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INTRODUCCION

L8 ecirugia de revascularizacién coroneria he tenido una gran
aceptacién en los filtimos nfios como tratamiento fisioldgico de 1a
enfermedad de las arterias coronarias. 8Sin embargn,'exiate una -
gran controversia en cuante a la frecuencia y la ipportancia del-
infarto sgudo de miocardio, que se presenta durante el veriodo pe
rioperatorio ( 1 = 14 ).

La incidencia reportada de infarto agudo de miocardioc perio-
peratorio, veria de 2 a 40% aproximedamente ( 15 ~ 19 )}, Hay mu~-
chos factores que pueden explicar esta amplia variacibn, incluyen
do las técnicas intraoneratorias de protececidn del miocardio, la-
experiencia del equipe quirirgico, 1a técnica de la snestesin em-
pleade y la seoleceidén de pacientes,

Los criterios para definir el infarto agudo de miocardio pe~
rioperatorio, no son muy orecisos. En el momento nctual, los cam
bios electrocardiogrificos, enzimdticos, hemodindmicos, ecocardip
gréficos y la apliocacidn de 1la centelleografia miocArdice, son -
los métodos mas comunmente usados en el diegnistico de éste tipo-
de patologia. Muchos de éstos procedimientos, incluyendo a la =~
prueba de easfusrzo de bajo nivel, son Gtiles pora detorminar cam-
bios en la funeién del ventriculo izquierdo, relscionados & la ci
rugia de lea artorias coronarias.

Aunque la respuesta dol sistems cardiovascular a la nrueba -
de esfuerzo de bajo nivel, realizads en la etapa temprana del in-
farto sgudo de miocardio, ya ha gido establecida ( HASKELL, 1979),
no dimponemoa en nuestro medio de informaeién en la que se descri
ba le respuest® hemodinénica y electrocardiogréfica de pacientes-
revascularizados, & la prugbe citade, antes del alta del Hospital.

Por este motivo surgid el interés de estudiar a un grupo de-
pacientes que habian presentado un infarto agudo de miocardio pe-
rioperatorio, tratando de establecer la utilided, la seguridad y-
la reppuesta cardiovascular, a la prueba de esfuerzo de bajo ni -
vel realizeda antes del alta del Hoszital, en pacientes revasculs
rizados tratedos con y sin propranolol. ’ '
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POBLACION ESTUDIADA:

e junio de 1931-2 rarzo de 1937, se estudiaron 24 pacien
teg revasculrrinedcs eroonerios, que habiarn sufrido infarto o=
mafs de miceardio periopsratorio, entre 36 y 67 aflog de edad,-
gan in oeocedic de B4 = T nfpge Dsta oifra representa el 245
de las znedirntes enviedos al servicio de Rehnbilitacién, pare-
ser ineclvidos on prasreres de movilizacidn temprana después de
la e¢imuefa » psra realizer la pruesbe de ssfuerzo de bajo nivel
{ I3 ), antes del elve dol Hospital. 18 de éstos pacientes
L 75 ), gon del sexo masculino y 6 paclentes ( 25% ), del =~
nex2 feuenino { tahle v 1 ). 11 pacientes ( 46% ), oe encop
“<ratan en lo Sta, déenda do la vida y 9 { 37% ), tenian mehoa-
de 5N efnas de edad { +£9la o, 2 ),

18 pacientes { 73 ), tenien angina de pecho inestable, -
arsvio & la cirugie y 5 enfermos ( 25% ), tenian un patrén es-
table de la angina de pecho ( tabla No. 3 ); 13 camsos ( 54% ),
terian infarto antiguc de miocardio, ovrevio a le eirugia ( te-
ble 3, & ). I 2 vsciantes ( 38% ), 1la centellesgrafia del -
miveserdio con pirofosfatos, fue positiva paras el {nfarto ¥ en-
i cesos ( 500% ), no se realiznd el estudic { tebla No. 5 ); én

te se realiz’ entre el 4to, y 5%0. dia post-cirugia, en la ma-

" vor Dapte de los enfermcs { tebla Mo, 6 ).

La navor parte de los waclentes tenian un infarto de locz
lizacidn postercinferior, antes de la cirugia ( tabla No. 7 )} ¥y
15 eamcs ( 623 ), tenfar 3 o mas vasos afectados ( tabla No.8 ).

A 21 pécientes ( 87% }, se les encontré lesién de la arte-
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rie coronaria Descendente Anterior y a 19 ( 79% ), lesibn de 1la
arteria coronaria Derccha. Solo 2 enfermos [ 8% ), presentaban
losidn principal del tronco de la arteria coronarie Izquierds -
( table lo. 9 ).

A todos los pacientes se les colochd derivaciones mortocorg
narie, & 5 ( 21% ), ne les hizo endarterectomia y & 1 ( 4% ), -
e le practicéd repecoidn de banda museunlar miochrdice ( tabla -
Koe 10 5.

&L 12 enfermos { 79% ), se lea colocé de 2 a 3 puentes aortg
coronario ( tabla No., 11 ), ¥ las arterias que recibieron mayor-
niumers de derivacicnes fueron la Descendente Anterdor y la coro-
napria Jerecha { table No, 12 ).

A 6 pacientea ( 25% ), se les implanté la arteria Mamaria -
Interna Izquierda, y a los demfs, injertos venosos de Safena, du
rante el procedimiento de revascularizecidn corcnaria ( tabla Ho,
43 )I

21 enfermos ( 58% ), perweénecieron en la Terania Intenoiva-
Cuirfrgica, de 1 n 2 dias y s0lo 3 { 12% ), requirieron perpane-
cer 3 dias en dicho servicio ( tabla No. 14 ).

El tiempo promedioc de pinzamiento mbértico, fue de 5% minu -
tos, durante la cirugia, con un tiempo @e¢ perfusién cardiopulmo-
nar de 115 minutos ( tebla No. 15 ).

En la tabla No. 16, Be analizan los promedios y desviacio =
nes estondar de las enzimas estudindas { OPK, TGO y DHL ), & las
24 y 48 horas después de la cirugim; las enzimas mencionades eg
tAn elevadag y los valores van disminuyendo a las #8 horas poste
operatorio. En 17 pacientes ( 71% ), los valores de 1la CFKk a =
las 24 hores, se elevaron de ‘100 a 1000 U/l y en 7 ommos ( 29% ),
el incremento fue mayor a 1000 U/1 ( tabla No; 17 ). Ios valo -
res de 1la CPK se mantuvieron entre 100 y 1500 U/1, en 22 enfer =
mos { 92% ), & las 48 horas deapués de la cirugfa ( tabla No, -
18 ). ' .

'2-_-} COMPLICACIONES POST=OFZRATORIAS:

En 23 pacientes { 96% ), se observé elgin tipo de complicas:
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cién en ol periode pogt-operatorio inmedisto, y lan mas fre -
cuentes fuerond la hipertensibén arterial sistémice, 8 casos-
( 33t ), el sfndrome de bajo gasto cardiaca, & casos { 25% ),
¥ trastornos del ritmp cardfsco en 7 capos { 20% ). En algu-
nos anfarmon la arritmia estuvo combinada tanto al aindrome -
de balo gasto cord{ecc, como a la hipertensifn arterial sisth
mica { table No, 10 ),

Zn 12 pacientes { 50% ), ya existian trastornos de la con
duceifn intraventriculer y auriculo-ventricular, aptes de =
efectuada la ocirugi{e; el trastorno mas frecuente era el blo-
queo fascieular anterior izquierdo, el cusl fue encontrado en
6 casos { 25% ). { tobla No. 20 ),

Teapués de la cirugie se encontrarcn en las primeras ho-
ras, trastornos de la conduccién intraventricular en 15 pa -
cientes { 62% ), y de ellos en 9 ( 37% ) desaparecieron en ma
nos de 24 horap, Pero en & casos { 25% ), persistieron de 24w
8 72 horas, El trastorno de conduceidn intraventricular mag-
frac:snte después de la cirugia de revascularizacibén corona -
ria, fue el blogueo fascicular anterior izquierdo, observade-
en 6 enfermos ( 256 )y ¥y en 5 ( 21% ), se encontrd un bloqueo
de la Hama Derecha del Haz de Hims asociado a bloquep fasociocu=
lar anterior izquierdo ( tabla Ho., 21 )},

PRUZBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL:

Todos los pacientes fuoron estudiados con una PEBN, limi
tada por la sintomatologia, a los 19 & 6 dias, después de la=
e¢irugin de revascularizacién coronsris. Ia edad promedic fue

de 51 afios y la eatatura promedio de 1,66 mts. 2 0.1; €l pe=-

80 promedio fue de 68 & 41 kg. ( tabla No. 22 ).

