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RESUMEN

Material y método: Realizamos un estudio valorando los factores de mal prondéstico con
pruebas no invasivas en 85 pacientes con terapia trombolitica y sin ella, menores de 65
afios de edad después del infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
sin contraindicacion para la prueba de esfuerzo, ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau” de Santa Clara, entre
Mayo del 2001 hasta Julio del 2002. Resultados: predominé el sexo masculino y los
factores de riesgo cardiovascular predominantes fueron la hipertension arterial, el
tabaquismo y la diabetes mellitus. La localizacion electrocardiografica del infarto méas
frecuente fue la postero-inferior, correspondiéndose con la observacion en la alteracion
de la motilidad; la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo fue mejor en los tratados
con tromboliticos y se identificaron los que tenian una mala funcion.

Con la Ergometria se clasificé el 74,1% en Clase funcional I, fue mas significativa en los
tratados con terapia trombolitica (X*> = 0,63 p = 0,43 gl = 2). Identificamos 21(24,7%)
pacientes considerados de mal prondstico, de ellos el 14% presentaron cambios
isquémicos silentes a baja carga, el 5% presentaron angina con cambios
electrocardiograficos, y al 6% se limitd la prueba por disnea con una capacidad
funcional 1l de la NYHA. No hubo diferencia significativa entre los pacientes que
recibieron o no terapia trombolitica. Pero los pacientes que la recibieron presentaron un
mejor comportamiento clinico. Los pacientes de mal prondstico, en el seguimiento de 6
meses, habian fallecido dos, otros dos reinfarto y cuatro angina inestable. Los de buen
prondstico no tuvieron dificultades.

INTRODUCCION

El problema mas importante en el Infarto Agudo del Miocardio (IMA) es su tamafio y la
repercusion sobre la funcion ventricular, sin dejar al margen las arritmias ventriculares
malignas y las complicaciones mecanicas. La disfuncion ventricular izquierda puede
oscilar desde un shock cardiogénico hasta el silencio clinico, pasando por la expresion
clasica de insuficiencia ventricular izquierda, que es el condicionante mas poderoso del
prondéstico, matizado ademas, por la presencia de arritmias ventriculares malignas. Otro
hecho que requiere atencion es la angina post infarto. (1)

No cabe duda de que la funcion ventricular izquierda es el principal factor determinante
de la supervivencia a corto y mediano plazo de los pacientes victimas de un IMA. Todos
los indicios prondsticos, como el de Killip, Forrester, Peel y Norris, han demostrado que
la insuficiencia ventricular izquierda es un indice importantisimo sobre el cual se basa
un mal pronéstico. (2,3)

La valoracién de los factores de mal pronéstico después de un IMA se inicia desde que
ingresa el paciente en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) hasta la fase Pre- Alta. (4,5)
Existe una amplia variedad de pruebas de laboratorios especializados que se realizan
para caracterizar el prondstico a pacientes con IMA, donde se incluyen diversos
procedimientos no invasivos tales como la prueba de esfuerzo precoz, ecocardiograma



en reposo, monitorizacion ambulatoria ECG, gammagrafia con Talio 201 6 Tecnecio 99.
(6-8)

La valoracion pronostica del grupo de pacientes estudiados en su expectativa de vida
y/o calidad de vida, nos permite una adecuada estrategia diagnostica y terapéutica.
Nos motivamos a hacer este trabajo, para valorar, de una forma factible y habitual, los
factores de mal prondstico con pruebas no invasivas antes de darle el Alta del hospital
al paciente. Y para ello nos trazamos los siguientes

OBJETIVOS:

1. Determinar mediante la prueba de esfuerzo los cambios isquémicos del ST-T, la
Estabilidad eléctrica y la Capacidad Funcional.

2. ldentificar la alteracion de la Motilidad Segmentaria y la Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo por Ecocardiografia.

