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INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

INTRODUCCION

Es bien sabido que tanto la frecuencia clinica como la mortalidad -
por cardiopatfa isquémica varfan en funcibn de varias caracterf{sticas. -
Al comparar la mortalidad segin la edad y sexo en diferentes pafises du--
rante varias décadas, se ha observado que durante los Gltimos 50 afios la
frecuencia de cardiopatfa isquémica se ha vueclto uno de los mayores pro-
blemas de salud pliblica en los pafses mAs desarrollades (1).

El propdsito de cste estudio es analizar las caracteristicas clini-
cas de los enfermos que padecieron un Infarto Agudo del Miocardio (IAM)
y que sobrevivieron la etapa aguda del tratamiento en la Unidad de Cui-~
dados Coronarios (UCC). Tratando de identificar los elementos que pueden
tener influencia sobre su evolucidn posterior en el piso de hospitaliza-
cidn, para separar el grupo de alto riesgo del grupo de bajo riesgo.

La evaluacién inicial del paciente con IAM que ingresa a la Unidad
de Cuidados Coronarios, es de gran utilidad, tomando en cuenta su estado
clinico y sus exAmenes de laboratorio y gabinete, que permite establecer
el camino a Beguir en la etapa temprana de hospitalizacidén. De estos ~-~
datos Luria (4) menciona cinco variables y les d4 un valor predictivo -~
para establecer un fndice prondsticec en la etapa aguda del IAM. Las va—-
riables clinicas que toma en cuenta son: la presién sistélica en el mo--
mento de la admisién del paciente al hospital, los niveles altos de ni--
trégeno de urea en la UCC, la presencia de angor tres meses antes del -
IAM, los latidos ventriculares ectbpicos determinados por estudio Hol--—
ter y las arritmias presentes en el paciente en la unidad coronaria. A -
todas estas variables clfnicas Luria les d& un valor predictivo y las --
utiliza como indice pronéstico de sobrevivencia en la etapa temprana de
hospitalizacidn.

De acuerdo & lo mencionado anteriormente, los datos clf{nicos, de --
laboratorio y de gabinete obtenidos del paciente a su ingreso al hospi--
tal, son de gran utilidad en las decisiones de manejo, rehabilitacibn, -
diagnéstico, tratamiento y pronéstico del paciente. La mortalidad que --—
ocurre entre el ingreso del paciente al hospital y el primer afio poste--
rior al infarto es del 10%, y cerca de la mitad de estas muertes ocurren
dentro de los primeros tres meses de ocurrido el IAM (1,6).
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La presencia de muerte y re-infarto en las primeras semanas después
de). ingreso del paciente al hospital, hace razonar sobre la utilidad de
una minuclosa evaluacibn en el periodo hospitalarioc, fuera de la UCC.

A partir de 1978 surgié un nuevo concepto en los paclientes que ——--
sufrieron un IAM, y es el de una evaluacién funclonal (6), es decir la -
valoracidn del riesgo del paciente con IAM partiendo del grado de afec--
tacidn funcional del ventriculo izquierdo.

El prondstico es una importante faceta en la evaluacidn clinica de
los paclentes con cardiopatia iBquémica. En este trabejo, las variables
obtenidas de cada paciente son: la edad, sexo, localizacidn electrocar~
diogrA&fica del infarto del miocardio, la cuantificacibén enzimBtica, an-=
tecedentes personales de infarto previo o angor, hipertensibn arterial
sistémica, diabetes mellitus, angor post-infarto y el tiempo de inicio
de su sintomatologfia y su ingreso al hospital, que gon caracteristicas -
clinicas que han sido tomadas en cuenta por varios autores para el proe--
néstico de 1a enfermedad a corte y largo plazo (1,4,6,12,13),

De tal forma este estudio pretende saber cuales son las determinan-~
tes clinicas, de laboratorio y gabinete que marcan la evolucifn y pro---
nbatico de un pacliente con cardicpatf{a iequémica.



INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

ANTECEDENTES

La fase aguda del IAM, a menudo puede complicarse per arritmias
que son potencialmente letales y que constituyen uno de los factores
principales en la mortalidad por IAM.

En los {iltimos afios la mortalidad en la etapa aguda se ha redu-
cido debido al advenimiento de las Unidades de Cuidados Coronarios =
(UCC) y a las Unidades Méviles de Terapia Intensiva, que tratan efi-
cazmente las arritmias que se presentan en el curso del IAM.