Ia PEBY se realizd entre el 10 y 14 dias en 6 casos -
( 25% ), ¥y entre el 15 y 19 diss en 10 pacientes ( 42% )}, En
5 enfermos { 21% ), e realizd a partir de la tercera semana-
¥ solo en 3 casos { 12% ), se hizo después de la cuarta sema-
na ( tabla Ho. 23 ),
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Ia PEBN ge realizé en una banda sinfin marea RQuinton -

1849-0, utilizando el protoecclo del servicio de Hehabilita -

cifn del Instituto Naciocnal de Cardioclogia "Ignacio Chavez" -
( 20 ),

La prueba de esfuerzo me inicié con 1.5 miltiplos del e-
quivalente metabblico de resoso ( METS ), y aumentd con cada-
curga 1 HED, cada 2 minutos, hastn terminai el estudic ( te -
bla 21=A ),

Las razones para suspender la pruebe de esfuerzo, fuercn
ia aparicidn de disnee o fatiga, aparecimiento de angina de -
pecho, élaudicacién. trastornos del ritmo severca ¥y respucsta
presora inadscuada,

La frecuencia cardfaca, la presién arteriel y un traze -
elestrocardiogrifico de ‘12 derivagiones, se regiatfé en la pg
sicién de pié, en reposo y deepués de la hiperventileecidén. Se
tomaron tragos electrocardiogrificos de 12 derivaciones, cada
2 minutos, durante el méximo esfuerzo y en la recuperacién al
primer minuto y luego cada ter¢er minuto, hasta el noveno,

La prepi6n arterinl se tombé e~ los Oltimoa 30 gegundos -

‘de cada etapa, durante el méximo esfuerzo, en el periodo post

inmediato y al primero, tercero, sexto y noveno minutos de la
recuperacién,

El gasto de energia efectuado se calculd en METS, de -
asuerdo a 1a méxima velocidad e inclinacidn obtenida en la -
banda sinfin.

Para los propbsitos de comparacién, los pacientes pe di-
vidieron en 2 grupos: pacientes gque esotaban tomando propra -
nolol al momento de efectuar la prueba de esfuerzo, 10 casos-
( 426 ), y aguelloa que no lo estaban ingiriando, 14 pascien -
tes ( 59% ). ( tabla No, 24 ),

PROGRAMA DE MOVILIZACION:

El programa de rehasbilitacién de pacientes revasculari~
zados, conaiste en un plan de movilizacién pasiva en un prip
cipio, y activa posteriorwente, que incluye ejorcicios ocalig
ténicog progréaivos que comienzan en cuanto se ha estabiliza
do el paciente, tanto clinica como electrocardiocgraficamente,
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en 173 primeros diass vost-cirugia. Disho programa consta de-
11 & 4 etapas, en las que varis la prescripcidn de activida=-
des, la distancia de caminata y finaliza en ia {iltima etapa -
subiando y bajando escaleras, antes de que se realice la prue
ba d= esfuerzo de bajo nivel, . '

2>dos los pacientes particivaron en la primern fage de -
novilizacibén temprana, y no hubo quien presentara angina de-
pechc inestable, insuficiencim cardiaca descompensada, tras -

. tornas del ritmo cardiaco severonm, hipotensidn arterial posty

ral - més de 10 mmig de caida de la tensién arterial sistéli-
ca, 21 cambiar de 18 posicidén sentado & la de pié ), u otros-
protleras médicon que impidieran la realizacién de la prueba-
de esfuerzo. -

De los 24 pacientes investigedos, 11 { 46% ) tomaban di-
gital, 10 { 42% ) ingerian propranclel, con una dosis prome =
dig de 50 X a0 nge, ¥ 3 ( 12% ), tomaban ambos medicamentos -
( ést> al momento de llevarse 8 c¢ebo la prueba de esfuerzo ).

PERFIY, DE RIESGO CORONARIO:

Para determinar el perfil de riesgo coronaric se utilizé
la forma de COLLINWOOD ( 21 ), y de ess mAnera los pacientes-
se dividieron en riesgo coronario muy alto, 13 ( 54% ), alto-
10 cagsos ( 42% ), y moderado, 1 cago { 4% ).

Je los 24 pacientes motivo de estudio, 8 ( 33% ), tenian
hipercolesterclemia ligera, 3 ( 12% ), hipercolesterolemia mg
dersda y 10 ( 42% ), hipercolesterclemia severa ( table No,
25 ) '

Zn 18 enfermos ( 75% ), se encontrd niveles elevados de-
triglicéridos y 2 pacientes ( 8% ), presentaban Diabetes Me —
llitus. Ios valores promedio de coleaterol fueron de 248 -
41 mg/dl y de triglicdridos 218 I 81 mg/dl.

En 7 casos ( 29% ), existia historia familiar de cardig
patia isquémica y en 17 ( 71% )}, sc encontrd antecedentes pep
sonsales de disha patologia, IEn 20 pacientes ( B3% )}, e ¢n =
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contrd snteccdentes persdnales de tabaquisno positivo.

INFORFACION ESTADISTICA:

Se utilizé la prueba de T de Student vara muestra parea=
da. Los datoa estedisticos se obtuvieron con &sta prusba, al-
igual que los limites de intervalo de confianza para la dis -
tribucién binomisl., Ios valores con una p<€ 0,05, se conside-
raron como estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Los dos grupos investigados ( ‘14 pacientes sin proprano-
lol y 10 con propranolol ), son pavzocidos en eded, pemo, ta -
1la y presién arterial sanguinea en reposo.

De los 24 cagos con infartc agudo de miocardio periopera
torioc, 17 ( 71% ), se encontraban en olase funoionel I de la-
New York Heart Association, y 7 ( 29% )}, en clase funcional -
I-II, en e) momentod de realizar la prueba de esfuerzo de bajo
nivel ( tabla No. 26 ).

En la table No, 27, se analiza la localizacién del area-
de necrosis miocArdica; 4 pacientes { 58% ), teniamn afeccién
geptal 7 la segunda area de neorosis en 'cuant_:o a frecuencia,-
fue la posteroinferior son 10 enfermos { 42% ),

Todas las FEBN se completaron sin mayores complicaciones,
lLos motivos para detener la prueba fueron: fatiga, en 8 ca -
sos { 33% ), por alecanzar la carga programada, & pacientes -
{ 25% }, por fatige y slcanzar la carga programeds, 5 casos -
{ 1% ), por fatiga y superar 1la frecuencia card{aca blanco,-

3 enfermos ( 13% ).

En 16 enfermos ( 67% ), el motivo principal para suspen-
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dor la prueba fue la fatiga; solo 1 paciente ( 4% ), presentd -
engina <e pecho, lo cual obligé & suszender &l estudio ( tabla «
Noe 28 Ve

in 2 casoe ( 8% ), oe oboervd cierta limitacién psra elevar
ndecuadamente la tensién arterial sistélica, con las cargas de -
esfuercz> programadas, pero en ninglin caso ne observd cafda de di
cha tensién, durante el esfuerze ( mayor de 15 mmlilg ).

En 10 pacientes { 426 ), se observaron trastornos del ritmo
ecardfaco y en la mayorie correaspondid a extrasistolia ventricu -
laxr eislada; en 2 pacientes ( 8% ), ésta mlteracién del ritmo -
estuvo asgoiadam a 1a prueba de esfuerze positiva para discinesia
¥ en 1 caso ( 4% ), fue concomitante a isquemia miocérdica resi-
dua) ( tabla No. 29 ). .

