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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El Infarto agudo del miccardio (IAM) es un evento relevan-
te en el curso natural de la enfermedad arterial coronaria.
Los pacientes con IAM tiene una mortalidad elevada durante la
fase hospitalaria. Siendo la causa mis frecuente de muerte la
falla de bomba. La disfuncion miocdrdica estd primacriamente
relacionada con la extensién del dafic isquémico. El tamafo del
Infarto depende de la cantidad de miocardio que es Irrigado
por la arteria coronaria lesionada (1), dc la posibilidad de
trombolisis espontdnea, de la presencia de circulacidn colate-
ral y del consumo de oxigeno miocirdico (2).

Los pacientes que sobreviven tlenen un indice alto de mor-
talidad dentro de los 12 meses posteriores al evento (1).

£n la actualidad se hacen grandes esfuerzos para identifs-
car a los pacientes con alto riesgo de morbi mortalidad (3).
Se han disefado diversos cstudios para tratar de detectar me-
diante prueba de esfuerzo (4}, monitoreo electrocardiogrifico
ambulatorio, angiocardiografia y fraccién de expulsicn por ra-
diondclidos, fndices prondsticos de morbi mortalidad en el

primer afo postinfarto (5/.



El estudfo de la funcién ventricular durante la fa se del
infarto proporciona informacién de la disfuncidn ventricular
mediada por Lsquemia (6], mientras que la fraccion de expul-
$icn después de una scmana del evento, propercliona informacidn
de la funcion ventricular residual después de gue se ha esta-
biilzado la 1squemia (7).

Para valorar este parametro existen varios métedss, como
son la ecocardiografia, la angiecardiografia y los estudios de
medicina auclear (8). Dentro de estos dltimos existen la fun-
cion ventricular con Tc93m de reposo y la de esfuerzo {9), y
es la combinacicn de estas dos la gue aparentemente proporcio-

na mayor Informacién prondstica.
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INTRODUCCI ON

La cardiopatia isquémica es una de las enfermedades mds
Importantes en la actualidad. Seqin estadisticas en paises como
Estados Unidos se calcula gue aproximadamentes cada ano hay mds
de 700 000 caseos de infarto agudo del miocardio y de cstos a-
praximadamente un 402 muere en la llamada fase prehospitalaria.

A pesar de los adelantos en el diagndstico y tratamiento de
la cardiopatia isquémica la mortalidad hospitalaria por un in-
farto agudo del miocardio es de alrededor del 103 siendo la
causa principal la falla ventricular izquierda.

En diversos estudios sc ha demostrado que la mortalidad en
el primer ano postinfarto es de alrededor del 153 y las causas
pueden ser: 1) angina fnestable, 2) infarto agqudo del miocardio
3) nuevo Infarto y 4) muerte subita.

Tgualmente en varios estudios también se ha podido compro-
bar que la utiliracion de farmacos como los blogueadores beta
adrenérgicos disminuyen en forma significativa los eventos co-
ronarios mencionados, lo gue todavfa pucde mejorarse con la a-
sociacidén de blogueadores de les canales lentos de calcio y afi-
tratos.

Kl pronéstico postinfarte es pobre en general en los casos
gue cursaron con una complicacién que fuera Importante como fa-
lla ventricular, angina, trastornos del ritmo y de la conduc-

cidn, extensidn o nuevo Iinfarto, ancurisma o ruptura cardlaca.



Por lo gue resulta de gran intcecs en clasificar a los in-
fartos del miocardio en complicados y no complicados y a los
enfermos en los grupos de alto y bajo riesgo. Sabemos que el
enfermo gue tuve un infarto del miocardio no complicade y gue
finalmente después de estudiario lo clasificamos como bajo
riesgo tendrd una mortalidad al primer aido menor de 82 y des-
pués del primer afo menos de 93 anual. No asi el gue tuvo un
infarto del miocardio camplicado y gue 10 calsificamos de alto
riesgo gue en los primeros sers meses tiene un riesgo de morta-
lidad superior al 253 y de ser rehospitalizado hastas del 403,

Los indicadores clinices del prondstico son: a) Infarte
previo, gque seqin diversos estudio se asocfa con una mayor morc-
talidad 482 vs 233; b} historia de angor pectoris; c) angor
postinfarto, lo relacionamos directamente con riesgo de nuevo
Infarto y con la posibilidad de tener enfermedad de dos vasos o
mis; d) extensién del infarto; e} preseacia de arritmias y fi-
nalmente f) evidencia de dafe miocardico.