3. Determinar el pronédstico en el grupo estudiado segun las variables analizadas
antes del alta hospitalaria

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo en la provincia de Villa Clara, desde
Mayo del afio 2000 hasta Julio del 2002, con el propdsito de valorar los factores de mal
prondstico coexistentes en los pacientes ingresados por IMA en el Hospital “Celestino
Hernandez Robau” de la Ciudad de Santa Clara incluyendo a los pacientes que han
recibido o no terapia tombolitica. El universo estuvo constituido por 85 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, sometidos a pruebas de valoracion pronostica no
invasivas, y que fueron elegibles para la prueba de esfuerzo precoz y que no tenian
contraindicaciones para la misma. Luego del alta, los pacientes fueron seguidos por
consulta externa por un periodo no menor de 6 meses para valorar su evolucion.

CRITERIOS DE INCLUSION: Paciente con edad menor e igual de 65 afios, con IMA
con elevacioén del ST, trombolizados o no.

Distribuidos en 48 pacientes que recibieron tratamiento trombolitico y 37 que no lo
recibieron. El tratamiento trombolitico administrado fue el convencional con
Estreptoquinasa Recombinada Cubana, 1 500 000 uds. en 100 ml de Dextrosa 5%,
administrada por via intravenosa en 60 minutos.

Se realizo prueba ergométrica de esfuerzo precoz: entre el 7mo-14avo dias postinfarto;
Ecocardiograma al 10™°dia postinfarto con estudio Doppler del corazén

Factores de mal prondstico que se consideraron como caracteristicas condicionantes
predictores de un desenlace futuro negativo o desfavorable, presentes en un pacientes
postinfarto de miocardio a evaluar:

e Variables Clinicas: sexo femenino, diabetes, hipertension arterial
e Variables Electrocardiogréfica: Infarto anterior



e Variables Relacionadas con la Funcién Ventricular: Fraccion de eyeccidon < 50%
e Variables de Isquemia Residual: prueba de Esfuerzo alterada a baja carga y
Capacidad Funcional Il -1V

Para el andlisis se calcularon los porcentajes como medidas de resumen para
variables cualitativas en todos los objetivos. Se utilizO como prueba estadistica la
Chi cuadrado (X?) para identificar diferencias en el comportamiento de las diferentes
variables en los grupos con terapia trombolitica y no trombolitica con una
significacion de 5%.

RESULTADOS DISCUTIDOS.

Del total de pacientes que participaron en el estudio, entre la edad de 32 y 65 afios, en
relacion con los factores demogréficos y tratamiento trombolitico, el grupo entre las
edades de 55 y méas afos fue el predominante con 40 casos (47,1%). La mayoria
fueron del sexo masculino con 70 casos (82,2%); 48 pacientes recibieron terapia
trombolitica (56,4%), mientras en el sexo femenino solo recibi6 terapia el 10,5% (con
diferencia significativa). (Tabla 1)

Tabla. 1 Distribucién de casos segun edad, tratamiento y sexo.

Terapia Trombolitica

Edad Si No Total

~ ) . . Femenin
(afios) | Masculino |Femenino |Total Masculino o Total

N° % N° % N° | % N° |% N° (% N°|% |[N° |%

<45 7 8.2 1 1.2 |8 |94 |6 |7.0 1 (1.2 |7 |82 |15 |17.6

45-55 |17 |20.0 |3 35 (20(|235|8 |94 2 |23 |10|11.7|30 |35.2

5 vy

Mmas 15 |176 |5 58 (20(23.5|17 |20.0 |3 (3.5 [20|23.5]40 |47.1

Total |39 [45.8 |9 10.5 |48 |56.4 |31 |36.4 |6 |7.0 |37]43.5|85 |100,0

X?=2,38 p=0,30 gl=2
Fuente: Encuesta.

