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RESUMEN 
 

Introducción: La asociación entre pronóstico y función ventricular izquierda posterior a 
un Infarto Agudo del Miocardio (IAM), ha sido bien establecida y se plantea que la 
fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI)  en reposo es la principal variable 
predictiva de complicaciones futuras y de supervivencia después de un IAM, de ahí la 

importancia de su evaluación precoz. Objetivos: Determinar precozmente la FEVI 
durante la fase aguda del evento coronario, relacionándola con la localización del IAM, 

tratamiento y grado de disfunción ventricular inicial. Material y métodos: Se realizó una 
ventriculografía isotópica en equilibrio  a 32 pacientes,  utilizando un marcaje in vivo de 
los eritrocitos con Estaño Pirofosfato  y Tecnesio, en las primeras 24 horas de 

evolución del IAM.  Resultados: La media de la FEVI del grupo estudiado fue de 43 +/- 
5 %, con valores para la localización anterior del IAM de 41 +/- 4%. El 81,3% presentó 
FEVI por encima del 40%. Recibieron tratamiento trombolítico el 72,6% de los casos, 
siendo la FEVI  significativamente superior  a los tratados convencionalmente. Los 
grados más bajos de disfunción ventricular al ingreso tuvieron mejor FEVI (43%)  que 

los grados más elevados Discusión: El análisis de la FEVI durante la fase aguda de un 
infarto cardiaco tiene gran importancia desde el punto de vista pronóstico y terapéutico, 
resultando de gran utilidad en estos casos la ventriculografía nuclear como método no 

invasivo. Conclusiones: La FEVI resultó mas baja para los IAM de localización 
anterior,  los grados elevados de fallo ventricular izquierdo inicial y  los no 
trombolizados. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
Ha sido descrito en varios trabajos realizados sobre la historia natural del IAM, la 
inestabilidad de la fase aguda, lo cual implica importantes riesgos a punto de partida de 
la génesis de arritmias malignas, que en décadas pasadas constituían la principal 
causa de muerte en los pacientes con un evento coronario agudo. (1) Posteriormente 
con la introducción de las Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes, más tarde de 
las Unidades de Cuidados Intensivos Coronarios, y actualmente de los Sistemas 
Móviles de Apoyo Vital Cardiovascular Avanzado, las defunciones debidos a trastornos 
agudos del ritmo y la conducción han disminuido significativamente, ocupando el lugar 
cimero los decesos producidos por insuficiencia cardiaca, en relación a la cuantía de la 
masa muscular cardiaca necrosada. (2,3) 
 
Es conocido que el porciento de masa crítica afectada por la necrosis, guarda  
proporcionalidad con el grado de disfunción ventricular izquierda, lo cual suele 
modificarse o no con el transcurso del tiempo y en dependencia de las medidas 
terapéuticas habilitadas, sean invasivas o no. (2-4) La determinación de la función 
ventricular izquierda (FEVI) en la fase aguda de un infarto miocárdico, sobre todo en los 
denominados complicados, es imperativa para determinar pautas de tratamiento 
inmediatas y a posteriori, estratificar riesgos y establecer pronósticos a corto, mediano 
y largo plazo. (5,6) 
 



OBJETIVOS 
 

 Evaluar el estado de la función ventricular izquierda sistólica, mediante la 
determinación de la FEVI global. 

 Correlacionar la FEVI con la localización del IAM, el grado de disfunción ventricular 
izquierda al ingreso y el tratamiento utilizado.                   

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio, en el cual se incluyeron 32 pacientes ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario "Celestino Hernández Robau" de la 
ciudad de Santa Clara con el diagnóstico de IAM, en el periodo de tiempo comprendido 
desde Febrero de 2003 hasta Junio de 2005. A todos ellos se les realizó en el 
Laboratorio de Cardiología Nuclear una ventriculografía isotópica en equilibrio en 
estado de reposo durante las primeras 72 horas de evolución del evento coronario 
agudo. 
 

 Se administró 100 mg de perclorato de potasio por vía oral, luego a los 10 minutos 
se inyectó en una vena antecubital 10 mg de pirofosfato estañoso y a los 20 minutos 
se administró por otra vena del brazo contrario 25 mg de tecnesio libre. 

 Las imágenes fueron tomadas en una Sophycamera serie 1000 con colimador de 
propósito general. 

 Para la cuantificación de la FEVI se tomó la vista oblicua anterior izquierda (OAI) 
donde mejor se visualizará el septum interventricular, definiéndose correctamente 
ambos ventrículos.   

 Se tomaron como valores de referencia de la FEVI los siguientes: 
o Valores entre 50-60%. Normal. 
o Valores entre 40-49%. Disminuida. 
o Valores por debajo del 40%. Muy disminuida. 