Se ha prestado menor atencifn a la fase de convalescencia del -
IAM, cuando el paciente pasa al area de hospitalizacién y en la ~---
cual algunos pacientes sufren de complicaciones que les pueden cau--
sar la muerte,

Russek (35) en 1951 trata de identificar los factores que inter
vienen en la mortalidad de los pacientes con IAM, con el objeto de -
conocer a los pacientes con alto y bajo riesge en la etapa aguda de
hospitalizacién y conocer su pronbstico, Encontré que la mortalidad
de los pacientes con IAM estaba entre el 35 al €5% con promedio de -
50%. Los factores que influfan en el mal pronéstico de los paclen--—-
tes eran: la edad avanzada, la historia de infartos previos, episo--
dios de dolor anginoso intratable acompafiando al episodio agudo, —--
shock severo o persistente, insuficliencia cardiaca congestiva, hi—--
pertermia y leucocitosis, la presencia de arritmias cardiacas talea
como fibrilacidn o flutter auricular, tagquicardia ventricular o blo-
queo intraventricular, la presencia de embolizacién y de angor post-
infarto.

Estad{sticamente la presencia de uno de estos factores increw—-
mentaba la mortalidad de un 40-50% hasta un 60-80% o més y a estos -
pacientes los catalogé como de alto riesgo, mientras que los que no
presentaban ninguno de estos factores los catalogé como de bajo ===-
riesgo y observd que la mortalidad en estos pacientes era muchO =e==
menor,

Woods y Bames {34) observaron que la mortalidad era dos veces -

mis grande en pacientes mayores de 60 afios que en pacientes menores
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de esa edad, lo que estaba relacionado a un mayor Corpromiso cn —---
la circulacién de las arterias coronarias,

Conforme ha pasado el tiempo, diversos autores han tratade de¢ -
identificar a los pacientes con alto y bajo riesgo que sufren de -—--
IAM, a través de estudios invasivos y no invasivos.

Luria y colaboradores (4) han reportade los factores primaria--
mente relacionados con mal prondstico en los paclientes con IAM. La =
extensidn del dafio miocArdico constituye uno de los factores mas im-
portantes en el prondstico a dos afios en los pacientes con IAM,
los otros factores son: la hipertensidn arterial sistblica en el mo-
mento de la admisién a la UCC, que se encuentra relacionado con un
incremento en las demandas de ox{geno por el mioccardio; los niveles
elevados de nitrSgeno uréico en sangre, que pueden ser consecuencia
de una disminucifn en el gasto cardiaco; la presencia de arritmias -
auriculares, que se han atribuido a una importante falla de bomba y
también a la distencién auricular répida después del desarrocllo de -
insuficiencia ventricular izquierda; la presencia de angina de pecho

' tres mecses previos al IAM, que refleja el daufo miocérdico pre-exis—-
tente; y los latidos ventriculares ectépicos relacionados con la ex-
tensidén del infarto.

Estudios previos reportados en la literatura, indican que, los
latidos ventriculaes ectépicos después de un 1AM, increrentan en ---
frecuencia en relacién al tamafio del infarto, lo oue también se ve -
relacionado con le disfuncién del ventr{culo izquierdeo en la fase --
tardfa de la hospitalizacidn.

El tamalio del infarto del miocardio, as{ como 3u localizarifn,
ge han tomado en cuenta como indicadores de buena o mala evolucitn -
en el curso de un IAM,

Mahony y cols (2) encontraron que los pacientes con infarto no
transmural, tenian mejor pronéstice que los pacientes con infarto --
transmural. Thanavarc y cols(2) estén de acuerdo en este hallazgo y-
observaron ademAs que existe una correlacién enzimitica en los nive-
les altos de transaminasa glutdmico oxalacética y el infarto trans--
mural. También describen que existe un curso més benigno en el infar
to no transmural que coexiste con infarto previo, bloqueo de rama o
hipertrofia ventricular izquierda,
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Hutter y ¢ols (19) publicaron un estudio comparativo de pacien-
tes con infarto no transmural, infarto transmural anterior e infarto
transmural inferior., Durante su estancia en el hospital los pacien--
tes con infarto no transmural tuvieron significativamente menos com-
plicaciones, como insuficiencia cardiaca congestiva y defectos en la
conduccibn intraventricular que los pacientes con infarto transmural
anterior y tuvieron también mencr presencia de taquiarritmias auri--
culares, bradicardia sinusal y bloqueoc A-V que los pacientes con in-
farto transmural inferior. Sin embargo los tres grupos de pacientes
tuvieron la misma incidencia de hipotensién arterial, pericarditis e
irritabilidad ventricular.

