSPITAL GENERAL DR.DARIO FER DEZ FIERRO, 



EL ECOCARDIOGRAMA EN EL INFARTO 
AGUDO DEL MIOCARDIO. 

DR.J.GUADALUPE GALLEGOS RODRIGUEZ, 

ASESOR DE TESIS, 
DR.FRANCISCO JAVIER RANGEL ROJO. 



aAQUELINNE,BELEN,MARIA DEL CON-
SUELO,J.GUADALUPE. 

MIL GRACIAS POR ESTAR SIEMPRE A 
MI LADO Y COMPARTIR JUNTOS TODOS 
LOS MOMENTOS DE MI VIDA. 
Y SOBRE TODO POR SU APOYO INCON-
DICIONAL PARA MI WORMACION PRO-
FESIONAL. 



INDICE. 

Peter:La-1.st 	 TEMA . 
1 	 PREFACIO . 
2 	 RESUMEN. 
3 	 RESUMEN . 
4 	 I NTRODUCC I bN . 
5 	 I NTRODUCC ION . 
6 	 I NTRODUCC 
7 	 I NTRODUCC ION 
8 	 I NTRODUCC I ON 
9 	 I NTRODUCC ION . 

I NTRODUCC ION 
OBJETIVOS.11  

12 	 jUST I F CAC ION 
MATERIAL Y 
METODOS 

14 	 RESULTADOS 
CONCLUSIONES.15  

16 	 D I SCUS I ON 
17 	 CIRAF I CAS 
18 	 L3 BL I OCIRAF I A. . 
19 	 ay, I OGRAF I A 
20 	 E3IBL IOORAFIA 



PREFACIO. 

Es probable que ninguna aplicación de la ecocardiografia se co---

nozca menos que la de su uso como instrumento diagnóstico en pa--

cientes con enfermedad coronaria conocida o presunta. 

Con frecuencia en la medicina clínica se desconoce el potencial 

de este estudio en los casos de enfermedad coronaria [1]. 

A pesar de lo avanzado de la tecnologia para hacer un diag-

nostico de coronariopatia y asi iniciar un tratamiento oportuno 

con la finalidad de evitar complicacines y reintegrar a un pacían 

te a sus actividades normales de la vida diaria,en un número con-

ciderable de hospitales de segundo nivel no se cuenta con estos 

avances tecnologicos y por lo tanto la realización de coronario--

graflas,estudios con radioisopos,estudios con ecocardiografia 
dopler a color no se pueden llevar a cabo. 

Una de las formas principales de detectar el músculo isquémico --

consiste en observar la motilidad anormal del del segmento laqueé 

mico. 

Ademas se afecta la fracción de eyección del ventriculo izquierdo 

por lo que en esté estudio valoraremos estas anormalidades y su 
correlación con la clase funcional seis meses despues del infar- 

to. 



RESUMEN. 

Se evaluó la utilidad del monitoreo ecocardiografico en pacientes 

con infarto agudo del miocardio,en un estudio de observación que 

se realizó de manera prospectiva con seguimiento de seis meses en 

el Hospital General Dr.Dario Fernandez Fierro de segundo nivel de 

atención. 

En un periodo comprendido del 1 de junio de 1994 al 31 do agosto 

de 1995,se estudiarán a un tótal de 48 pacientes,41 [85.41 % 

del sexo masculilno y 7 (15.5 %J,del sexo femenino.Con un próme--

dio de edad de 61.29 aflos,con edad minima de 43 anos y maxima de 

80.Que presentaran criterios clinicos,enzimaticos y electrocar---

diografIcos de infarto agudo y que esté fuera su primer evento, 

que presentaran ademas dos o mas factores de riesgo coronario.En 

base a ]a clasificación clínica de infarto agudo del miocardio de 

Killip-Kimball se evaluo su condición clínica en los primeros 

cinco dias postinfarto,(K=KbY a los seis meses se utilizó la 

clasificacion funcional de la asociación del corazón de Nueva 

York.[N.Y.H.A.]. 