Tn 10 casog ( 42% ), se encontraron desniveles positivos -
del segmento ST, sugestivos de discinesia y en 3 ( 12% ), s5e ob=-
servarsn cambiocs de isquemia residual ( tables No, 29y 30 ).

in polo 2 enfermos ( 8% ), se obaervaron arritmias mas com~
plejas; uno de ellos correspondid a extrasistolim ventriculer -
pareads y el otro se tratd de bigeminismo ventricular. En 2 pa
cientes ( 8% ), pe encontrd angina de pecho ligera, y uno de -
ellos estuvo relacionado al bigeminismo anten mencionado, lo que
dié lugar a la suspenaidn del estudio, .

En 16 pacientes ( 67% ), la prueba de esfuerzo de bajo ni -
vel, fue positiva parm isquemis miocArdica residual, discinenia,
angina de pecho y trastornos del ritme. Fn los 8 casos ( 33% ),
restantes, el estudio fue negativo { teblam No. 30 y 31 ).

De loa 3 pacientes ( 13% ), con imquemia residual, ce en
contrd en 2 ( 8% ) de ellos, depniveles negetivos del segmento
8 (1a2mm ), yen1{ 4% ), el degnivel fue de 3 mm,

Fn 10 pacientes ( 46 ), pe encontraron desniveles positi
vos del segmento ST, siendo en 9 de ellos ( 37% ), doe 1 & 2 mm ¥
en el caso restante, hasta de 3 mm. En todes los pacientesn el -
supradesnivel del pegmento ST, coincidié con la localizmgibn del
infarto perioperatorio,

#n la tabla No. 32, se eneslizan los valores promedio de la=-
tenaifn arterial sistélica y de la frecuencia cardisocm, de acuer
do al ineremento obtenido por ceda MET durante el esfuorzo. Al=-

i
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analizar los 24 pacientes se obtuvo un incremento de 10 : 5 -
mmHg de tonsién arterial sistélica, por cada MET, y un avnento -
de 12 2 5 latidos de la frecuencia cardiaca por minuto, por cada
MET de aofuerze ( tabla No. 32 ).

El norcentnje promedio de la méxima frecuencia cardimca al-
cangada, de mcuerdo A& le eded de los pacientes, fue de 65 3 7y =
para la poblacidn estudiada y el promedio de la frecuercia cardia
ca méxima alcanzada fue de 113 2 931 latidos por minuto ( tabla =
No. 32 ),

Al anelizar los 2 gruvpons por separado, no habia difarencia-
en el incremento de la frecuencia cardisca promedio, por cada =
MET de esfuerzo ( grupo con prepranolel, 13 latidos por minuto;-
grupo sin propranolel, 12 latidos por minuto ). Tampoco hubo di
ferencia entre los dos gruposn, en el incremento promedic de la -
presién arterial sistélica por MEDT { grupo sin propranocloel, -
10 2 5 mmHg por MET y grupo con propranclol, 10 ts mmidg por -
MET ).

En 1a tabla No, 33, se analiza e_ tiempo de permanencia en-
1a banda sintin, con la dosviacién estandar respectiva, en ambos
grupos ( 481 ¥ 174 seg. ), el promedio de lom mfiltiplos del cos-
to de energfa en raposo { 441 Y, ); ¥ el promedic del V02 sub
méxino, en m1/02/xg/min. ( 14 X5 ),

En l1a tabla No. 34 se analizan los promedios de los dobles-
productos iniciales y finales alcanzados ( TAS x FO x 103 Ny =
asl como el promedioc del indice tiempo-tensién obtenido ( doble~
producto :Lnicial. 943 2 1.8} doble producto ‘tinal, 16,2 X 3.7,
e ITT 1,7 < 0.2 Je

En la table No, 35, se muestran los valores de las variablea
encontradas en reposo, de la frecuencia cardiaca y de la tensién
arterial aistélica y diastSlica, de los 24 pacientes en general-
¥ de los doa grupos con y sin propranolol ( no se observan dife-
rencias significativas entre ambos grupos ). .

En las teblas No. 36 y 37, se precentan los valoreg prome -
dio de lm frecuencia cardiaca por cada ME?, durante el esfuerzo-
¥ en la recuperacién, En los pacientes que no recibieron propra
neleol, ge obperva un incremento limesl de la frecuencia cardiaca .
por cada MET, hasta el méximo eafuerzo, llegando & alcanzar un -
promedic superior de 118 I 9 latidos por minuto, al final de la-
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5te. etapa.

o ) En los 10 pacientes con propranolol ( 42% ), se observa que
etaﬁa por etepa hay una digminucibén estadisticamente significati
va, del promedio de la frecuencia ¢srdiaca alcanzada por WMET, y-
el incremento de la frecueneia cardfaca por MET, de Acuerdo a la
carga de trabajo iwmpuesta, eg lineal hasta la 4ta, etapa, lo =

- cual representa un gosto de energis de 4 METS, Daspubs de ésta-
etapa, se observa una disminucibn pignificativa del promedio de-
1a méxima frecuencia cardiaca alcanzada, en relacién a los pa =
cientep que no recibieron el medicamento. ( tabla No. 36 }. Bin

) embargo, las diferencias obtenidas en ambos grupos durante el og

fuerzo, desaparecen en el periodo de la recuperacién, en donde -

no se observa una diferencia estedi{sticamente significativa, en-
tro losqpfamedioa ¥ la desvincién estandar de les frecuencias -
cardfacas obtenidss en cade grupo ( tebla No, 37 ).

En las tablas llo, 38 y 39, se._soilalan los valores promedio-
de 1a presién arterial sistdlics por cada MET, durante el esfuer
z2 ¥.en lo reocuveracién. No existen diferencias significetivas-
entre ambos prupos, en lo referente a valores promedio de la ten
sién arteriel sistblice por ceda MET, durapte lag diferentes ets
pas de lg prueba de esfuerzo de bajo nivel, ni durante la recupe
racién. Sin embargo, 8l asnalizar detenidamente el incremento de
la tensién arterinl sistSlica por MET ( en ambos grupes ), se obp
serva que bote aumento es linenl hasta la Ata, etapa, con un cosm
to de energia de 4 METS, y a partir de ese momento, ee ve un dep
censo significativo de los valores promedio de la presién arte —
risl sist6lica, en cada grupo ( tabla Ho. 38 ).

) En lap tablas No, 40 y 41, se seiialan los promedios de la -

tensifn arterial diaest6lics por cada MET, durante el esfuerzo y-

en la recﬁperacién ( en ambos grupos }, sin que se cbaerven dife

rencias estedisticamente significativas entrs ellos, De'le pias-"

ma menera como =@ observd en los pacientes de ambas series, al -
analizar la presidn arterial sistdlica, también en 6ste caso se~
obeerva una clara tendencia ( a partir de la 4ta.'etapa )} a dis~
minuir los valores promedic de 1la tensién arterial diastélica, -
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con cargas suboecuontes de trabalo en loa dos grunes.

En la tabla No, 42, se sefialan los promedins de las varia -
bles obtenidas durante el mfximo eafuerzo, en los 14 pacientes -
sin proopranolel { 58% ), ¥ on los 10 tratados con propranclol
( 423 3. Tales voriables analizadas son: la mfixima frecuencia -
eordfeca alganzadm, la presién arteriasl sistblica, el doble pro-
ducto nféximo ( TAS x FC x 10'3 ); la tensién arterial diastélica,
el tiemdo de permenencia en la banda sinfin y los miltiplos de -
los equivalentes metabdélicos en reposo alcanzados, Con excep =
¢ién de los valores promedioc de la méxima frecuencia cardfaca a)
canzada er ambos grupog, No Se observa ninguna diferencia esta -
disticanente significativa en los demfs pardmetros estudiados.