Los pacientes con infarto no transmural tuvieron una mortalidad
de 9% en la UCC, los pacientes con infarto transmural anterior de --
20% y los pacientes con infarto tranamural inferior de 19%, La morta
lidad en los tres meses siguientes a su egreso de la UCC fue de 14%
para los pacientes con infarto no transmural y de 29 y 27% respecti-
vamente para los de infartos transmural anterior e inferior. El an-—-
gor fue com(in en los tres grupos, presentandose en el 50% de los pa-
clentes en un seguimiento de 28.6 meses.

La incidencia de infarto subsecuente fue significativamente mas
alta en los pacientes con infarto no transmural (21%) que en los pa-
cienteas con infarto transmural anterior (3%) e inferior (2%) en un -
seguinmiento a 9 meses,

El choque cardiogénico ocurre con mayor frecuencia en los pa-—-
clentes con infarto anterior que Inferior, que correlaciona también
con el empeoramiento en la funcidn ventricular y por lo tanto con el
prondstico del paciente (18),

La extensién del infarto o llamado también infarto recurrente,
se ha reconocido clinicamente por muchos afios por manifestaclones
de angor prolongado, nuevos cambios en el segmento ST y re-elevacién
de las enzimaw 48 horas despufe del comienzo de los aflntomas. Estos
datos han sido tomados en cuenta como de mal pronéstico en 1o0s pa==-
clentes con IAM, sin embargo no son especfificos y pueden revelar ---
otras condiciones tales como pericarditis y no una nueva necrosis—-—-—
(18).



Otros autores (14) han encontrado que la extensién del infarto,
estimado enzimAticamente, es un importante determinante en la morbi-
lidad y mortalidad temprana y tardfa. Los cambios en las determina--
ciones de CPK~-MB indican la presencia de un infarto recurrente que -
ocurre en promedio de 10 s diag degpués del infarto inicial y que
es signo de mal prenfstico.

En 1978 surge un nuevo concepto en los pacientes con IAM y es -
el de la evaluacién funcional (6), El gradc de disfuncibn ventricu--
lar que sigue a un IAM estd estrechamente relaclonado a la cantidad
de miotardic afectado por la necrosis o la isquemia. Los ventriculo-
gramas con radioniclidos revelan disfuncién ventricular izquierda en
el 75% de los pacientes con IAM. Cerca del 40 al 50% desarrollaron -
insuficlencia cardiaca congestiva en la UCC. La presencia de cardio-
megalia al egreso del paciente se encuentra asociaeda con incremento
en el riesgo de muerte en el afo sigulente.

La fraccién de eyeccidén ventricular izquierda es el mejor indi-
cador de la disfuncién ventricular izquierda después del IAM. La de-
presibn en la fraccién de eyecci6n del ventrfculo izquierdo (FEVI) -
refleja la pérdida funcional del miocardio debldo al infarto y a ---
otras enfermedades cardlacas asociadas.

La baja FEVI es un excelente predictor de muerte cardlaca tem-—-—
prana y tardfa en el curso de un IAM, Bigger (6) encontrd que una -
FEVI igual o menor de 30% dentro de las primeras 24 horas de sufrido
el IAM estd asociado con un 30-55% de mortalidad en el area hospita-
laria. Para los pacientes que sobreviven de este grupo y que son =--
dados de alta, existe un incremento importante en el riesgo de muer-
te en el primer afio seguido al infarto.

Exigte también una correlacifn importante entre el grado de —-—-
disfuncién miocfirdica establecida por una baja FEVI, la extensifn --
del infarto y la presencia de arritmias ventriculares.

Las arritmias ventriculares complejas (bigeminismo, multiformes,
pareadas, R sobre T o carreras de despelarizacién ventricular prema-
tura) y la insuficiencia cardiaca congestiva fueron independientemen

te asociadas con muerte cardiace siibita,



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes con diagnéstico de Infarto ---
Agudo del Miocardio que ingresaron al 90. piso de Hospitalizacién del
Instituto Nacional de Cardiclogfa "Ignacio Chlvez" entre agosto de --
1982 y agosto de 1985.

Los criterios de seleccifn fueron los siguientes:

1, Cuadro clfnico tipico de Infarto Agudo del Miocardio (IAM),

2. Alteraciones electrocardiogrificas compatibles con 1AM, caracteri-
zadas por presencla de onda Q patolégica, desnivel del segmento --
ST y onda T negativa.