Se realizó estudio ecocardiografico modo M bidimencional en los 

primeros 5 días postinfarto y 6 meses despues de eaté,con la 

finalidad de detectar cambios significativos en la función mio---

cardica,con enfasis en la motilidad de pared y en la fracción de 

eyección medida del ventriculoizquierdo [V.II.Y su correlación 

con la clase funcional. 

En los resultados se encontró 4 infartos apicales [8.3 %).12 

anteroseptales [25 %).3 anteriores (6.25 %).6 anterolateralea 

[12.5 %).2 de la pared lateral [4.16 %).19 posteroinferiores 

[39.58%).2 posteriores (4.16 %).De los cuales solo se tromboliza= 

rón 18 [37.5%].Los factores de riesgo asociados por orden de 

frecuencuencia fuerón:Tabaquismo,hiperlipidemia,hipertensión 

arterial,obesidad,diabetes y sedentarismo. 

La clasificación funcional en los primeros 5 dias ['C=l() clase 1,5 

pacientes [10.48%).clase 11,26 pacientes [54.161).Clase 111,16 

paciepacientos [33.33%).clase IV,1 paciente [2.08 U. 
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Con un fracción de eyección promedio de 35.59%,con alteraciones 

en la motilidad que correspondienrón a la localización topografi-

ca del infarto. 

A los 6 meses mejoró la clase funcional encontrando en clase I,a 

18 pacientes [37.5%],en clase II,a 30 pacientes [62.50 %J.en 

clase III y IV a cero pacientes.Con una fracción de eyección 

promedio de 50.74%,las alteraciones en la motilidad del segmento 

isquémico persistierón. 

Podemos concluir que el monitoreo ecocardiografico es muy util en 

pacientes postinfarto,ya que podemos utilizar clínicamente la 

fracción de eyección como medio para evaluar la función del 

ventriculo izquierdo.Como se ha demostrado con una mejor fracción 

de eyección que corresponde a una mejor clase funcional. 



N'I'RCDDLICC I ON 

Es probable que ninguna aplicación de la ecocardiografla se 

conozca menos que la de su uso como instrumento diagnóstico en 

pacientes con enfermedad coronaria conocida o presunta. 

Aunque los clínicos suelen reconocer la utilidad de la ecocardio-

grafía en el examen de otras formas de patología cardiamcon 

frecufrecuencia desconocen el potencial do este estudio en los 

casos de enfermedad coronaria [1]. 

Das et al en 1983,Hauser en 1985,confirmarón la presencia de 

alteracines en la motilidad de la pared y variaciones en la 

velocidad del flujo cuando se realiza ecocardiografla durante un 

evento isquémico. 

Wenn et al en 1986,encontró isquémia inducida por drogas y ejer—

cicio. 

Do estas observaciones,las nuevas aplicaciones de la ecocardio---

grafía fuerón generandose:Oh et al en 1987,Sabia et al en 1991 

iniciarán con la ecocardiografla en estress,en el diagnostico de 

iisquémia aguda en la sala de urgencias. 

En 1985 Smith et al,Shively y Schiller en 1988,para diasgnostico 

en de isquémia en la unidad de cuidados intensivos intraoperato--

ría y perioperatoria. 

La introducción de técnicas digitales para crear imágenes reite—

radas y presentaciones dividiendo la pantalla en mitades y cua---

drantes aumenta más la utilidad de la ecocardiografla en estos 

casos.E1 perfeccionamiento de los ecocardiógrafos ha permitido 

reducir de manera significativa las dificultades técnicas. 

El mejor diseño del trasductor,los emisores de pulsos de ultras°= 

nidos y los receptores más sensibles y la mayor escala de grises 

son los avances de la instrumentación,ademas la existencia de las 

ventanas apicales en pacientes con enfermedad coronaria ha otor-

gado al examen ecocardiográfico bidimencional infinitamente mayor 

efectividad que los intentos previos con ecocardiográfia en modo 

M.Asi,en todo laboratorio ecocardiográfico,será posible examinar 

a más del 90% de los pacientes con enfermedad coronaria. 