En el estudio observamos gue en relacion con el sexo hay una diferencia de 5:1 para el
masculino y el femenino respectivamente y vemos que cuando analizamos por
separado el sexo, observamos que la incidencia en el sexo masculino en cada grupo de
edad tiene una diferencia de un 10% aproximadamente; no asi en el sexo femenino,
observandose entre 30 al 40%, hasta duplicarla en el grupo de mayor edad. Es decir,
que en el sexo femenino con IM se comporta con una menor incidencia a temprana
edad, duplicandose o triplicandose a la edad avanzada de la vida en relacién con el
sexo masculino. Resultados similares son reportados por otros autores. (4 - 8, 9)
También el estudio de Kudenchuk, (11) y Kober (12) demuestran la relacion del sexo



femenino como un factor independiente de mal prondstico, con un aumento del indice
de mortalidad a mayor edad, observandose la presencia de enfermedad cardiovascular

Existen estudios que demuestran que la edad es un factor independiente de mal
prondstico, sobre todo en los mayores de 70 afios. (13) En este tipo de pacientes
pudiera estar deteriorada la contractilidad del musculo cardiaco como consecuencia del
estado senil, cardioangioesclerosis, cardiopatia isquémica o hipertensiva de larga
duracion manifestdndose con sintomas y signos de insuficiencia cardiaca izquierda (IC)
previa al IMA, que después de este se deteriora aun mas el fallo de bomba, arritmias
ventriculares fatales (Taquicardia y Fibrilacion Ventricular) y MS. (3) Los pacientes
mayores de 65 afios los excluimos, pues en la mayoria al ingreso en la UTI se detecta
antecedentes de IC, hipertension arterial severa o no controlada, cardiomegalia, otros
desarrollan IC en el curso de la evolucion intrahospitalaria y de por si solos se clasifican
en un mal prondstico o de alto riesgo, ademas generalmente se les contraindica la
prueba de esfuerzo.

Tabla. 2 Distribucién de casos segun los factores de riesgo cardiovascular,
tratamiento y sexo.

Terapia Trombolitica

de riesgo | Masculino | Femenino | Total Masculino | Femenino | Total

N° (% [N° |% N° | % N° % N° % N° | % N° %

HTA 27 13178 |94 [35]41.1 |28 |329 |5 |58 |33(38.8 |68 |80
E?rk\)gro delo7 (31716 |70 |33|38.8 |26 (305 |5 |58 |31(36.4 |64 |75.2
Hipercoles | 1o 155315 |58 |24 |282|8 |94 |3 |35 |11/12.9 |35 |41.1
-terolemia

Diabetes |, g5 |5 |23 |9 [105(3 |35 |2 |23 |5 |58 |14 |16.4
mellitus

Ninguno |1 11 12 |11 |2 |23 (0O |00 (O |00 (O |00 |2 2.3

X?=3,71 p=0,29 gl=3
Fuente: Encuesta. n = 85

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular en Tabla 2, en la que no pudimos
detectar diferencias significativas en relacion con los pacientes que recibieron o no
terapia trombolitica. El factor de riesgo mas frecuente en nuestra muestra fue la
Hipertension Arterial con 68 pacientes, o que representa el 80%. En segundo lugar
encontramos, también en los dos grupos, el Habito de fumar, para un total de 64
pacientes (75,2%). La Diabetes Mellitus represento6 el 16% (14 pacientes), asociada a la
HTA e Hipercolesterolemia. Rennert (14) en su trabajo refiere que la Hipertension
Arterial y la Diabetes Mellitus son factores de mal prondstico.




En relacion con la topografia del infarto la localizacién postero-inferior fue predominante
con 67 pacientes (78,8%). En cuanto a los pacientes que recibieron o no terapia
trombolitica no hubo diferencias significativas. La topografia del infarto de cara anterior
represento un 16,4% con 14 casos. (Tabla 3)

Tabla. 3 Distribucién de casos segun localizacién del IMA'y
tratamiento.