La experiencia nos ha ensanade que cste es uno de 1o0s pa

rdmetros mis importantes predictores de morbi mortalidad, que
inclusive no sélo es el responsable de los casos de muerte por
Insuficiencia cardiaca sino también de muchos casos de muerte
subita al favorecer Lrastornos del ritmo letales. Ademis agru-
pa de alguna manera a los enfermos que tlenen Infarte previo o

Que tuvieron extensidn del infarto actual.



&n el Hospital de Cardiologfa 'Luis Méndez’, Centro Médico
Nacional procuramos que al egreso del enfermo sc haya cstudia-
do la funcidn ventricular con ecocardiograma y/o funcién ven-
tricular con Tc39mE. Estos estudios permiten de una manera
sencilla y no invasora obtener informacién sobre la presencia
0 no de dafie miocdrdico y finalmentc la magnitud dec €ste. Sin
embargo; 1a funcién ventricular estudiada en el repose y en los
primeros dias postinfarto finalmente no nos ayuda para agrupar
a los enfermos en alto y bajo n':sgo, y por lo tanto tampoco
nos aporta informacién suficfente para predecir nuevos eventos
coronarios; por lo gque se hace necesario re-estudiar la funcion
ventricular en las primeras 10 semanas postinfarto y de ser
posible, efectuar estudios que nos Informen sobre la ceoserva
coronaria con lo que estudiamos otros de los pardmetros del
enfermo con infarto del miocardio.

La funcion ventricular de esfuerzo reunc el anilisis de la
funcion del miocardic y de la reserva coronaria. De esta dltr-
ma analizamos los cambios en el segmento ST gue traducen Is-
guesia asi como su tiempo de aparicién, su frecuencia cardiacay
respuesta presora entre otres; del primero estudiamoes la frac-
cién de expulsidn en cada =tapa que en condicfones normales
debe aumentar entre 3 y 5%, la movilidad global y segmentaria;
en pregencia de ronas rnfartadas @ncontramos aquinesia y en
20nas cxpucstas a isquemia aparecce hipoguinesia lo que tiene
muy buena correlacidn con la obstruccidn de la arteria corona-

ria que Irriga esa regién.



Para conocer el valor predictivo de este método de estudio
estudiamos a 30 enfermos con infarto agudo del miocardio aten-
didos en el Hospital de Cardiclegia "Luis Méndez’, Centro MEdi-

co Nacional Siglo XXI,



NATERTITAL Y NETODOS

;E‘stud_z'anas 30 pacientes atendidos en el Hospital
de Cardiologia *Luis Méndez’, Centro Médico Nacional
Siglo XXI con infarto agudo del miocardio corroborado
por diversos métodos 1.- cuadro clinico de dolor pre-
cordial sugestive de isguemia miocardica, con duracidn
de 30 minutos o mis, o pacientes que cursaron con cua-
dros de sincope o disnea sibita y gue ademds Mostratan
los siguientes datos: alteraciones electrocardiografi-
cas como aparicién de condas  con duracién mayor de
0.04° en derivaciones DI-aVi, DII, DIII, avF y de V2 a
VE; y datos de lesién y/o isquemia subendocirdica o
subepicardica. 2.- elevacion enzimitica por lo menos
del doble del valor considerado como normal de cratin-
fosfogquinasa, transaminasa glutimico oxalacética y
deshidrogenasa liactica. 3.- Camagrama cardiaco con
pirofosfato de tecnesio 39 (5c33) positivo.