3. Alteraciones en las determinacliones enziméticas de creatincinasa --
(CPK), transaminesa glut&mico oxalacética (TCO) y deshidrogenasa ==
léctica.

Con el fin de establecer las variables clinicas, de laboratorioc y
gabinete que permitan establecer la buena o mala evolucibn de los pa—-
cientes con IAM, posterior a su egreso de la Unidad de Cuidados Coro-~
narios, se realizé este estudlo; tomando en cuenta el gexo, la edad --
del paciente, el promedio de estancia hospitalaria, el tiempo de ini--
cio de su sintomatologia y su ingreso al hospital, las condiciones a -
su ingreso a la UCC, los antecedentes clinicos de cardiopatfa isquémi-
ca manifeatados por angina de pecho o infartos previos, antecedentes -
personales de diabetes mellitus o de hipertensisn arterial sistémica,
localizacibn electrocardiogrifica del IAM, determinacidn enzimitica --
de CPK, TGO y DHL durante su eatancia en la unidad coronaria, la pre--
sencia o no de cardiomegalia en la tele-radiograffa de térax, el estu-
dio de la funcién cardiaca mediante ecocardiografia y anglograffa, asf
como el estudio de las arterlias coronarias y las complicaciones que se
presentaron manifestadas por insuficiencia cardiaca congestiva venosa

Yy angor posteinfarto.



INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO.

RESULTADOS

De los 224 pacientes estudiados con diagnéstico de infarto agudo
del miocardio, se formaron 7 grupos por edades y se encontrd que la -
séptima y octava décadas de la vida ocupan el 60.2%, o sea més de la
mitad de todos los pacientes (Tabla I).

TABLA I

EDAD

En la tabla I ss muestra que el 36.1% de los pacientes en estu--
dio, se encontraban en la séptima década de la vida y el 24.1% en la
octavé. Asf miemo, 179 pacientes correspondieron al sexo masculino —-
(79.9%) y 45 al sexo femenino ($0.08%) (Tabla II).

TABLA II
SEX0 NUMERO DE PACIENTES %
MASCULINO 179 79.9
FEMENINO 45 20,08
Total: 224
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En cuanto a los antecedentes de padecimientos previos, 43 paclen
tes tenfan antecedentes de diabetes mellitus (19.1%), 79 pacientes de
hipertensién arterial sistémica (35.2%), 76 pacientes con anteceden--
tés de infarto previo (33.9%) y 151 pacientes con engina de pecho ---
(67.4%). (Todos estos porcentajes se expresan individualmente para --

cada tipo de antecedente). Tabla III,

TABLA TI1
ANTECEDENTES PACIENTES
DIABETES MELLITUS 43
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 79
INFARTO PREVIO 76
ANGINA DE PECHO 151

* Hubo pacientes que tuvieron dos o més antecedentes.

El promedio de estancia en el noveno piso de hospitalizacidn —--
tuvo un rango de una hora a 53 dfas (26,5 diss en promedio), sin to--
mar en cuenta su estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios. Duran-
te este tiempo a todos los pacientes se les practicaron estudios cli-
nicos, de laboratorio y gabinete y se encontrd que 72 pacientes w—e-a
(32.1%) presentaban algln grado de Cardiomegalia, 98 pacientes ( 43.7
%) con insuficiencia cardiaca compensada o parcialmente compensada, -
15 pacientes (6.6%) con angor post-infarto, 3 pacientes (1.2%) desa-~
rrollaron edema agudo pulmonar durante su hospitalizacién, 2 (0.8%) -
choque cardiogénico y 4 (1.7%) hipotensién arterial.

Se tomaron en cuenta las determinaciones enzimiticas de creatin-
fosfo-cinasa (CPK) en las primeras 24 horas de sufrido el IAM, cuando
el paciente se encontraba en la UCC, tomindose en cuenta el valor —--
méximo y se hicieron cuatro grupos de acuerdo a los valores obteni---
dos. Tabla V



TABLA IV.

PACIENTES %
INSUFICIENCIA CARDIACA 28 43.7
CARDIOMEGALIA 72 32.1
ANGOR POST-INFARTO 15 . 6.6
EDEMA AGUDO PULMONAR 3 1.3
CHOQUE CARDIOGENICO 2 0.8
HIPOTENSIGN ARTERIAL 4 1.7

TABLA V.