 

RESULTADOS Y DISCUSION 
 
Se estudiaron 32 pacientes, 65,6% del sexo masculino y 34,4% del sexo femenino, con 
edades límites de 32 a 64 años y una media de 54,2 años. El 53,1% de la muestra  
correspondió a edades entre 60-74 años, el 25%  entre 50-59 años, el 12,5% entre 40-
49 años, un 6,3% a pacientes por encima de los 75 años y solo un 3,1% a edades 
inferiores a los 40 años. (Tabla 1). 
 
El 59,4% de la muestra presentaban un IAM de localización anterior, siendo esta la 
topografía más frecuente (p<0,05) dentro del grupo estudiado.  Nueve pacientes 
(28,1%) tuvieron un infarto a nivel de la cara inferior del corazón (segundo en 
frecuencia). La localización lateral se hizo presente en 2 pacientes (6,3%) y en otros 2 
casos (6,3%) se encontró una combinación de necrosis de la pared posterior e inferior 
del ventrículo izquierdo (VI)  

 

 



 

Tabla 1. Evaluación de variables generales clínico / epidemiológicas. 

Pacientes estudiados N= 32 

Edades (años) 

Máxima: 64  

Media: 54,2  

Mínima: 32  

 

Sexo 

Masculino: 21 (65,6%) 

Femenino: 11 (34,4%) 

Localización del IAM 

Anterior: 19/ 59,4% 

Inferior: 9/ 28,1% 

Múltiple: 2/ 6,3% 

Lateral: 2/ 6,3% 
 
 
Al admitir a los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos, se realizó una 
evaluación clínico-radiológica del estado de la función ventricular izquierda, 
basándonos en la clasificación de Killip y Kimball (2) modificada por la Sociedad 
Española de Cardiología, gradando a los pacientes en 4 grupos. El 64,5% de la serie se 
encontraban en clase I, sin evidencias clínicas ni radiológicas de fallo de ventrículo 
izquierdo, lo que resultó significativo (p<0,05) con respecto a los demás estadios. 
 
En la clase II de este grupo, con taquicardias y estertores crepitantes en 1/3 de ambos 
campos pulmonares se encontraban 10 pacientes (32,3%), los cuales además tenían 
signos radiológicos de edema pulmonar intersticial. Solo un paciente (3,2%) se 
encontraba en clase III, con ritmo de galope ventricular y estertores húmedos en más 
del 50% de ambos campos pulmonares y signos al Rx de tórax de edema pulmonar 
alveolar; no se presentaron pacientes en clase IV o estado de shock cardiogénico.  

 

Tabla 2. Tratamiento durante la fase aguda y grado de fallo ventricular izquierdo 

al ingreso. 

 

 

 

Tratamiento utilizado 

 Convencional: 11/ 34,4% 

 Fibrinolítico/ 65,6% 

 Prehospitalario:8/38,1% 

 Hospitalario: 13/ 61,9% 

 Exitoso: 16/ 76,2% 

 No exitoso: 5/ 23,8% 

Grado de fallo ventricular 

izquierdo al ingreso 

 Killip I: 20/ 64,5% 

 Killip II: 10/ 32,3% 

 Killip III: 1/ 3,2% 

 Killip IV: 0 
 
Como se ha podido apreciar, el mayor porciento de nuestra muestra (93,7%) presentó 
al ingreso formas más benignas de fallo ventricular izquierdo, siendo las formas más 
graves (grado III-IV) de escasa o nula presencia respectivamente. Se hace importante 
señalar que los 11 pacientes que presentaron al ingreso fallo VI clase II-III, tenían un 



IAM anterior lo cual resulta significativo (p<0,05). Ningún IAM de otra localización tuvo 
indicios clínicos de disfunción VI al ingreso.  
 
Referente al tratamiento farmacológico utilizado, es importante señalar que el 65,6% de 
la serie se benefició con la aplicación del tratamiento trombolítico con una 
estreptoquinasa de producción nacional (heberquinasa), obtenida por técnicas de 
recombinación genética en el Centro de Ingeniería Genética y Biotecnología, a partir 
del clonaje de un gen que codifica para la estreptoquinasa pero en cepas de 
Escherichia Coli.  
 
En todos los casos, el tratamiento se administró dentro de las 12 horas del comienzo 
clínico de los síntomas, realizándose a nivel hospitalario en la UCI o en la Unidad de 
Vigilancia Intensiva en 13 pacientes (61,9%), y prehospitalario en las Unidades Móviles 
de Apoyo Vital Avanzado del Subsistema de Emergencias Médicas en 8 pacientes 
(38,1%). Dentro de las 4 horas iniciales de evolución del IAM, recibieron el tratamiento 
fibrinolítico todos los pacientes tratados prehospitalariamente (38,1%). Entre 4-8 horas 
fueron tratados 7 pacientes (33,3%) y entre 8-12 horas 6 pacientes (18,7%).  
 