Terapia Trombolitica
Localizacion S| NO Total

Total Total

N° % N° % N° %
Anterior 9 10,5 5 5,8 14 16.4
Lateral 2 2,3 0 0,0 2 2.3
Postero Inferior |36 21,1 31 36,4 67 78.8
Septal 1 1,1 1 1,1 2 2.3
Total 48 56,4 37 43,5 85 100,0

No valido para realizar prueba estadistica X* por haber méas del 20%
de frecuencias esperadas por debajo de 5.
Fuente: Encuesta.

El tamafio del infarto es un factor determinante del prondstico en un sujeto con la forma
aguda de IM. A menudo, las personas que viven después de grandes infartos tienen
afeccién ulterior de la funcién ventricular y la mortalidad a largo plazo es mas alta, que
en aquellas que sobreviven a infartos pequefios, quienes tienden a no mostrar
descompensacion cardiaca. Los infartos de cara anterior tienen peor prondstico en
relacion con los de cara inferior. (15) En el trabajo solo tres de localizacion en cara
anterior presentaron prueba de esfuerzo alterada a baja carga; dos con terapia
trombolitica y uno sin ella.

De 85 pruebas de esfuerzo practicadas, 31 (36,4%) presentaron alteraciones, siendo
predominante los cambios isquémicos del ST-T con 18 casos (21,1%) y de estos 12
(14,1%) pacientes presentaron cambios isquémicos a baja carga identificados como de
mal prondstico; 4 pacientes (4,7%) presentaron angina con cambios eléctricos durante
la prueba a baja carga, estos los consideramos como de peor prondstico; en 5
pacientes (5,8%) fue suspendida la prueba por disnea limitante, calificados clase
funcional Ill; y un total de 4 pacientes (4,7%) presentaron arritmias cardiacas no
malignas del tipo de extrasistoles ventriculares aisladas. No existe diferencia porcentual
de peso en el comportamiento entre los pacientes que recibieron o no terapia
trombolitica. (Tabla 4)



Tabla. 4 Distribucion de casos segun resultados de la PE y tratamiento.

Terapia Trombolitica
Criterios de | Si No Total
positividad Total Total

N° % N° % N° %
Cambios del ST-T |9 10.5 9 10.5 18 21.1
Angina 2 2.3 2 2.3 4 4.7
Disnea 2 2.3 3 3.5 5 5.8
Arritmias 2 2.3 2 2.3 4 4.7
Total 15 17.6 16 18.8 31 36.4

No valido para realizar prueba estadistica X* por haber mas del 20% de
frecuencias esperadas por debajo de 5.
Fuente: Encuesta. n =85

Estos resultados se pueden comparar con el estudio de Garzoli G et al, donde a 120
pacientes se les practico prueba de esfuerzo submaxima limitada por sintomas entre 8
a 40 dias después del infarto agudo del miocardio. Cincuenta y dos pacientes (48%)
presentaron prueba anormal con cambios isquémicos del ST-T en 21 pacientes
(17,5%). (16)

El inicio temprano de los signos y sintomas durante el ejercicio y la baja capacidad de
trabajo o duracion del esfuerzo, guardan relacion con la gravedad y magnitud de la
enfermedad de la arteria coronaria. Dado la sensibilidad global relativamente baja
(cerca del 75%) de la prueba de esfuerzo, una de las limitaciones de esta es que en
ocasiones es dificil de interpretar, sobre todo en aquellos pacientes que se encuentran
bajo supervision de medicamentos. El tratamiento farmacoldgico reduce la sensibilidad
a la prueba de esfuerzo para los escrutinios. (15,17)

En el trabajo podemos apreciar que el grupo con Clase funcional | predomin6 con 63
pacientes (74,1%), existe una diferencia significativa para el grupo de pacientes con
terapia trombolitica. Este hallazgo se explica por el beneficio de la terapia trombolitica
en evitar mayor dafio miocardico después de un IM. En los pacientes con clase
funcional Ill, 5 pacientes (5,9%) no se observo diferencia significativa en relaciéon con la
terapia trombolitica o sin ella. (Tabla 5)



Tabla. 5 Distribucion de casos segun capacidad funcional y
tratamiento.