CUANTIFICION DE CPK GRUPO PACIENTES %

1-100 I 55 24,5
101-500 II 59 26.3
501-1000 IIX 39 17.4

mayor de 1001 v 71 31.6

Se encontr§ que el mayor porcentaje de infartos fue de localiza—-
cién postero-inferior (36.6%), siguiendo en frecuencia los pacientes -
que presentaban dos o mis localizaciones (24,06%). En la tabla VI se
indican las localizaciones electrocardiogr&ficas de los pacientea con
IAM; del nimero total de pacientes se deben descartar 71 pacientes que
tuvieron dos o mis localizaciones y que ya se encontraban inecluidos -~

por separado.

Teniendo en cuenta el total de pacientes, primero se determinaron
las condiciones clinicas, de laboratorio y de gabinete, as{ como las -
complicaciones que presentaron, para después formar un grupo de los ——
pacientes que habfan fallecido y hacer un anlisis comparativo. De es-
ta forma se encontré que las complicaciones més frecuentes fueron: =——
Inguficiencia cardiaca (69 pacientes), pericarditis post-infarto (14 —
pacientes), aneurisma ventricular (9), accidente vascular cerebral (6)
angor post-infarto (3), flebitis (2), trombosis intraventricular (2},
endocarditis bactariana (2), comunicacién interventricular més aneu---

risma ventricular y disfuncién de misculo papilar (1), embolismo pul--
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monar (1), trombosis arterial (1) y obstruccién de los hemoductos -

post-cirugfa (1).

TABLA VI,

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO
LOCALIZACION PACIENTES %
POSTERO-INFERIOR 108 36.6
ANTERG-SEPTAL 56 18.9
LATERAL 49 16.6
ANTERIOR EXTENSO 39 13.2
DORSAL 24 8.1
EXTENSION AL VENTRICULO DERECHO 19 6.4

El 54% de los pacientes con IAM tuvieron tranatornos del ritmo
durante su etapa hospitalaria. A continuacibén mencionamos los trans

tornos del ritmo en orden decreciente de presentacifn:

TRANSTORNOS DEL RITMO Y LA CONDUCCION %

- Extrasistoles ventriculares 32.2
~ Taquicardia ventricular 1.8
~ Bloqueo A-V de ler. grado 10,5
- Fibrilacién auricular 5.5
~ Blogqueo A-V de 20. grado 5.5
- Blequeo A-V de 3er. grado 4,9
- Bradicardia sinusal 4.9
- BiS.A.I.H.H. 3.7
- Extrasistoles supraventriculares 3.7
- B.R.D.H.H, 3.1
- Taquicardia ventricular helicoidal 2.4
- Ritmo nodal 1.8
- Sindrome de Wolf-Parkinson-wWhite 1.8
- Fibrilacién ventricular 1.2
- B.R.I.H.H. 1.2
- Enfermedad del seno g 1.2
- Taquicardia supraventricular 1.2
- Flutter auricular 1.2
- B.S.P.I1.H.H. 0.6
- Migracién del marcapaso 0.6
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A 19 pacientes se les hizo estudio Holter, en 17 de los cuales
se encontraron alteraciones y en 2 pacientes el estudio Holter fue -
normal. Los hallazgos encontrados fueron los sigulentes: Cambios en
el automatismo sinusal (9 paclentes), extras{stoles ventriculares -
(6 pacientes), extrasf{stoles supraventriculares (2 pacientes), blo--
que A-V de 20. grado Mobitz I (1 paciente), extrasi{stoles ventricu--
lares bigeminadas (1 paciente), aumento del automatismo ventricular
(1 paciente). Debemos aclarar que hubo pacientes con més de un tipo
de transtorno.

A 40 pacientes se les practicS prueba de esfuerzo, la cual fue
positiva en 18, negativa en 21 y dudosa en 1 paciente.

Desde el punto de vista ecocardiogréfico se lea practicb ecocar
diogramaa a 50 pacientes. En la Tabla VII se indican los hallazgos -

encontradoa.

TABLA VII.

HIPOCINESIA .ovvvvvvnnscersossnsvss 39%
INSUFICIENCIA VENTRICULAR s sveevvns 17.07%
DISCINESIA«ssaesaunvssasassasssnree 15,8%
ACINESIAu.utevsonrriosroonnasssnsas 13.4%
ANEURISMA VENTRICULAR....c.c000s00. 13.4%
HIPERTROFIA VENTRICULAR Y ESCLERO--

SIS AORTICA+seseevuncecsanvsnsensne 1,28

A 65 pacientes se les practicd estudic angiogréfico, encontran-
do en la coronariograffa, que la arteria coronaria mfs comunmente —~=
afectada fue la arteria descendente anterior, sigulendo en frecuen--
cia la coronaria derecha (Tabla VIII),

TABLA VIII.