El valor promedio del tiemvo de permanencia en la banda fue
de 495 < 141 seg., para el grups sin propranclol y de 462 * 219-
gef., DaTa el Erupo con propranolol, Il promedic de los malti -
plos del equivalente metabslico en reposc, fue de 4,3 21 ( uer),
para el gruso ain propranclol y de 3.9 1.6 ( ET ), pare el -~
Irund ¢2n proprénclel,

El tiempo promedio de seguiniento fue de 22 % 24 mesen; se
ha mantenido informacién precisa en el seguimiento de 18 pacien-
tes ( 75% ), y durante los primercs diap post-cirugin, 2 enfer —
mos ( B ), manifestaron extensidn del infarto agudoe de miocar -
dio perioperatorio.

De los 11 pacientes ( 46% ), que recibian digital en el mo=-
mento de efectuar la prusba de esfuerzo, 10 ( 42% ), siguen ocon-
el mismo tratamiento. Y de los 18 casos { 75% ), en quienes to-
nemos evidencia de los eventos coronarios que han presentado du-

" rante el seguimiento, 3 de ellos ( 12,5% ), han manifestado angl
~nt de pecho como un nuevo cvento coronario y 1 ( 4% ), presenté-
insuficiencia cardfaca ( tabla lo. 43 }.

DISCUSTION

De los factores relacionados ¢on 1a vresencia de un infarto
agude de miocardio pericperatorio, se reconote que existen va -
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rios de tipo preoperatorio ¥y tramsoperatorio., ZIZntre los primeros
los mas importantes son: el antecedente de infarte de mioccardic
reciente, la presencia de isquemie miocArdica residual severs,- un
importante trastorno de le funcidn del ventriculo izquierde, la -
hipertrofie ventrieular izquierds, un retirs siibito del tratamien
to a base de propranclol o nitratos ¥ también una severa enferme-
dad de miltiples vacos eoreonaries. e los fectores trangsperato-
rio, se ha mencionado que los ndz importantes son: dificultaedes-
en cuanto al manejo anestépicon, complicaciones téenicas, una re -
vasoularizacidn incomplets, tiempo prolongado de pinzamiento abr-
tico, proteccidn inadecuade del mincardic y un tienpo prolongado-
de perfusidn cardiosulmonar.

En nuestra seriec el tiempo de ninzamiento a’rtico de 54 Xos
ninutos, cae estrictamente dentro de un tiempo menor de &0 minu -
tos { que es el tiempo mhAximo recomendado para dicho procedimien—
to ), aunque hay que tener presente que sl ce toma en cuenta la =
dasviacién estandar, en varios pacieries éste tiempo super§ el 1i
mite sugerido. El tiempo de porfusién de 115 minutos encontrado=
en nuestro estudio, si supera clararente a lo aconsejado en éste-
tipo de téonica, en la que no deberia de pasar mis alld de 60 mi-
nutos. Esta prolengacién en el tlempo de perfusifn, pudo estar -
condicionado por varies factores, tales como, la presencia de en-
fermedad severa y difusa de milltivles vasos coronerios, lo cual -
hizo difiecil la colocacién de lea puentes sortocoronarios, dando-
lugar a una revascularizacién incomvleta y al incremento del ries
go de sufrir un infarto agudo de nicecardio perioperatorioc, Otro -
factor que puede justificar loas tiempos de perfusién prolongados,
en la seleccibén no muy idénea de los casos, en los que por la pe-
vera ¥y difusa enfermedad de las arterias corcnarias, el procedi -
miento técnice quirfirgicc se hace mée laboriosc.

Al respecto de la prueba de esfuerzo de bajo nivel, se ha eg
tablecido en el presente estudio, la seguridad y utilidad de la -
nigma, en la valoracidén de aguellos pacientes que han sufrido de-
. infarto agudo de miocardio porioperatorio., Esta es realizads en-
la etapa temprana de la post-cirugfa de revascularizacién corona=-
ria, antes que el paciente sea dado de alta del Hoppital, Esta =
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informacibén no habifa sido analizada previamente en nuentro medio.

La augsencia de complicaciones mayores relacionadas con el eg
fuerzo, sugiere que la PEBN realizada & este grupoc de paclentes -
revascularizados ( con infarto&gudo.de miccardio perioperato -
rio }, puede llevarse a cabo antes dal slta del Hospital, con los
mismos principios que pe aplican a pacientes operados y sin com =
plicaciones, e#s degir, en 1s etapa temprana de la poBt-cirugis y-
despuée de haber completado la primera fase del programe de reha-
bilitecién ( movilizacidn towprana y progresiva ).

La combinacién de los datos hemcdinAmicos recogides, la sub=-
Jjotividad del paciente, los sintomas'y carbios electrocardiogrAfi
cos, parecen ger log bases mas firmoa para conducir la PESN en 4g
ta poblacibn de pacientes.

La megnitud de la respuenta hemodindnica a la PEBN, gse rela=-
clona oon el estado fipico post=quirirgico, la salud, el grado de
soveridad de las lesiones de las arterias coronarias, el mayor o-
menor compromiso sobre la funcién gontréctil del ventriculo iz -
quierdo, la eded de los pacientes y factores del medioc ambiente —
como 1la temperaetura ¥ humeded.

En hoobres normales, ol aumentoc promedio de la tensién arte-
rial aistélica por cada MET durante el esfuerso, ¢ ha estableoci-
do por la American Heart Amsociation, ¥y los valores normales va -
rian de 7 a 10 mmHg, Estos valores son perecidos a. los encontra-
don en nuegtro medio, de 5 e 15 mmHg por MET ( 22, 23 y tabla No,
44 Y. ‘

BSpangler y asociados ( 24 ), notificaron un aumento de 8 a -
11 latidos por minuto, en la frecuencia cardfaca por cada MET (-dg
rente el eafuerzo ), en un grupc de hombres de edad mediag éatag
cifran son parecidas & lan gefialades por la Americean Heart Aaao -
oiation, de 11 a 14 latidos por minuto.

En 1982 Rod y colaboradores ( .25 ), informaron de los valo -
res obtenidos en loa incrementos de la tensién arterial mistdlica
¥ de la freouencia cardfagas, por cada MET, en un grupo de pacien-
tes revescularizados, tratados con y sin propranclol. Hubo dife=«
rencia entre los dos grupos y en nuestro medio se informé en el -
. aifio de 1985 ( 26 ), el primer estudio sobre lm respuesta hemoding
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mica de pacientesn sometidos a una PEBN, en la etapa temprana de =~
le post=-cirugia de revascularizacién coronaric. En ese estudlo -
se encontrd una diferencia significativa entre los pacientes re -
vasculerizados, oometidos a tratamiento con propranololy y &l mg
mento de efectuar la PEBN, los valores promedio del incremento de
l1a tensidén arterial gistSlica y de la frecuencia cardimes, por -
MET, fueron menores { en el grupo sin propranolol, se tuvo un in-
cremaento de 9 mmHg por TIET, contra 5 mmHg del grupo con proprano-
loly en el grupo sin propranolel, se tuvo un aumento de la fro -
cuencia cardfaca de 1% latidog por MET, contra B latidos observa-
dos en el grupo con propranolol ).

EZn nuestro estudic no se encontrd diferencia entre los 2 gru
pos de pacientes ( con ¥ sin propranclel ), en cuanto al inereman
to de la tensidn arteriml sistélica y de la frecuencia cardinca,-
por MET; las dogis promedio son muy porecides entre nuestro trg
baje ( 50 X 20 mg de propranclol ), ¥ el realizado en 1985, La -
@inica diferencia que parece existir entre ellos, es que, &n log -
vacientes eptudiados con PEBYN, degpubs de 1a cirugla de revascula
rizacidn coronaria { sin infarto agudo de miocardic perioperato -
- rio ), el 100% de los cagos se encontraban en close funcional gra
do I, de la clasificacién dada por la New York Heart Association.
Zn cambio en nueatro trabajo ya hemos seiialado que hube un mayor-
grado de complicaciones, durante las primeras horas del post-obeg
ratorio inmediato ( 9 cagos con pindrome de bajo gasto cordiaco),
¥ los pacientes se encontraban en un 29%, en olase funcional -
I-II, de la agociacién antes mencionadae. Esta situacifn podria -
ser la causante de que existiera un diferente proceso metabbdlico
del betabloqueador, y por lo tanto provocar que las dosio utili-
zedng, no sean realmente las indicadss para buscar el efecto do-
seado,

La frecuencie cardfaca y la tensién arterial aistblica, eu-
mentaron en forma lineal con el incremento de la intensidad del-
esfuerzo, hesta la 4ta, etape ( con un costo de energia de 4 -
METS ). A portir de ese momento se observd una disminucién de-
los valores promedio de la tensidén arterisl sistélica y de la -
frecuencia cardiaca. Este hecho permite puponer, que le cergs -
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de trabajo impuests, ya no fue tan bien tolerada al rebasar es -
fuerzos que implicaron un cocto de energfia mayor de 4 MET3, Es~
to se confirme al comparar en nuestro estudic el resultado de -
1as PEEH, ya que el porcentaje de vruebas positivas ( 67% ), es=
muicho mayor que el encontrado en cotres estudios con pacientes re
vagcularizados, pero sin infarte agudo de miocardio perioperato-
rio.