Fueron 24 enfermos del sexo massculino y seis del
sexo {emenino (figura 1), con edad promedio de 53.8
afios (rango de 42 a 71 afos). Sin complicaciones gra-
ves gue impidieran la prueba de esfuerzo, que acepta-
ran participar en el estudio y gque no tuvieran enfer-

medad intercurrente que los llevaran a la suerte.
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S6lo un paciente tenia infarco previo de localizacicn
anteroseptal.
La localizacion del infarto fue anterior extenso en 10 en-

fermos, anteroscptal en siete y posteroinferior en 13. Figura

nimero 2.
LOCALIZACION
DEL INFARTO
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El tiempo de evolucién posterior al infarto hasta el i1
de diciembre de 1989 fue de cuatre a 24 meses con un promedio

de 14 meses.

A todos los enfermos se les practicé funcion ventricular
de esfuerzo con Ic39mE entre la sequnda y décimonovena semands
posteriores al infarto con un promedio de 10 semanas, sc rea-
1126 con protocolo submiximo en ergometro marca "Nuclear Asso-
ciates® Carle Place N.Y., 11514, con siete etapas de tres minu-
tos cada una con una carga de trabajo inicial de 25 wvatts e
incrementos de 25 watts en cada etapa, alcanzando una frecuen-~
cia cardiaca mixima igual o menor a 203 de acuerdo a la edad
del enfermo, con un cohdsumo de oxigeho que eguivale a & METS

Para el ventriculograma con Tc99mk se canallfzo al paciente
una vena periférica, se aplicaron 11.9 miligramos de pirofos-
fato sodico y 3.2 miligramos de cloruro estanoso, veinte minu-
tos después se tomaron dier mililitros de sangre al paciente
da cual se mezclo con 38 mCi de IcS9nE y con una décima de he-
parina; a los cinco minutos nuevamente se inyecté la sangre al
paciente y se csperd dier minutos a gue se equilibrara el Tec-
nesio y se procedié a la toma de imSgenes en las proyecciones
anteroposterior y lateral Iizquierda con un colimador dinamico
¥ paxa la proyeccion oblicua izguierda anterior con un colima-
dor Slant situado el paciente en el ergémetro. Posteriormente
se procedid a la toma de imigenes en posicion oblicea irquier-

da anterior durantc el esfucrio.
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Los criterfos de suspeasion de la prucba de esfuerro fue-

Sintomas referidos por el enfermo.

Trastornos del ritmo y/o de la conduccion.

No incremento de la presicn arterial.

pue se alcance la frecuencia cardiaca esperada.
Incremento desproporcionado de la frecuencia cardfaca en-
entre una etapa y otra.

Pue cubra todas las etapas.

Limitacién fisica del enfermo.

Los criterios de positividad de la prueba de esfuerzo fue-

Infradesnivel del segmento ST igual o mayor de un milime-
tro en mis de dos derivaciones gue registren una region
del corazon.

Elemeatos secundarics de positividad fueron cambios en la
onda T, aumento del voltaje de la R especiaimente en pre-
cordiales ifzquierdas, disminucidn de la presién arterial
particularmente la diastdélica, trastornos del ritmo y/o de

1a eonduccién graves y angor pectoris.
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Se hizo un registro de funcidén ventricular en cada etapa,
al final y en el postesfuerzo, donde determinamos fraccién de
expulsién de reposo, en cada etdpa y la final.

Valoramos la movilidad segmentaria y para su andlisis lo

dividimos de la siguiente manera:
Nimero de segmentos con hipogquinesia X 1
Mimero de segmentos con aguinesia X 2

16 pacientes fueron sometidos a cateterismo cardiaco iz-
quierdo (figura 3) y angiocardiograma gue incluyé ventriculo~

grama izquierdo y coronariografia selectiva bilateral.

Analizamos agui fraccion de expulsién, movilidad y anato-
mia coronaria. Cuando Rabia lesiones fijas estudiamos locali-
zdcidon, magnitud y diametro de la acteria postobstruccion.