RESULTADOS ANGIOGRAFICOS EN LOS 65 PACIENTES

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR 49
CORONARIA DERECHA 39
28

5

CIRCUNFLEJA

TRONCO DE LA CORONARIA IZQUIERDA
PUENTE MUSCULAR EN LA D.A.
LESIONES NO SIGNIFICATIVAS
ESPASMO DE LA CORONARIA DERECHA
ANEURISMA VENTRICULAR
HIPOCINESIA Y DISCINESIA
CORONARIAS NORMALES

WA NN -
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La mortalidad en el presente estudio fue de 3.12% (7 pacientes).
El 85,7% correepondi§ al sexo masculino y el 14.3% al sexo femenino.
La mayor mortalidad se encontrb entre la séptima y octava déca-
das de la vida (85,7%). Tabla IX
TABLA IX.

MORTALIDAD

SEX0 EDAD (afios)
= MASCULINO 62
= MASCULINO 64
~ FEMENINO 79
- MASCULINO 64
~ MASCULINO 51
= MASCULINO 77
- MASCULINO 79

En cuanto al tiempo de inicio de su sintomatologia y su ingreso
al hpapital, 5 pacientes acudieron 24 horas después de iniclada su -
sintomatolog{a (71.4%) y 2 pacientes ingresaron dentro de las prime-
rag 6 horas de inicio de su sintomatologfa (28.5%). A 5 pacientes se
les encontrd diversos grados de cardiomegalia y 2 pacientes no te---
nfan cardiomegalia; 5 pacientes tuvieron alteraciones francas en las
determinaciones de creatin-fosfo-kinasa y 2 pacientes se encontraron
dentro de limites normales; 4 pacientes tuvieron antecedentes de an—
gina de pecho, 3 pacientes de infarto previo; 2 pacientes con ante--—
cedentes de hipertensién arterial sistémica y 2 con antecedentes de
diabetes mellitus.

De los pacientes que tuvieron infarto previo, la localizacién
electrocardiogrifica del infarte fue la sigulente:

1 paciente..........Infarto postero-inferior
1 paciente.,........Infarto antercseptal y lateral
1 paciente....vee0..Infarto postero-inferior y

anterior extenso.
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TABLA X,
LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL IAM EN LOS

PACIENTES FALLECIDOS.

PACIENTES LOCALIZACION
3 ANTERIOR EXTENSO
2 POSTERO-INFERIOR Y ANTERIOR EXTENSO
1 POSTERO~-INFERIOR
1 POSTERO-INFERIOR Y LATERAL BAJO

TABLA XI.
COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES FALLECIDOS

PACIENTES COMPLICACION

2 vsssssrsrivass Insuficiencia cardlaca y edema ———

agudo pulmonar.
1 sveevrrnnseeass Insuficiencia renal
1l tseeessanreses Endocarditis bacteriana

5 vesssssassares Transtornos del ritmo y conduccibn

* Hubo pacientes con dos o més complicaciones,

Los transtornos del ritmo que e presentaron con mayor frecuen=—
¢ia fueron: Extrasistoles ventriculares (2 pacientes). bloqueo A-V -
completo (2 paclentes), flutter y fibrilacién auricular (1 paclente).

A un paciente se le hizo estudio angiogrifico y se encontrf los
sigulentes hallazgos: Obstruccién en el tronco de la coronaria iz---
quierda, 90% en la circunfleja, 90% de la descendente anterior, 90%
de la coronaria derecha y aneurisma ventricular,

A 2 pacientes se les hizo estudio Holter, encontrfindose Gnica-—
mente cambios en el automatismo ainusal.

Ninguno de los pacientes que recibieron tratamiento con trombo-
lisis o cirugia fallecieron.