4 



DETECCION DEL MÚSCULO ISQUÉMICO. 

Una de las formas principales de detectar el músculo isquémico 

consiste en observar la motilidad anormal del segmento isquémico, 

cuando hay isquémia muscular,la motilidad del músculo se altera 

prácticamente de inmediato [2,81.El empleo de la motilidad paria= 

tal como único criterio de isquémia muscular,tiene limitaciones,' 

la motilidad de cualquier segmento dado del ventriculo está 

influido por el músculo adyacente al cual está unido.Por lo 

general cundo so investigan solo anormalidades de la motilidad,se 

suele sobreestimar la cantidad demusculo isquémico [3],es proban= 

ble que un hallazgo mas especifico deisquémia muscular sea la 

alteración del engrosamiento sistolico [4,5].E1 miocardio normal 

aumenta de espesor durante la conmtracción sistólica,en caso de 

isquémia aguda o infarto se puede observar en realidad un adelga-

zamiento sistólico,por lo cual el espesor de la pared del ventri-

culo izquierdo es mayor en la diástole que en la sIstole.Asi,e1 

segmento parietal comprometido muestra no sólo motilidad disqui--

netica,si no también adelgazamiento sistólico,que probablemente 

es es mas específico de isquemia [6,7]. 

Una de las principales ventajas de la ecocardiografla bidimencio-

nal reside en que es factible alcanzar de muchas maneras una 

perspectiva tridimencional de la función del V.I. 

Mediante estudios correlativos con angiografía coronaria y ecocar 

diografía de esfuerzo y pacientes con infarto agudo de miocardio, 

ha sido posible desarrollar un esquema con el que ciertas áreas 

del ecocardiograma bidimencional pueden una predicción razonable 

de las arterias que perfunden ciertas regiones del corazón. 

Se están aplicando numerosos esquemas para cuasntificar la dis---

función miocárdica regional mediante ecocardiografia.E1 enfoque 

actual recomendado por la sociedad Americana deecocardiografla 

consiste en utilizar un Indice de puntaje parietal basado sobre 

el enfoque de 16 segmentos,la normalidad o anomalidad de cada 

segmento se juzga sobre la base de un esquema que otorga un valor 

de 1 para un segmento norma1,2 para uno hipoquinético,3 para uno 

aquinético,4 para uno disquinético y 5 para uno aneurismati-

ce:UU. 



EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO GLOBAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO ISQUE-

MICO. 

El carácter segmentario de la disfunción ventricular izquierda en 

pacientes que presentan enfermedad ha sido la critica negativa 

principal de las dimenciones en modo M estándares usadas para 

evaluar la función del ventriculo izquierdo.Ademas los clínicos 

han sido impresionados por la utilidad clínica de la fracción de 

eyección como medio de evaluar la función del ventriculo izquier-

do en caso do enfermedad coronaria. 

En consecuencia, los médicos han olvidado la ecocardiografla como 

medio para la evaluación de la función ventricular izquierda en 

la enfermedad coronaria o han insistido en la determinación de la 

fracción de eyección. 

Los investigadores han recurrido a la e4cocardiografla bidimen---

cional para intentar medir la fracción do eyección y los vólume--

nes del ventriculo izquierdo en sujetos con enfermedad coronaria. 

Muchos autores han demostrado que la ecocardiografla bidimencio--

nal posibilita predecir bastante bien la fracción do eyección. 

[23). 

Aunque la ecocardioghrafia modo M no permite evaluar con exacti-

tud los volúmenes ni las fracciones de eyección del ventriculo 

izquierdo,puede aportar cierta información hemodinámica que puede 

ser util en pacientes con enfermedad coronaria. 