Fundamentalmente de este tiempo entre el comienzo clínico de los síntomas de IAM y 
la aplicación del tratamiento trombolítico dependió el éxito del mismo, determinado a 
través del cumplimiento de los criterios clínicos y electrocardiográfico de repercusión 
(3), y considerándose exitoso en 16 pacientes (76,2%) lo cual resultó significativo 
(p<0,05), con relación al fracaso observado en 5 pacientes (23,8%). Este fallo en el 
efecto del tratamiento se evidenció por persistencia de signos clínicos y eléctricos de 
isquémica aguda persistente y se observó en 5 de los casos tratados 
hospitalariamente, entre las 8-12 horas, considerado tardía por algunos autores.

 
(5-8) 

(Tabla 2). 

 

Tabla 3. Evaluación de la FEVI global del grupo estudiado. 

 

FEVI global del VI N = 32 

Media del grupo 43 +/- 5% 

FEVI > 60% 2/ 6,3% 

FEVI entre 50-60% 4/ 12,5% 

FEVI entre 40-49% 20/62,5% 

FEVI menor de 40% 6/ 18,7% 
 
 
Al hacer un análisis de la función sistólica ventricular izquierda (Tabla 3) en el grupo de 
pacientes estudiados, se obtuvo una media de la FEVI en reposo de 43 +/- 5%. 
Conociendo que la FEVI en reposo constituye un parámetro de inestimable valor en la 
evaluación pronostica y terapéutica después de un IAM, (1,2) y que valores de la 
misma por debajo de 40% implican un aumento del riesgo en la mortalidad en los 
primeros 6 meses de evolución, apreciamos significativamente el hecho de que la 
media del grupo estudiado se encontrara por encima de este valor aceptado 
internacionalmente, y comparado en distintos estudios por diferentes autores

. 
(8-10) 



 
El mayor porciento de pacientes estudiados, presentó FEVI entre un 40-49% (62,5%), 
lo cual resulta significativo (p<0,05) con relación al resto de los subgrupos, y que si bien 
esta FEVI no es totalmente óptima, se comporta como un pronóstico mejor referente a 
complicaciones esperadas y letalidad durante el primer año de evolución pos IMA

.
 Se 

observaron FEVI entre 50-60% en el 12,5% de la muestra, y por encima del 60% en el 
6,3%. Solo 6 pacientes (18,7%) tuvieron FEVI inferiores al 40%.(2-5) 
 
La FEVI fue significativamente menor (p<0,05) en IAM de localización anterior (41+/- 
4%), aunque la recanalización exitosa postrombolisis resultó un factor determinante 
para dicha topografía, no siendo así para el resto de las localizaciones. Cuando se 
logró la recanalización de la arteria relacionada con el IAM, en infartos de localización 
anterior, la FEVI (50,2 +/- 6%) tuvo una diferencia significativa (p<0,05), en relación con 
los infartos anteriores en los que no se obtuvo recanalización de la ARI con el 
tratamiento trombolítico (40+/- 2%). Para los IAM de localización inferior, la FEVI de los 
pacientes con trombolisis exitosa (57 +/- 6%), no se diferenció significativamente de los 
casos en que esta fue fallida (56 +/- 8%), lo cual resultó similar en el resto de las 
localizaciones. 

 

Tabla 4. FEVI global según localización del IAM y tratamiento utilizado. 

 

FEVI vs localización del IAM 

 Anterior: 41+/- 4% 

 Inferior: 56+/-8% 

 Múltiple: 47+/-5% 

 Lateral: 59+/- 4% 

 

FEVI vs tratamiento utilizado 

 Convencional: 40 +/- 2% 

 Trombolítico: 47 +/- 3% 
 
 
En nuestra muestra la media de la FEVI del grupo que recibió tratamiento trombolítico 
(47 +/- 3%) fue significativamente superior (p<0.05), a la del grupo tratado por métodos 
convencionales (Tabla 4).  Estos resultados obedecen a varias razones, entre las que 
se destacan, el tiempo de demora en la administración del tratamiento, así como su 
grado de efectividad. Todos los pacientes tratados con estreptoquinasa recombinante 
cubana recibieron los efectos positivos de este novedoso fármaco, dentro de las 
primeras 12 horas de evolución, e inclusive el 38,1% lo recibió prehospitalariamente, en 
las primeras 4 horas del comienzo clínico de los síntomas; considerándose exitoso el 
mismo atendiendo a recanalización de la ARI en el 76,2% de la muestra. La FEVI de 
los pacientes tratados de forma convencional, fue significativamente inferior (40 +/- 
2%), obedeciendo esto al no logro de recanalización de la ARI de forma temprana, y la 
imposibilidad de disminuir el porciento de área necrosada, lo que implica mayor masa 
de tejido crítico con trastornos de la contracción. (5) 
 