Doce pacientes recibieron tratamiento quiriirgico, todos elles —
tenfan gran dafio miocérdico, demostrado tanto desde el punto de vis—
ta clinico, como de laboratorio y gabinete. La indicacién principal
de la revascularizacién cardiaca fue 1es46n importante en dos vasos
o més y angor inestable o prueba de esfuerzo positiva (Tabla XII),
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TABLA XII

SEX0 EDAD INDICACION DE LA CIRUGIA
MASCULINO a8 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS.
MASCULINO i ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS.
MASCULINO 60 ANGOR INESTABLE Y LESION EN DOS VASOS.
MASCULINO 60 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VAS0S,
MASCULINO 52 ANGOR INESTABLE Y LESION EN DOS VASOS.
MASCULINO a8 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASO0S.
MASCULINO 32 PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA Y LESION EN

TRES VASOS.,

MASCULINO 53 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS.
MASCULINO 54 PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA Y LESION EN
TRES VASOS.

MASCULING 54 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS,
MASCULINO 57 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS.
MASCULINO 48 ANGOR INESTABLE Y LESION EN DOS VASOS.
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DISCUSION

Este es un estudio retrospective de 224 paclentes con diagnba--
tico de IAM, gue fueron culdadosamente seleccionados en base a estu-
dios clinicos, de laboratoric y gabinete.

Eg posible identificar a los pacientes de alto riesgo con 1AM,
por medio de los datos obtenidos de la historia clinica a su ingree~
8o sl hospital.

La mortalidad por IAM en el noveno piso de hospitalizacibén del
Instituto Kacional de Cardiclogfa fue de 3.1%, que resulta ser baja,
comparada con otras series que oscilan entre el 8 al 12%. En 1980 --
Salazar y cols, publicaron un trabaje en el que encontrarcn una mor-
talidad hospitalaria de 5.2% por IAM en el area de hospitalizacisn
y de 10.1% en la UCC. Desde 1966 Killip informé que la mortalidad -~
hospitaiaria por IAM se habfa reducido de 3% & 21% y en 1968, cinco
afios daespués del advenimiento de las UCC, lam cifras de mortalidad -
infermadas de centros importantes eran aproximadamente de 17% {33).

En este estudio se encontrd que el mayor porcentaje de ingreso
al hospital por IAM est& en pacientes entre la sexta y octava déca--
das de la vide, en relacién 8:2 a favor del mexo masculino; conside-
rando que el mayor porcentaje {BO%), de paclentes admitidos en el -~
estudio fué del sexo masculino.

Evidentemente las condiclones clinicag del paciente, asi como -
los antecedentes de enfermedades previas, tales como diabetes melli-
tus, hipertensifn arterial sistémica y cardiopatfa isquémica, son --
factores que influyen en la evoluctdn de los pacientes con IAM, ya -
que el 43,7% presentaron datos de insuficiencia cardiaca en el curso
de su evolucibn.

La cuantificacién enzimftica de la CPK es un dato importante en
el prondstico de los pacientes con IAM, nosotros dividimos en cuatro
categorfas la cuantificacién de CPK, encontrando el mayor porcentaje
de pacientes en el grupc IV {31.6%}, que fueron los pacientes que ~~
tuvieron cifras mayores a las 1000 unidades en las primeras 24 horas
de sufrido el IAM. En este grupo se encontrd el mayor porcentaje de

los pacientes fallecidos.
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La mortalidad fué mas alta en el sexo masculino (85,7%) que en -
el femeninoc, sin embargo, esto no es estad{sticamente valorable, ya -
que el porcentaje mds alto (80%) de paclentes admitidos en este estu-
dio correspondié precisamente al sexo masculino.

La séptima y octava décadas de la vida, son las etapas en las --
que hubo mayor mortalidad por IAM, lo que indica que son las edades -
avanzadas un factor de alto riesgo en los pacientes que sufren IAM.

El 71.4% de los pacientes fallecidos acudlf tardfamente al hos-~
pital, tomando en cuentn desde el tiempo de inicio de su sintomatolo-
gla, lo que correlaciona francamente con su estado ¢linico, ya que ——
la mayorie de ellos cursaron con insuficiencia cardiaca, diversog ===
grados de cardiomegalia y la presencia de trastornos del ritmo y la -
conduccisn; evidentemente todos estos pacientes sufrfan de gran dafio
miochrdico.