Posteriorsente sequimos a los enfermos en 1a consulta ex-
terna y ademds implementamos un sistema de llamadas teleféni
cas. En cada ocasion se Investigaba si estaba vive o muerto y
si era lo primeroc, se interrogaba saobre presencia de sintomas
cardiovasculares como angor pectoris, disnea y otros datos de
insuficiencia cardiaca. Para la disnea utilizamos la clasifi-
cacion de la NYBR y para el angor la clasificacidn de la

Asociacion Canadiense de Cardiologia.
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€alculamos la sensibilidad, especificidad, predictividad
positiva, predictividad negativa, exactitud de la funcidn
ventricular de esfuerze con TcS3mE para predecir nuesvos even-

tos coronarios.

SENSIBILIDAD- VERDADEROS POSTTIVOS
VERDADERDS POSTITVOS + FALSOS NEGATIVOS

BSPECIFICIDAD- VERDADEROS NEGATIVOS

VERDADEROS NECATIVOS + FALSOS POSTITVOS

PWM = VERGADERDS POSTTIVOS
VERDADEROS FOSITITOS + FALSOS POSTTIVOS
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/’W = VERDADERDS NEGATIVOS

VERDADERDS NEGATTTOS + FALSOS NBGATIVOS

BUACTITED- — VERDADEROS POSTIIVUS + VERDADRRDS NBCATIVOS

- FALSUS POSITIVOS + FALSOS MBCATIVOS #
VERDALERS POSTIIVOS + FERDADEROS ABCATIVOS
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RESUDLTADOS

La sobrevida fue de 27 pacientes (383) y tres pacientes
{103} fallecieron durante el seguimiente (figura 41,

Las causas de la mucrte fucron en dos pacicates chogue
cardiogénice y en uno muerte subita (figura 5}. Los dos
primeros se encontraban en clase fun:'.x'onall IIT previo a2 su fa-
llecimiento y el dltime en clase funcional IT.

De los pacientes vivos, 17 se encontraban en clase funeio-
nal I, ocho en clase funcionzl IT y dos pacientes en clase
funcional ITI {figqura §).

D05 pacientes fueron sometidos a revascularizacidn corona-
ria y otros dos pacieates gue eren candidalos a tratamicato
quirirgice rechazaron la cirugia, encontrandose uno en clase
Tuncional IT y otro en clase funcional EIr.

De los 16 pacientes gue fueron cateterirados, la fraccidn
de expulsicn promedic fue de 35.5% (rango de 20 & 582 }. No
hubo corrslacién entre la fraccién de expulsidn por angiegra-
Xia y Tc99K ea cinco enfermos. Fn cuatee fuc mas baja con
Te9Smk { 3153 ) y en ua paciente fue ads baja con el materdal

de contraste.
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tin enfermo no tuvo ateroesclerosis coronaria y siete tu-
vieren enfermedad significativa de un vaso. En cinco fue
de la descendente anterior, en uao de la circunfleja y en otro
de la coronaria derecha. Cinco tenfan enfermedad de dos vasos.
En cuatro de la descendente anterior y coronaria derecha y en
uno de la descendente anterior y la circunfleja. Finalmente
tres enfermos tuvieron enfermedad de &rcs vasos: descendentea
anterior, circunfleja y coronaria derecha (figura 7). Estos
iltimos tuvieron una fraccicn de expulsion ¢ 323.

Dos de los enfermos gue fallecicron tenian una fraccidn de
expulsidn de reposo de 18 y 353 respectivamente y su diferen-
cia postesfuerzo fus de +22 y +63 respectivamente.

Kl paciente gue fallecié por chogque cardiogénico con un
nuevo infarto tenii una fraccion de expulsidn de reposo de 143
y su diferencia en el postesfuerzo fue de +13 (figura 8).

Cuando corrclacionamos la fraccién de expulsidn y la clase
funcionalXll enfermos tenian fraccion de expulsién de reposo
3403 y en el postesfucrzo aumentaba por 1o menos+63,

En cinco enfermos guec se encontraban cn clase funcional I
la fraccion de expulsion de reposo era 3103 y no se increpents
significativasente durante el esfuerzo.