Cuando correlacionamos el grado de fallo VI al ingreso, con los parámetros 
cuantificables de la ventriculografía nuclear, que evalúan la función sistólica, 
encontramos cierto grado de proporcionalidad, donde a medida que más comprometida 
está la función contráctil al ingreso, mayor afectación tendrán estos parámetros 



evolutivamente dentro de la propia fase aguda del IAM. (6,7) Así vemos que los 
pacientes que al ingreso presentaban un grado de disfunción asistólica VI clase I de 
Killip, tuvieron la mejor FEVI global, con una velocidad de expulsión de 2,4 EDV/seg. 
Esto puede estar en relación con un menor tamaño del infarto, mayor capacidad 
contráctil, superior reserva energética, y sobre todo porque a este grupo se le aplicó el 
tratamiento trombolítico, lográndose una mayor supervivencia de los miocardiocitos o 
mejorando el estado de los parcialmente dañados por la isquémica.  
 
El miocardio necrótico pierde su capacidad contráctil, por lo que en el IAM siempre 
existen alteraciones de la contracción segmentaria de la pared ventricular. El parámetro 
fracción de eyección como expresión de la función ventricular izquierda global, 
constituye uno de los marcadores más precisos de pronóstico después del infarto 
miocárdico agudo, no existiendo diferencias significativas en el mismo cuando las cifras 
de fracción de eyección VI son superiores al 50%, mientras que en la mortalidad ocurre 
un aumento exponencial cuando la FEVI se reduce por debajo de 40%. (5)  
 
Los pacientes con IAM, que presentan datos de insuficiencia ventricular izquierda de 
tipo hemodinámico (aumento de la presión capilar pulmonar, de la presión diastólica 
final del VI, o signos periféricos de hipoperfusión como expresión de disminución del 
gasto cardiaco), o de tipo ventriculográfico (disminución de la FEVI, con elevación del 
volumen telesistólico) presentan un pronóstico peor que los pacientes sin estos datos 
de disfunción sistólica ventricular izquierda. Ha sido descrito por varios autores (1,3) 
que la aparición de insuficiencia cardiaca posterior a un primer IAM, ensombrece el 
pronóstico de este grupo de pacientes, aumentando los riesgos de muerte y de 
complicaciones, independientemente de que la misma se manifieste o transcurra de 
forma asintomática. Lipiecki J, et al (8) describen una mortalidad tres veces superior 
para los pacientes con disfunción ventricular izquierda en los primeros 6 meses de 
evolución, en relación con los que no presentan este cuadro. Otros autores (8,9)  
demostraron una incidencia 2,5 veces superior de complicaciones y mortalidad en el 
grupo de pacientes que durante la fase aguda presentaron algún grado de fallo 
ventricular izquierdo, y que posterior al alta hospitalaria mostraron fracciones de 
eyección ventricular izquierdo (FEVI) por debajo de los valores normales. (7,8) 
 
Kristensen J (10), en un estudio que incluyó 2 345 pacientes vio un aumento del 
número de fallecidos en los primeros 4 meses de evolución post IAM, relacionando esto 
con una disminución de la FEVI de reposo determinada por ventriculografía nuclear, lo 
cual se asoció a una mayor incidencia de arritmias ventriculares malignas, muerte 
súbita y cuadros de disfunción ventricular izquierda con elevados grados de severidad. 
De ahí se desprende que de una adecuada evaluación de la función ventricular en el 
post IAM, depende en gran medida la estratificación en grupos de riesgos, el 
establecimiento de pronósticos de supervivencia a corto y a largo plazo, así como la 
orientación de la conducta terapéutica inmediata y a posteriori, ya sea farmacológica o 
intervencionista 

. 
(1,8,11-14) 

 
Mucho se ha escrito sobre la importancia de la aplicación del tratamiento fibrinolítico en 
el IAM, sobre todo lo más precoz posible al comienzo de la sintomatología clínica, que 
debe ocurrir al inicio de la oclusión coronaria, el tratamiento fibrinolítico precoz resulta 



en un mayor grado de preservación de la función ventricular izquierda que el 
tratamiento tardío (5,12,13,15) Kawahito M (16) y Kurokawa K (17) observaron que los 
volúmenes ventriculares fueron menores y mayor la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) en los pacientes con reperfusión precoz de la arteria relacionada con 
el infarto en relación con los que reperfundieron tardíamente y aún más con los que no 
lo hacían. 

 

 

CONCLUSIONES 
 
La FEVI global del grupo estudiado se encontró por debajo de los valores normales, 
siendo significativamente más baja para los IAM anteriores, en los pacientes no 
trombolizados, y con mayor grado de disfunción VI al ingreso. 
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