La diferencia en la positividad de las prucbas de esfuerzo-
egtld dada por un mayor porcentaje de pacientes con pruebag pesi-
tivas para discinesia ( 42% ), y en menor grado psra isguemia rg
sidual y angine de pecho ( 17 ),

El promedio obtenido de lu mixims carga de trabajo alcanzada
en los 24 pacientes ( #.1 METS ), ¥ en cada uno de log gIupos eg
tudiados ( sin propranolol, 4,3 METS y con proprenclol 3,9 METS),
o3 inferior a lo encontrade en pacientes sin infarto agudo de -
miocardio perioperatoric, en quienes la carge de esfuerzo alcan~
zada fue des 5 METB, pars ¢l grupo de pacientes tretedosn sin pro-
pranolol, y de 5.2 METS, para los paciontes con propranclol -
( 27 )« Esta diferencia se explica de_ido & que en nuestra ge -
rie existe un mayor porgentsje de pacientes, con pruehas de es =
fuerzo pomitivas { 67% ), lo cual es estedisticemente significa-
tivo, ya que superas el 27¥% do positivided, que fue encontrsdo en
pescientes revasoularizados, pers sin infarto agudo de miocardio~
perioperatorio. De &sto se deduce que nuestra poblacién de esty
dio, tione una respuesta hemodingfiica diferente y una menor tolg
rancia a determinadas cargas de trebajo, 8l se compars con el -
grupo de pacienten revascularizados, pero no complicados gon in-
farto agudo miochArdioco.

Al comparar el grado de isquemia reapidual en nuestros pa -
cientes { 3 casos, 13% ), con lo reportade en la otra serie de -
pacientes revascularizados, sin infarto agudo de miocerdio peri-
operatorio ( 10 casoa, 17% ), encontramos que no hay difarencis-
estadigticamente significativa, por lo que se deduce, que las dj
ferencias encontradas en el tiempo de permenencia en la banda -~
sinfin ( menor en nuestro grupo ), en los inocrementos linesles -

., de la frecuencia cardfaca y tenelén arterial aistflica por cedme
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earga de trabajo, ¥ en la méxima- carga de esfuerzo alcanzsda ( me
dide por los mfiltiplos del equivalente metabdliuo en reposo), so
deben & un meyor dafio miocérdico, mAs que a isquemia residual,

Lag PEBH realizadas en la etapa temprana del infarte agudo =
de niocardio perioperatorio, han demostrado ser invortantes para-
finer del dingndstico y prondstico de la cardiopatia { 23 ~ 28 }.
Las anorralidades encontradas en los desniveles negatives del seg
mento 87, la presencia de angina de pecho, 1a renspuesta presora —
inadecuada, el tiempo de parzanencia reducido en la bsnda, han sgi
do mernciocnedos como predictores de nuevos eventos coronarios.

Zn el momento actual el valor pronbstico de la PEBN, realiza
da en pacientes revascularizadosa, no se conoce con exactitud, 7 -
nanog ¢iando se trata de un grupo de pacientes entudizdos, desa -
pués d= haber presentado un infarto agudo de miocardio periopera-
torio; sin embargo si se puosde sefialar, que a 22 meses promedio-
de seguimiento, el nimero de evenios coronarios analizndos, s re
ducido { 3 pacienten con angina de pecho ¥ 1 con insuficiencia -
cardf{aca ), y so consideran como eventos menores,

Denvubs de las complicaciones inicieles de la cirugia de ro-
vascularizocibn coronaria ( en nuestra poblacién estudiada ), en-
lag que 2 pacientes ( 8% ), presentaron una extensién del infarto
perisperatorio, no se ha vuelte a manifestar en nuestro grupo nin
gin evento coronario mayor { reinfarto del miocardio y/o muorte -
sibita ), por lo que estamos de ocierdo en gonsiderar gque el cur-
‘80 elinico de los pacientes que han pobrevivido a un infarto agu-~
do de miocardio peridperatorio, es hasta cierto punto beningno.-—
Existen sin embargo, varios trabajos ( 18 ), antiguos y otros mas
racientes, que pugieren una sobrevida reducida 8 largo plazo, -
cuando se compara con pacientes revascularizadoa, no complicados
con inferto agudo de miocardic perioperatorio. ( 3% - 37 ), De
&énto se desprende, que nungue sl bien el prondstico inmedimto de
los sobtrevivientes de &sta complicacién, es satisfactorio, s¢ ng
cepite de un mayor seguimiento para observer si su sobrevida pug
de estar reducida.

El mayor o menor grado de alteracién en la funcidn ventriocu
lar izquierda en reposo, tendri que ver con el prondstico; si=
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la ovidoneia elinica, electrocardiogréfica, enzimdtice y por cen
telleografia miocérdica, rovelan que la funecién ventricular iz =
quierda en reposo estd conservada, el pronbstice puede ser exce-
lente, " §in embarge la sobrevids puede empeorar en paclientes -
que tienen una importante alteracién de la funcién ventricular -
izquierda en reposo, durante el posgt-operatorio inmediato.

La ausencia de angina y de grandes cambics igquéricos en los
paclentes estudimdos, dificre de les hallaZgos encontrados en pa
cicnten con infarto agudo de mioccardioc. En nuestra serie, un =
golo paciente refirié angina de pecho relacionades con els esfuer-—
20,

In loa 24 casos estudiadea, en ningund se obpervd hiszoten -
sién arberinl durante el eafuerzo, ¥y tolo en 2 cases { 8% ), oe-
observé una regpuesta presora inadecuadh, cuya explicacidn puede
encontrarse en loa cambios de volumen cirgulante { debido~ &8l -~
procedimiento quirfirgico sobre la hompostasis ), y no a efcotos-
de un repooo en camg prolongado, por cuanto, todos los pacientes
gs encontraban realizando ciertas sotividades supervisadas, den=-
tro de la primera rasa del programa de rohabilitacidn cardisca,-
para pacientes operadoa,

Se deduce de nuestro estudio, que la PEBN realizada on pa -
cientes sometidos a cirugi{m de las arterias coronarias ( y compli
cados con infarte agudo de miocardio perioperatorio ), tienen po
co valor para predecir y detectar l& persistencia de isquemia -
miocchArdica rosidual, luego de la revaseularizacién,

Debido a la informacién obtenida en la PEBN, al analizar la
respuesta hemodindmica de los pacientes estudiasdes, con infarto~
agudo de¢ miocardio perigperatoric¢, se deduce que no se presentan
complicaciones al efectuar dicha prueba, la cual es un procedi -
miento {til y meguro. En el momento actusl no tenemos eviden -~
cia para pefialar gue &pte tipo de prusba, es de utilidad para -
predecir asobre la aparicién de nuevos eventos coronarios, Sin-
embargo, se le debe considerar como un método de gran ayude para
valorar la respuesta hemodinédmica del paciente, a difercntes car
gag de trabajo, lo cual permitir& la preseripcién de motividades
del paociente, &l momento de abandonar el Hospital ( con mayor =
mergen de seguridad ). '
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COHGCLUSTONES

Ta PEBN limitada por la sintomatologie y realizada antes
éel slta hogpitalaria, en un grupe de pacientes con infarto -~
agndo dp miocardie perioperatoric, es un método de estudio -~
Gtil, gque se lleva & cabo con faecilidad y seguridad.