La ecocardiografla doppler también puede ser útil para evaluar la 

función global del ventriculo izquierdo.Las velocidades aórticas 

son útiles para evaluar la función sistólica global,por lo gene-

ral elflujo de entrada del V.I se emplea para evaluar la función 

diastólica ventricular izquierda,el patrón de flujo diastólico se 

altera en caso de isquemia miocárdica. 



DETECCIÓN DE ISQUEMIA REVERSIBLE . 

Es bien sabido que en condiciones de reposo,los pacientes con en-

fermedad coronaria pueden tener función ventricular izquierda 

normal.Si no ha sobrevenido dallo miocárdico permanente y el 

ventrventriculo no está isquémico en el momento del examen,el 

estudio ecocardiográfico de rutina no reflejara ninguna enferme--

dad coronarla subyacente. 

Asi,ha habido conciderable interés en combinar la ecocardiografia 

con intervenciones causantes causantes de4 estróss que provocan 

isquemia [10]. 

Aunque en los primeros estudios los investigadores usarón ecocar-

diografia en modo M para evaluar la isquemia inducida por estréss 

todos los exámenes actuales recurren a la ecocardiografia bidimen 

cional-[11]. 

La ecocardiografia de esfuerzo es en realidad una combinación de 

2 formas de investigación ergométrica,e1 componente e4jercicio, 

aporta información clínica útil,como duración del ejercicio,sin--

tomas del paciente y alteraciones electrocardiográficas[121 

Sin embargo muchos pacientes no son candidatos a las pruebas de 

ejercicio y las pruebas de estréss farmacológico son probablemen-

te la forma más popular de ecocardiografia de esfuerzo sin ejer--

cicio.Básicamente existen dos enfoques para practicar el estréss 

farmacológico con ecocardiografia .Se han usado vasodilatadores 

potentes,como el dipiridamol y adenosina,con técnicas de perfu---

ción de cardiología nuclear.Se ha demostrado que la ecocardiogra-

fia con dipiridamol es de hecho un medio efectivo para detectar 

isquemia,la adenosina también es efectiva para para inducir alto-

raciones regionales de la motilidad parietal en el ecocardiograma 

[13,14]. 

Los pacientes suelen tenor sintomas con el dipiridamol y adenosi= 

na,pero los problemas no parecen ser serios ni potencialmente 

fatales.E1 enfoque farmacológico alternativo os emplear un fárma-

co estimulante adrenérgico para simular ejercicio.El agente más 

populpopular es la dobutamina,la isquemia es provocada por aumen-

to de la frecuencia cardiaca y la presión arterial como ocurre en 
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en el ejercicio. 

Los efectos colaterales más serios son las arritmias o la hipoten 

sión transitorias,ninguna de las cuales ha resultado peligrosa 

para la vida.La arbutamina es un nuevo fármaco simpaticomimético 

sintético que se está investigando para su uso en ecocardiográfia 

de esfuerzo.Este agente tiene efecto cronotrópico mas potente que 

la dobutamina.[15,16,17]. 
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INFARTO DE MIOCARDIO. 

Numerosos estudios experimentales y clínicos demuestran que la 

ecoecocardiografia es una técnica excelente para detectar los 

primeros cambios de la función que sobrevienen en el infarto 

agudo de miocardio. 

Todos los estudios senalan rapidos cambios de la motilidad parle= 

tal y engrosamiento parietal inmediatamente después de la ociu---

sión arterial coronaria, los cambios de engrosamiento parietal 

brindan un medio más preciso que la motilidad parietal para 

evaluar la presencia y extensión del infarto. 

Pese a las limitaciones de la ecocardiografia para cuantificar el 

grado de disfunción miocárdica en el contexto del infarto agudo,. 

la observación es que la evaluación ecocardiográfica de la fun---

ción ventricular izquierda tiene implicaciones importantes para 

el manejo del paciente. 

El miocardio no infartado tiene valor pronostico importante 

normalmente,e1 musculo no infartado se torna hiperquinótico en 

forma compensadora.Esta hiparqunésia se produce siempre que el 

musculo sea irrigado por vasos no obstruidos.En cambio,cuando no 

es posible observar hiperquinésia en áreas alejadas,corresponde 

sospechar enfermedad de multipies vasos,[18]. 
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COMPLICACIONES DEL INFARTO DE MIOCARDIO. 