La extensién del infarto se encuentra {ntimemente relacionado =--
con la cantidad de arterias coronarias afectadas, ésto por lo tanto -
deja mayor dafilo residual y mayor disfuncibn del. coraz®n,

Este estudio muestra una mortalidad de 3.12%, que resulta ser ~-
mas baja que los reportes encontrados en la literatura y alin menor ~-
a la mortalidad reportada por Salazar en el mismo hospital; ésto hace
reflexicnar acerca de los factores que se vieron comprometidos en es-
ta mejoria,

Un aspecto que fué tomado en cuenta en este estudio es el de —-~
los pacientes que sufrieron de angor post-infarto (15 pacientes), de
los cuales se sabe que tienen alto riesgo de sufrir un nuevo infarto.
En este grupo tuvimos 15 paclentes, de los cuales tres pacientes fa--
llecieron, dos solicitaron su alta y 10 recibleron tratamiento qui---
rirgico.

Doce pacientes fueron los que recibieron tratamiento quirGrgico,
10 de los cuales sufrfan de angor post-infarto y la coronariograffa--
mostraba afeccidn de dos o mﬁa.vasos; mientras que los otros dos pa~--
cientes tuvieron prueba de esfuerzo positiva y la coronariografia ---
mostré afeccidén en tres vasos. Ninguno de estos pacientes falleci$.

Sabemos que de este grupo de pacientes el 80% fallecen en las =
primeras 6 semanas de sufrido el infarto, lo que indica que la ciru--

gia pudo influir en la sobrevida de por lo menos 8 pacientes, que Bi
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los agregamos & los 7 fallecidos hubieran dado un total de 15 y law-~
mortalided se hubiera elevado de 3.1% a 6.6% que es el promedio que -
se reporta en la literatura.

Finalmente tenemos el grupo de los pacientes a los que se les --
realiz$ trombolisis y que probablemente también contribuyé a la dis-—
minucibn de la mortalidad.

As{ pues, nosotros planteamos la hipStesis de que la disminucidn
de la mortalidad se vié relacionada al grupo de paclentes con angor--
post-infarto que se reperfundieron con cirugfa, ademfs de los que se
reperfundieron con trombolisis,

La reperfusifn limita la extensién del infarto impidiendo la -~~
produccién de infartos extensos, con 1o que se previene la falla de —

bomba, mecanismo de muerte imposible de aliviar en el IAM,

- 18 -
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BUA TENS M R
concrvstonsi BE UL buwuulh

Pademos resumir en los siguientes puntos los factores de riesgo
que influyen en la mala evolucién de los pacientes con IAM en el -—-
area hospitalaria, cuando han salide de la UCC.

1. Edad. La séptima y octava décadas de la vida son de alto -—
riesgo.

2. Cuando el tiempo de inicio de la sintomatologfa y el ingreso
al hospital no se lleva a cabo en las primeras 6 horas, existe un —
mayor riesgo de que se presenten complicaciones.

3. Los antecedentes de diabetes mellitus, angina de pecho e hi-
pertensién arterial sistémica no influyen en la evolucién hospitala-
ria de los pacientes con IAM,

4, La presencia de infarto previo se traduce clinicamente por -
mayor compromiso miocérdico, que se manifiesta por falla de bomba, -
lo que Influye negativamente en los pacientes con IAM en el area ——
hospitalaria.

5. Elevacidn importante de CPK (grupo IV), que traduce gran —-——
dafio mlochrdico.

6. La extensién del infarte es indicador de mayor enfermedad de
las arterias coronarlas, que desja mis dafio residual mioclrdico, lo -
que provoca mayor disfuncifn. Esto se manifiesta por insuficiencia -
cardiaca y disminucién en la fraccién de eyeccién. Por lo tanto, es-
tos paclientes son de alto riesgo.

7. E1 tener mAs arterias coronarias enfermas deja al paciente -
con mayor cantidad de miocardio amenazado de isquemia o nuevo infar-
to y eato ae puede identificar por angor post-infarto o por isquemia
inducida por prueba de esfuerzo. Este grupo de pacientes debe iden--
tificarse, debido a que tienen mayor riesgo de muerte.

8. Nuestros estudios demuestran que la revascularizacién tem-—-
prana rescata a muchos enfermos del grupo de isquémicos. Nosotros --
tuvimos 15 pacientes con angor post~infarto, de los cuales fallecie-
ron 3, dos solicitaron su alta voluntaria y en 10 ge hizo revascula-
rizacién, sin tener fallecidos. Los otros dos pacientes a los cuales
se revasculariz§, tenfan prueba de esfuerzo positiva y lesién en ==-

tres vasos.
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En este grupo de pacientes se espera una mortalidad hasta del 80% -
en las primeras 6 semanas y pensamos por lo tanto que nuestra baja -
mortalidad se debe principalmente a los pacientes que rescatamos de -

este grupo.
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