Bl estudic ayudd a definir la recpuesta hemedinfmica de-
los pacientes tratados ton y sic propranolol, & 18 pruesba de~
eafuerzo de bajo nivel, efectusda en 1la etapa temprana de la~
cirugin de revasculerizacidn coronaria. No se encontraron =~
complicacionen mayores durante el esfuerse, en los pacientesw
motivo de estudio.

Los pacientes gue recibieron propranclol al momento de ~
afectuarse la prueba, presentaron una respuesta de la frecuepn
cia cardinca durante gl esfuerzo, nés baja, gue los pacientes
sin tratemiento con diche medicanento.

Tos datos obtenidos hasta la 4ta. etapa, del protocolo de
FEBH ( 4 METS ), mostraron que los promedioo de la frecuenocia
cardfnca y de la tensidn arteriasl sictblica, tenfan una res -
puesta lineal con ¢l incremento de log miltiplos de los egui-~
valentsas metabblicos en reposo ( MISTS ), Pero, dospuds de by
to etapa, ni la frecusncin cardfaca, nl la tensibn arterial ~
sistélica, se elevan adecuadamente.

La euasencia de una respuesia adecuads, en cuasnte sl in -~
sremento de lo frecusncia cardiaca y de la tensidn arterial -~
gistélica, por cada MET, estA condicionsdo por la presencia -
de un mayor defio miecdrdico. en la woblacién estudiada,

Fl1 estudio pernite definir la respuests hemodinfimica al-~
eafuerzo progresive, en pacicntes tratados con o sin proprang
lcl, y sirve para prescribir actividedes correctamente, des -
pués del nlta del Hospital.
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TABLA I
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Clrugin de Revascularizacidn Coronaria

SEXO n %
MASCULINDG 18 75
FEMENIND G 25
TOTAL 24 100
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TABLA 11
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATCRID

Cirugin de Revascularizacién Coronarin

EDAD

afios n %
36 - 39 12
40 - 49 25
50 - 59 11 a6
€0 - 69 4 17
TOTAL 24 100

*n= nimere de pacientea
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TADLA III
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugia de Ravascularizacién Coronaria

Manifestacionea Anginosan

Pre—operatoric

TIPO DE ANGINA ‘ne %
INESTABLE 18 75
ESTABLE G 25
TOTAL 24 100

*n= n(imera de paclentep
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TABLA TV
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERICPERATORIO

Antecedentes Isquémicos en Pacientes Revaacularizados

INFARTOS DF MIOCARDIQ

{ANTIGUOS) n X
ST 13 o4

NQ 11 a8

TOTAL 24 100

* n= nimero do pacientea.
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TABLA ¥

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

c

{rugfa de Revagscularizacidn Coronaria

Centelleograffn con Pirofesfato - Tc

HESULTADOS n %
POSITIVOS 9 58
NEGATIVOS 2 8
HO VALOHABLE 1 a
N0 EFECTUADOS 12 50
TOTAL 24 100
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TABLA VI
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIQO PERIOPERATORIO

Cirugfa de Revascularizacién Coronsria

Centelleografip cop Pirofoafato - Tc

PRACTICADD

DIAS POST-OPERATORIO n %
SEGUNDO DIA 2 B
TERCER DIA 1 4
CUARTO DIA 3 13
QUINTO DIA a 17
SEXTO DIA 2 8
N0 EFECTUADOD 12 50

24

~ TOTAL

100
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TABLA VI1

Zonas de Necronie (infartos antiguos) Previo a Clrugla de

Revascularizaclién Coronaria

LOCALIZACION n %
POSTERO~INFERIORES 8 e
SEPTALES 5 18
ANTERIDRES 3 12
LATERALES BAJOS 3 12
LATERALES ALTOS 3 12
DORSALES 2 8
EXTENSION A V.D. 2

TOTAL DE INFARTOS 26 100
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TABLA VIII
INFARTO AGUDO DE MIQCARDIQ PERIOPERATORIO

Nimero da Vasos Lesionndoa por Pacienta

{Coronariograffa)
2. VAS0S AFECTADOS n
1 a4
2 5
3 6
4 7
H 2

TCTAL . 24
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TABLA 1IX

INFARTO AGUDO DE MICCARDIO PERIOPERATORIO

Arterlas Coronariass Lesionadans-

(Coronarlografia pre-operatorin)

LESIONES e ﬁ?_&'
DESCENDENTE ANTERLOR 21 a7
CORONARTA DERECHA 19 79
CIRCUNFLEJA 12 50
PRIMERA DIAGONAL 10 a2
ODTUSA MARGINAL a 12
TRONCO DE COROMARIA '
IZQUIERDA . 8
DESCENDENTE POSTERIOR B
POSTERO LATERAL B

%na pimero do paclentes

Nen T .
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TABLA X
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugia de Ravascularizacldén Coronaria

Procedimiento Efectuado

TIPO CIRUGIA ne «
PUENTE 24 00
ENDARTERECTOMIA 5 21
HESECCIOH BANDA
MUSCULAR 1 4

*neniimero de pacientes
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TABLA XI
INFARTO AGUDO DE MIQCARDIO

Cirugin de Revascularizacién Coronaria

Nimero de Puentes por Pacliente

NUMERO DE BUENTES n %
.1 4 17
2 15 62
3 a 17
[ 1 -]
TOTAL 24 100
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TABLA XII

VASOS n %
DESCENDENTE ANTERIOR 21 87
CORONARIA DERECHA 12 50
PRIMERA DIAGONAL B 33
OBTUSA MARGINAL | 7 20
POSTERD LATERAL 2 -]
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TABLA XIII
INFARTC AGUDO DE MIQCARDIO PERIQPEHATORIO

Ndmero de Puentes Aorto-Coronarlios Implantados

TIPO DE PUENTE NUMERO PUENTES %

MAMARIA INTERNA 4] 12

SAFERA a4 BS
150

. TOTAL 50
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TABLA X1V
INFARTO AGUDO DE MIDCARDIO PERIOPERATORIQ

n %
un pIa b)) 42
DOs RIAS 11 ::G.-
TRES DIAS 3 12
TATAL 24 100
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TABLA XV
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Clrugin de Ravancularizacidn Coroneria

PROCEDIMIENTO DESVIACION
{en minutos} PROMEDIO ESTANDAR

PINZAMIENTO AORTICO
{tiempo imquemin) 54 26

TIEMPO PERFUSION 115 45
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TABLA XVI
INFARTC AGUDO DE MIQCARDIG PERIOPERATORIO

Control Enzimdtico Post-Cirugia de Revascularizacién
Coronaria

24 HRS. POST~CIRUGIA A8 HRS, POST-CIRUGIA

ENZIMAS DESVIACION DESYIACION
{u/L) PROMEDIO ESTANDAR PROMEDIO ESTANDAR
CPK . 778 480 514 287
TGO 104 6o 76 a6

DHL 368 153 360 148
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TABLA XVII
INFARTQ AGUDO DE N1OCARDIO PERIQPERATORIO

feaultados de CPK a las 24 Hra,

Pout Cirupia de Revaacularizacidn Coronaria

CPK* n x
100 - 800 9 37
501 - 1000 B k]
19001 - 1500 P 17
1501 - 2000 3 13
TOTAL 24 100

e

*CPR= Creatin-pospho~kinasa
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TABLA XVIIL
INFARTQ AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATQRIO

Resultados de CPK B las 48 Hra.