Extensión y expansión del infarto, la ecocardiografia permite 

detectar la extensión del infarto por la cual el proceso de 

infarto compromete músculo isquémico adicional.Algunos investiga-

dores sólo determinan los volúmenes ventriculares izquierdos,un 

enfoque relativamente simple consiste en medir la longitud de los 

segmentos anterior y postorior.En caso de expansión del infarto, 

la longitud del segmento infartado aumenta. 

Tócnicas más refinadas usan el radio de curvatura del área infar-

para valorar la expansión del infarto.cuando el crea dañada se 

dilata,el radio de curvatura disminuye a medida que el segmento 

protruye o se convierte en aneurisma. 

Otrascomplicaciones que se pueden encontrar son las siguientes: 

Aneurismas ventriculares. 

Seudoaneurisma ventricular. 

Comunicación interventricular. 

Trombos murales. 

Insuficiencia mitral. 
Infarto del ventriculo derecho. 

10 



OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL . 

EVALUAR LA UTILIDAD DEL MONITOREO ECOCARDIOGRAFICO EN PACIENTES 

CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, 

OBJETIVOS ESPECIFICOS, 	
! 

ESTABLECER LA CORRELACION DE LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS CON 

LA CLASE FUNCIONAL. 

ESTABLECER EL VALOR PREDICTIVO DEL ECOCARDIOGRAMA EN PACIENTES 

CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. 



.3LIS'17 1 IP CAC 1 ON 

Le enfermedad arterial coronaria ha incrementado de manera mas 

que preocupante en los ultimes años en todo el mundo,ademas es la 

primera causa de muerte en paises desarrolados,con un gran aumen= 

de casos nuevos que se han identificado en paises en vias de 

desarrollo.? nuestro hospital no puede ser la excepción,el único 

iinconveniente es que nosotros no tenemos a la mano la tecnologia 

y es muy dificil realizar una detección del musculo isquémico,a 

traves de anormalidades de la motilidad parietal segmentaria o de 

la cuantificación del musculo isquémico• Asimismo no es posible 

la evaluación del rendimiento globaldel ventriculo izquierdo 

isquémico,como lo hacen los estudios de coronariografia,estudios 

con radioisotopos y otros. 

Es por eso que monitoreo ecocardiografico en pacientes postinfar-

es un recurso que tenemos a nuestro alcance,por lo que se debe 

hacer lo posible por optimizar su uso en estos pacientes,ya que 

es un meted° diagnostico que no permite establecer el diaghnosti-

co de isquemia,asi mismo se puede realizar una detección y evalua 

ción del infarto y permite establecer un pronostico postinfarto 

Ademas de que es el metodo mas eficaz para identificar complica-

ciones,extensión y expansión del infarto. 
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MATERIAL Y METODO . 

En un periodo comprendido del 1 de junio de 1994 al 31 de agosto 

de 1995,se estudiarán un total de 48 pacientes,41 [85.41%).del 

sexo masculino y 7 (15.5%].del sexo femenino.con un promedio de 

edad de 61.29 años.con edad minima de 43 años y maxima de 80 

anos.. 

Que presentaran criterios cl•.inicos,enzimaticos y electrocardio=' 

graficos de de infarto agudo del miocardio,que esté fuera su 

primer infarto y que presentaran ademas dos o mas factores de 

riesgriesgo coronario. 

Se les excluyo del estudio a pacientes que sufrierón defunción 

durante el estudio.A aquellos que no tengan ecocardiograma en los 

primeros 5 días y 6 meses despues de infarto y 180 dias dospues, 

lo que no tengan bien definida la clase funcional tambien se 

excluyexcluyeron.los criterios de eliminación fuerón:la aparicion 

de un nuevo infarto,pacientes que suspendan tratamiento antiisquó 

mico. 