Terapia Trombolitica
Capacidad Si No Total
funcional Total Total

N° % N° % N° |%
I 35 41,1 28 32,9 63 |74,1
Il 11 12,9 6 7,0 17 20,0
11 2 2,3 3 3,5 5 5,9
\Y 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 48 56.4 37 43,5 85 [100,0

X?=0,63 p=0,43 gl =2 Fuente: Encuesta.

Otros autores plantean que uno de los elementos de prondstico mas importantes
derivado de las pruebas de esfuerzo es la duracién o capacidad para el ejercicio, *®y
tiene una correlacion en grado significativo con la supervivencia. En tal sentido, que
aguellos pacientes que alcanzaron la fase IV del protocolo de Bruce tuvieron una
supervivencia de un 93% en comparacion con solo de 45% de aquellos que
suspendieron el ejercicio en la fase |. La relacibn de duracién del ejercicio y la
supervivencia, a corto o largo plazo, fue independiente de que el ejercicio se
suspendiera por disnea, fatiga o angina. (17)

En este trabajo el grupo que presentd baja capacidad funcional (Ill), sobre todo
asociado a disnea durante la prueba de esfuerzo, fue considerado como de mal
prondstico. Ademas se observd que estos pacientes tuvieron una FEVI diminuida. Los
pacientes con capacidad funcional Ill — IV tienen peor prondstico que aquellos con
capacidad funcional | — II. (14, 19)

De acuerdo con la alteracion de la motilidad parietal segmentaria del VI, se observo en
60 pacientes (70,5%), con predominio no significativo en los pacientes que recibieron la
terapia trombolitica (41,1%). La alteracibn segmentaria de la contractilidad mas
frecuente fue la hipocinesia postero-inferior con 46 pacientes (54,1%). (Tabla 6)

Tabla. 6 Distribucién de casos segun alteracién de la motilidad del
ventriculo izquierdo y tratamiento.

Terapia Trombolitica
Alteraciones de la motilidad | Si No Total
segmentaria Total Total

N° % N° % N° %
Hipocinesia anterior 2 2.3 1 1.1 3 3.5
Hipocinesia septal 2 2.3 1 1.1 3 3.5
Hipocinesia inferior 2 2.3 5 5.8 7 8.2
Discinesia septal 0 0,0 1 1.1 1 1.1
Hipocinesia Posteroinferior |29 341 |17 20 46 54.1
Total 35 41.1 |25 29.4 |60 70.5




No valido para realizar prueba estadistica X* por haber mas del 20% de
frecuencias esperadas por debajo de 5. Fuente: Encuesta. n = 85

La ecocardiografia bidimensional es una prueba no invasiva, es Util no para cuantificar
adecuadamente el tamafio del IMA, sino, para orientar la extension y localizacion del
IM; valorar las alteraciones de la motilidad segmentaria y global, la fraccién de eyeccion
del VI, ayuda en el diagndstico de las complicaciones y asi servir como determinante
prondstico. (15, 20)

Con respecto a los resultados de la FEVI, el 89,5% (76 pacientes) fue mayor del 50%
(normal), con diferencia significativa en los pacientes que recibieron terapia trombolitica.
En 9 casos (10,6 %) se comprob6 una FEVI disminuida (< 50%). En este grupo no hubo
diferencia significativa en el comportamiento entre los pacientes que recibieron o no
terapia trombolitica. (Tabla 7)

Tabla. 7 Distribucion de casos segun fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo y la terapia trombolitica

Terapia Trombolitica
Fraccion de|Si No Total
eyeccion (%) |Total Total

N° % N° % N° %
<40 0 0,0 0 0,0 0 0,0
40-50 2 2,3 7 8,2 9 10,5
51-60 24 28.2 16 18.8 40 47,1
> 60 22 25,8 14 16,4 36 42,3
Total 48 56.4 37 43.4 85 100,0

X*=0,74 p=0,69 gl = 2. Fuente: Encuesta.