Post Clrugfa de Revaacularizaclén Coronaria

CPK__ (U/L) n
100 - 50D 10
501 - 1000 11

1001 - 1500 1

CUANTIFICADOS 2

TOTAL 24
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TABLA X1X
INFARTO AGUDC DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugin de Revascularizacién Coronaria

Complicaciones Post-Dperatorio Inmediato

OMPLICACIONES n ¥
HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA a8 <)
BAJO GASTO CARDIACO 6 25
BAKD GASTO CARGIAD Y
AFRTIMIAS ] 13
HIPERTENSION ATERTAL
SISTEMICA ¥ ARRIIMIAS - 13
TAPOHAMIENTD CARDIND 1 4
ADCITENTE VASCULAR CEHERRAL
Y BAJD GASTO CAROTAD 1
ARATTMIA 1
SN QMPLICACIUNES 1

TOTAL i 24 100




TABLA XX
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIOQ

Trnatornos de Conduceidn Aurlculoventriculares e
Intraventriculares Pre-Cirugfa de Revascularizacidén Coronarin

TIPD BLOQUED n %

BLOQUEC FASCICULAR

ANTERIOA IZQUIERDO 6 25
BLOQUED RAMA IZQUIERDA

Haz de His 2 8.3
BLOQUEO FASCICULAR

POSTERIOR IZQUIERDO 2 8.3
BLOQUEC A~V DE PRIMER

GRADO 1 4,2

BLOQURO FASCICULAR POSTERIOH
IZQUIEADO Y BLOQUED A-V DE
PRIMER GRADO. 1 4.2

SIN BLOQUEQS 12 50

TOTAL . 24 100
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TABLA XXI
INFARTO AGUDD DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO
Trastaornons de Conducclén Intraventricular Post-Cirugin da
Revascularizacién Covonarin

TIPO BLOGQUED n %
BLOQUEOQ FASCICULAR ANTERIOR
IZQUIERDO 6 25
BLOQUEO RAMA DERECHA HAZ DE
fiIS Y BLOQUED FASCICULAR
ANTERION IZQUIERDO 5 21
BLOQUEDO RAMA DERECHA
HAZ DE HIS 2 2]
BLOQUED RAMA DERECHA HAZ DE
HIB ¥ BLOQURO FASCICULAR
POSTERIOR IZQUIERDC B
SIN BLOQUECDS 9 kI:]
TOTAL : 24 100
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TABLA XXII
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIC PERIOPERATORIO

Cirugia oe Revascularlzacién Coronarin

DESVIACIGH
VARIABLES PROMEDIO . ESTANDAR
DIAS POST-INFARTO DE -
EFECTUADA LA PEBN* 19 [
EDAD (afion) 51 g
TALLA [mts,} 1.66 a,1
PESO (kg.) &4 11

*PEBN= PRUEBA DE ESFUENZI0 DE BAJC NIVEL
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TABLA XXIII
INFARTO AGUDO DE MICCARDIO PERIOPERATORIO

Dian Poat-Cirugia de Realjiznda la PEBN*

DIAS n
10 = 14 6 25
15 - 19 10 a2
20 - 29 5 21

> 2 a 12
TOTQL‘ 24 100

*“PEBN= PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL
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TABLA XUIII-A
PROTOCOLO DEL NATIONAL EXERCISE AND HEART DISEASE PROJECT
MODIFICADO POR EL SERVICIO DE REHABILITACIOH

Consumo de Enerpia Estimado

VELOCIDAD ELEVACTOH EN LA TGO [E 2 CUSTO TE BERGIA

(rpH) BANDA SD¥TN ESTIMADO (MeTST)

' {ml 02/kg/min)

1.5 0 5,25 1.5

1.5 3.0 7.00 2.0

1.7 6.0 10.50 2.0

1.7 . 8.0 14,00 4.0

1.7 10.0 17.50 5.0
2.0 14.0 21.00 6.0

*MET= CONSUMO DE ENERGIA EN REPOSC = 3.5 ml 02/kg PESO CORPOHAL
POR MINUTO, .

SERVICIO DE REHARILITACION
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TABLA XXIV
INFARTO DE MIOCARDIO PERIOPERAATORIO

Cirugia de Revascularlzacién Coronaria

tso dea Propranolol Previo a PEBN®

VARIABLE n
COH PROPRANOLOL 1
SIN PROPRANOLOL . 14
TOTAL 24

*PEBN= PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL
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TABLA XXV
INFARTO AGUDG DE MIGCARDIG PERIOPERATORIO

Cusntificacién de Colesterol Pre-Cirugia de
Revagcularizacidn Coronaria

mg/dl n %
£ 200 3 12.5
200 - -239 . 8 33
‘249 - 259 3 12.5
> 260 10 a2

TOTAL 24 100
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TABLA XXVI
INFARTD AGUDO DE MIOCARDIO PERTOPERATORIQ

Prueba do Esfuarzo de Bajc Nivel

CLASE FUNCIONAL AL

EFECTUAR LA PEBN* n %
CLASE I®* 17 71
CLASE I-IIe** 7 29
TOTAL 24 100

*PEEN= PRUEBA DE ESFUERZO DE BAJO NIVEL
*+ CLASIFICACION DE LA NYHA )
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TABLA XXVII
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugfa do Revasculorizacién Coronaria

Localizacién del Araa de Necrosis

ZONA_ AFECTADA n %
SEPTAL 14 58
POSTERO-INFERIOR 10 a2
ANTERIOR 4 17
LATERAL ALTO 3 12
ANTERO-LATERAL 2

LATERAL BAJOD 2 a
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TABLA XAVIII
INFARTC ACUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugfa de Revascularizacién Coronoria

Motivo para Suspender la PERN*

VARIABLES n

FATIGA 8

POR ALCANZAR CARCA PROGRAMADA 6

FATIGA Y ALCANZAR CARGA

PROGEAMALA -]

FATIGA Y SUFERAR FRECUENCIA

CADIACA BIANO 3 13
oo 1l 4
POR SUFERAR FWROUENCIA CARDIACA

BLANCO 1

TOTAL 24

*PERN-  PHLEBA ['E EFUERZD [E BAJO NIVEL



INFARTO AGUDO DE MIQCARDIO PERIOFERATORIO

Cambion Observados Durante la

=48 -

TABLA XXIX

Prueba de Esfuerzo de Bajo Nivel

TIPD DE CAMBIO n %
DISC_INESI!\ 8 3.4
ISQUEMIA 2 8.3
ARRITMIA 7 29
ISQUEMIA Y AHRITMIA 1 4
DISCINESIA Y ARRITMIA 2 8.3
SIN CAMBIOS 4q 17
TOTAL 24 100




- 49 -

TABLA XXX
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugin de Rovascularizacién Coronaris

Resultado de las Prusbas de Eafuerzo de Bajo Nivel

RESULTADO n %
DISCINESIA 10 42
1SQUEMIA 3 13
_ AHGDI_! 1 4
ARRITHMIA 1 4
ANGOR ¥ ARRITMIA 1 4
SIN CAMBIOS a 33
TOTAL 24 100
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TABLA XXXI
INFARTO AGUDO DE MICCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugin de Revaascularizacién Coronaria

Resultadeos de las Prushas de Fsfuerzo de Bajo Nivel

RESULTADO n x
NEGATIVAS 8 33
POSITIVAS 16 67
TOTAL . 24 100
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TABLA XXX1I
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugfa de Revascularizanecién Corcnaria

Prueba de Esfuerzo de Bajo Nivel

DESVIACION
VARIABLES PRONEDIO ESTANDAR
mmHg /met 10¢ 5
latidos/met 100e 5
FCM ALCANZADA
(1atidos/minuto) ) 113 ' 13
% DE PCM ALCANZADA
DE ACUERDO A LA
EDAD G5ee8 7

. RESPUESTA PRESORA (mmHg QUE AUMENTO POR MET LA PRESION
ARTERTAL).

*»  COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA {(NUMERO DE LATIDOS
QUE AUMENTO POR MET).

sss  PORCENTAJE PROMEDIO ALCANZADO DE FRECUENCIA CARDIACA, DE
ACUERDD A LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA (FCM) ESPERADA PARA
LA EDAD DEL PACIENTE.
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TABLA XXXIIL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugia de Revascularizacién Coronarina

FPrueba de Eafuerzo de Balo Nivel

DESVIACION
VARIABLES PROMEDIO ESTANDAR
TIEVPO EN BANDA
{segunden) 481 174
METS
{Costo de enorgia) 4.1 1.3
V02 submbx.