En base a la clasificación clínica de infarto agudo del miocardio 

de K-K,se evaluo su condición clínica en los primeros 5 dias post 

infarto y a los 6 meses se utilizó la clasificación funcional de 

la N.Y.H.A. 

Se realizó estudio ecocardiografico bidimencional modo M en los 

primeros 5 dios post infarto y 6 meses despues de está. 

El haber sido sometido a trombolisis o no,no intorfirio para el 

estudio. 
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RESULTADOS . 

En los resultados se encontró 4 infartos apicales [8.3%].12 

ateroseptales [25%J.3 anteriores [6.25 %].6 anterolaterales [12.5 

%].2 de la pared lateral [4.16%].19 posteroinferiores [39,58%].2 

posteriores [4.16%].Del total solo se trombolizarón 18 [37.5%]. 

El co mportamiento enzimatico fue el siguiente:Creatin-Kinasa 

[C=Khde 654,26 mUxml.Fracción MB promedio de 68.00mUxml,Transa--

-minasa glutamico oxalacetica un promedio de 46.61 U [T,G.0].Des= 

hidrogenasa lactica [D.H.L].Un promedio de 402,75 Uxml. 

Los factores de riesgo encontrados por orden de frecuencia fueron 

Tabaquismo,hiperlipidemia,hipertension arterial,obesidad,diabetes 

y sedentarismo.L 

La clasificación funcional en los primeros 5 dias [KnKbfuerón 

las siguientes:Clase 1,5 pacientes [10.48%],Clase 11,26 pacientes 

[54.16%].Claee 111,16 pacientes [33.33%].Clase IV,1 paciente 

[2.08%). 

Con una !ración ded eyección promedio de 35.59% 

Las alteraciones de la motilidad parietal no cambiaron en compa-

ración con la localización topografica del infarto. 

La clasificación funcional 6 meses despues del infarto la clase 

funcional [N.Y.H.A,],mejoro,encontrando en Clase I,a 18 pacientes 

[37.55%].En Clase II,a 30 pacientes [62.50%).En clase III y IV a 

cercero pacientes. 

La fracción de eyección promedio encontrada 6 meses despues del 

infarto fue en promedio de 50.74 %,las anomalidades en la motili-

dad parietal en el segmento isquémico persistierón. 

14 



CONCLUS IONES . 

1.-E1 monitoreo ecocardiografíco en pacientes postinfarto agudo 

del miocardio es muy útil, ya que podemos útilizar clínicamente la 

ffracción de eyección medida como medio para evaluar la función 

global del ventrículo izquierdo. 

2.-Existe una correlación estrecha entre la fracción de eyección 

medida del ventriculo izquierdo y la clase funcional.A mejor 

fracción de eyección mejore clase funcioal,sin tener una relación 

directa con las anomalías en la motilidad parietal. 

',=Es muy probable que la alteración en la motilidad parietal 

invalide las formulas para calcular la fracción de eyección en la 

fase aguda del infarto,ya que en la fase crónica mejora la fra—

cción de eyección y persiste la anomalía en la motilidad parietal 

según el segmento isquémico afectado. 

4.-Es muy aplicable en nuestro medio en uso de monitoreo ecocard 

diografico bidimencional modo M en pacientes postinfarto,por lo 

que se debe optimizar esté recurso mientras. se cuenta con otros 

procedimientos mas objetivos. 
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ID SCIIS I ON . 

Esté estudio de 14 meses demuestra que el monitores ecocardiogra-

fico en pacientes con infarto agudo del miocardio si es de gran 

útilidad,ya que es un recurso que nos puede traer multiples 

beneficion,tanto a los médico como a los pacientes,a los medicos 

nos apoya en hacer un diagnostico oportuno,para asi iniciar un 

tratamiento adecuado y emitir un pronsotico favorable,a los 

pacientes favorece una integración mas temprana a sus actividades 

cotidianas de la vida diaria. 
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