Las pacientes victimas de un IM que presentan deterioro de la funcién ventricular
izquierda con trastornos hemodinamicos o de tipo Ecocardiogréfico (disminucion de la
FEVI con elevacién del volumen telesistélico) presentan un prondstico peor que a los
gue no tienen fallo de bomba. (22) En los pacientes que cursan con una FE baja del VI,
la medicion de la capacidad funcional es util para identificar a los individuos que tienen
un riesgo especial elevado. (13, 20)



Tabla. 8 Distribucion de los pacientes segun su prondéstico en relacion con la
terapia Trombolitica

Terapia Trombolitica

Si No Total
Pronostico NC % N° % NP %
Bueno 38 44,7 |26 30,5 |64 75,2
Malo 10 11,7 |11 129 |21 24,7
Total 48 56,4 |37 43,4 |85 100,0

Fuente: Encuesta

Del total de la muestra estudiada, 21 pacientes (24,7%), fueron identificados como de
mal prondstico (Tabla 8), sin existir una diferencia significativa entre los que recibieron o
no terapia trombolitica (Ver gréafico 1), estos pacientes fueron remitidos al servicio de
hemodinamia para su evaluacion terapéutica de revascularizacibn mecanica o
quirurgica. El grupo de buen prondstico se mantuvo asintomatico durante su control y
muchos de ellos fueron remitidos al centro de rehabilitacion cardiovascular con la
finalidad de lograr una modificacibn favorable del estilo de vida y el control de los
factores de riesgo cardiovascular. Solo dos pacientes, que los identificamos de mal
pronéstico, fallecieron durante su seguimiento, 2 pacientes reinfartaron y 4 presentaron
angina.
Distribucién de los Pacientes segun el Prondstico y la Terapia
Trombolitica

90 85
80
70 64

60
50
40
30 >T

48 O No Trombolisis
38 37 B S| Trombolisis
26 O Pacientes

Pacientes

20 T 10
10

Malo Bueno Total
Existen fuertes evidencias cientificas en la estratificacion de los factores de riesgo en
pacientes victimas de IM, durante el seguimiento de un afio, donde se demuestra que la
presencia de uno o mas de estos factores (infarto extenso, isquemia residual recurrente
e inestabilidad eléctrica, fraccion de eyeccion disminuida del VI y capacidad funcional
disminuida) se asocia con un mal prondstico y con un aumento de la probabilidad de
presentar otro evento isquémico letal, independientemente del uso previo en los



pacientes de tratamiento Trombolitico. (5,21) Ademas, en aquellos que no presentan
ninguno de estos factores de mal prondstico, incluso sin tratamiento trombolitico, tienen
una probabilidad muy baja de sufrir otro evento isquémico letal.

CONCLUSIONES

1.

Determinamos 31 pacientes con prueba de esfuerzo que tuvieron cambios
isquémicos del ST y/o angina y disnea; Determinamos también a 5 pacientes con
Clase Funcional Il de mal prondstico y no se presentaron arritmias ventriculares
malignas.

. La alteracién de la motilidad con mayor predominio fue la postero-inferior, con un

comportamiento similar con la localizacion electrocardiografica del infarto miocardico
y encontramos 9 pacientes con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
disminuida y 5 de estos se identificaron, junto a la capacidad funcional disminuida,
con un pronéstico desfavorable.

Del total de la muestra estudiada (85 pacientes), se identificaron 21 pacientes con
mal prondstico, sin existir una diferencia significativa entre los pacientes que
recibieron o no terapia trombolitica, de este grupo fallecieron 2, otros dos tuvieron
reinfarto y 4 tuvieron ingreso por angina inestable.

La Prueba de Esfuerzo Sub-maxima y el Ecocardiograma Bidimensional constituyen
las herramientas de primera linea en la valoracion pronéstica del paciente victima de
Infarto de Miocardio, por su existencia en casi todos los centros hospitalarios, bajo
costo, sencilla, facil de realizar y repetir; no invasiva.
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