{ml/02/kg/oin) 1A 5
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TABLA XXXIV
INFARTO AGUDO DE MICCARDIC PERIOPERATORIO

Cirugin de Rovgecularizacién Coronnria

Prucba de Eafuerzo de Bnjo Nivel

DESVIACION
VARIABLES FROMEDIO ESTANDAR
DOBLE PRODUCTO_INICIAL
{TAS x FC x 10 ) 9.3 1.9
DOBLE PRODUCTO_EINAL
{TAS x FC x 107} 16,2 3.7
177
(DOBLE FRODUCTD FINAL EN
RELACTIN AL ©¥; REPCEC} 1.7 0,2

TASa TENSION ARTERIAL SISTOLICA
FC=  FRECUENCIA CARDIACA
ITTw INDICE DE TIEMPO TENSION MODIFICADO DE SARNOFF



TABLA XXXV
INFARTG AGUDO DE MICCARDIO

.- Cirugfa do Revascularizacién Coronarin

GRUPOS

SIN PROPRANGLOL CON PROPRANOLOL TOTAL

nalq n 10 n 24

VARIABLES : PROMEDIO 5D PAOMEDIO 5D PROMEDIO 5D
F.C. EN REPOSO
{latidos/minuto) B4 9 72 15 79 13
PS {mmHg} 117 20 121 18 118 19
FD {mmHg) 75 16 Bl 12 77 15
FC = FRECUENCIA CARDIACA EN REPOS0O, ACOSTADO
PS = PRESION SANGUINEA BISTOLICA EN REPOSC, ACOSTADD
PD = PRESION SANGUINEA DIASTOLICA EN REPOSO, ACOSTADO
SD = DESVIACION ESTANDAR



TABLA XXXV
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO PERTOPERAMORIO

Clrupin de Revascularizocidn Coronario

VALORES PROMEDTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN CADA MET
FC {LATIDOS/HMIN.)}

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL TOTAL

METS n=la n-10
n n

1.5 24 105 + 14 10 92 » 17% 100 + 16
2.0 14 109 + 11 ] 94 3 16* 103 & 15
3.0 12 112 ¢+ 10 ] 95 + 16% 105 + 15
1.0 10 123 9 6 96 + 18¢ 106 + 15
5.0 7 18+ 9 5 92 + 14* 107 & 17
6.0 4 93 + 18* 93 + 18

*= p&£0,05
n= nimero de pocienten,



TABLA XXXVII
INFARTC ACGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugfa de Ravaacularivaclédn Coronarla

VALORES PROMEDIO DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LA RECUPERACION
FC (LATIDOS/MIN.)

MINUTOS STH PROPRANGLOL GO PROPRANOLOL TOTRL
INMEDIATO 115 4+ 11 102 + 17 109 + 15
1 100 + 12 88 + 16 5 4+ 15
3 93 & 11 82 4 16 88 + 14
6 %0 + 10 80 « 15 86 + 13
9 89 + 10 80 + 13 85 s 12




TABLA XXXVIII
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERICPERATORIO

Cirugfin de Revascularirzacidn Coronuria

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL EN CADA MET (SISTOLICA}
PRESION ARTERIAL (mmlig)

SIN PROPRANOLOL CON PROPHANOLOL TOTAL
MET nald n=10 n=24

n.
1.5 14 123 + 20 10 136 + 27 128 + 23
2.0 14 127 » 22 g 137 + 27 131 +. 24
3.0 12 131 + 2% B 137 & 27 133 + 25
4,0 10 134 + 34 6 134 + 30 134 + 32 *
5.0 7 123 + 156 5 120 + 22 122 + 17
6.0 a 123 + 25 123 + 28

*= NUMERQ DE PACIENTES

-G -



TABLA XXXIX
INFARTO AUUDO DEL MIOCARDIC PERIOPERATORIO

Cirugfin de Revascularizacién Coronarin

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLIGA DURANTE LA RECUPERACION
PRESION ARTERIAL (mmHg)

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL TOTAL
MINUTOS nsl4 nal0 n=24
POST INMEDIATO 135 + 25 136 4 29 135 + 26 |
‘ 1 130 & 27 142 4 25 135 4 26 -
3 119 4+ 19 137 + 18 127 + 20 |
6 13 4 19 125 + 17 114 4+ 29
9 112 4+ 18 118 + 18 135 & 18




VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN CADA MET

TABLA XL

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO

Cirugfa de Revascularizacién Coronaria

PRESION ARTERIAL (mmHg)

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL TOTAL
MET n=l4 n=10

n* n
1.5 14 79 4 14 10 81 5 17 80 4 16
2.0 14 79 + 14 9 82 + 14 80 + 14
3.0 12 80 + 16 B8 80 + 15 80 s 15
4.0 10 79 + 17 6 75 + 12 77 + 15
5.0 7 73 4 12 5 89 4+ 10 71+ 11
6.0 4 70 * 10’ 70 kS 10

* na NUMERC DE PACIENTES

- 65 —=
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TABLA XL1
INFARTO AGUDO DEL MIQCARDIO PERICPERATORIO

Cirugia de Revasculariznclén Coronaria

VALORES PROMEDIO DE LA PRESION ABRTERIAL DIASTOLICA DURANTE LA RECUPERACION
PRESION ARTERIAL {mmHg)

SIN PROPRANOLOL CON PROPRANOLOL

MINUTOS n=14 n=10 TOTAL 4
POST -8
INEDIATO 74 + 12 75 & 18 75 + 13 !
1 : 76+ 14 76 + 14 76 s 14

3 75 & 12 78 4 13 76 s 12

6 74 + 12 71 + 12 73 5 11

s 74 + 12 72 410 73+ 11




TABLA XLII

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIN PERIQPERATORIO

Cirugis do Revascularizacién Coronarla

VARIABLES DURANTE EL MAXIMO ESFUER20 (PEDBN*}

GCRUPOS
VARIABLES PROMEDIO SD PROMEDIO 5D PROMEDIO 5D
FC (LATIDOS/MIN) s 1 1R 17 109 15
TA SISTOLICA
{mrkg} 135 25 136 29 135 25
DOBLE PRODUCTO ,,
(TASx FC x 1077) 15,7 3.9 15.6 a7 18.2 a.8
TA DIASTOLICA
(mriig) 74 12 75 16 ¥;:) 13
TIDFO FERMANENCIA
EN BRIDA {SERMIS) o5 141 462 29 o 174
METS : 3,9 1.6 a.1

4,3 1

*PEH= PRUEDA TE ESFUERZD [E BAJO NIVEL

- 19 -
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TABLA XLIII

INFARTO AGUDO DEL MIQCARDIO PERIOPERATQRIO

Clrugia de Revasculerizacién Coreonaria

Estado Actual

' PROBLEMA SI NO SE DESCONOCE
n % n % n %
ANGOR 3 12.5 15 37.5 5] 25
INUFICIENCIA
CARDIACA 1 4 17 7L 6 25
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TABLA XLIV
INCREMENTO EN PROMEDIO DE LA FC Y TA SISTOLICA POR CADA MET
SANDS PACTENTES REVASOULARIZAICE
o mipMET  TCMET  SIN PROPRANDIDL QUN PRPRANLIL,
AUTOMN g MET FCAMET el g/MET _FC/MET
AMERICAN FFART ASSOCTATION
A Harndbodkt for Physlclom
Hew York, AHA 1975:12 7+10 11-14
HASKELL WL, L€ BUSK R.
Citoulation 1979,60:1247-1251 G
SPAGLER, D
A Heart
1970, B80! T52- 756 B-11
D, JL
J.Capdiee Rebab, 2 (3)
199206, 1982 7 & - B 4
FERAITEZ [E LA VEGA Y OOL.
NG IGNACIO CHAVEZ, 1083 515 10-20 a 15 5 8
MORA M, FEHRNANIEZ CE 1A VEGA
Infarto Agxio del Miocardio
N .
© INC TONACTO CHAVEZ, 1987 10 12 0 13

SERVICIO [E REHABILITACTON
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