De los enfermos en clase Yuncional IT y IIT en seis encon-
tramos fraccién de expulsidn de reposo £20% con una diferencia

al final de esfuerzo no mayor de 52.
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RELACION DE FRACCION
DE EXPULSION Y
PACIENTES FALLECIDOS
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FE- fraccion de oy
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&! pnimero de etapas alcanzadas por los enfermos duran-
te la prueha de esfucrzo fueron en promedio de 3.4 con un
minimo de dos etapas y un miximo de sicte ctapas.

La frecuencia cardiaca mdxima de acuerdo a la edad del
enfermo fue en promedio de 72.5% con un minimo de 583 y
aiximo de 832.

Ocho pacientes tuvieron prueba de esfuerzo positiva
con cambios ¢n el segmento ST y en los 22 restantes fue
negativa (figura 18).

La fraccién de expulsién durante el reposo fue de
35.24¢15.63 con un valor minimo de 103 y miximo de £33
{rango de 533). La fraccion de expuslidn durante el es-
fuerzo fue de 44.76+18.51 2 con un valor minimo de 123 y
miximo de 762 (figura 11).

En cuanto &4 la movilidad =l nimero de segmentos afec-
tados de acucrdo a la puntuacién descrita previamente fue
en promedio de 2.6 puntos con un valor minime de cero y

miximo de ocho puntos.
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PRUEBA DE ESFUERZO
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Cuando se compard la fraccidn de expulsion en re-
poso en el grupo de pacientes en clase funcional I y
en los enfermos con clase funcional 3 II o gue habian
fallecido, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa (figura 12).

FRACCION DE EXPULSION
Y CLASE FUNCIONAL

L A BARasuaas RE s LR
! ]
w.' ] -
«f b
nF I ( b
e' 'TEFTETE FEEEE PR TR W TR
9 K] WL & W W
! Clomes )1-0t*

« clase funcional ) IT y defuncién

FIGURA 17



- 28 -

Al comparar la diferencia de la fraccidon de expul-
sidon en reposo y ejercicio en los enfermos en clase
funcional I y en los gue tenfan clase funcional MY o
gue habian fallecido fue de+l0.88+7.60 para los prime-
ros y de+?.76+5.29 en los dltimos no encontrando dife-

rencia estadisticamente significativa (figura 13).

FRACCION DE EXPULSION
DIFERENCIAL
Y CLASE FUNCIONAL
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Kl nimerc de os con movilidad anormal en

los enfermos en clasec funcional I fue en promedio de
2.11+1,65 y en los pacientes en clase funcional > IT
o fallecidos fue de 3.38+2.06 con diferencia estadis-

ticamente significativa, pc0.05, (figura 14).

MOVILIDAD SEGMENTARIA
Y CLASE FUNCIONAL
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-

la sensibilidad de la funcién ventricular de es-
fuerzo con T'c99m para predecir nuevos cventos corona-
rlos fue de 461 con una especificidad del 583. &l va-
lor predictivo positivo fue de 463 y el valor pre-
dictivo negativo fue de 583. La exactitud de la prueba

Yue de 53 (figura 9/.
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DISCOSTON

£l mcjor conocimicnto de la fisiopatologia de la
cardiopatia isquémica y de los eveates que conducen a
un infarto del miocardiq ha permitide el mejor aborda-
Je de los enfermos, gue pretende traducirse en disminu-
cién de la morbi=mortalidad. Tal afirmacion de alguna
mancra es aplicable en 1o referente 3 los trastornos
del ritmo y/o conduccién, no asi en lo relacionado con
la funcidn ventricular. A traves de diferentes cstu-
dios sabemos ahora que cl mcjor detcrminante de la
sobrevida de los enfermos gue han padecido un infarto
es la presencia o no de dafio miocdrdico. Al respecto,
existen trabajos donde sc mucstra una relacidn curvi-
Iinea directa entre la mortalidad por problemas car-
diacos, particularmente aguf sefizlamos la insuficiencia
cardiacay y la fraccion de expulsidn, donde pudo com-
probarse que los enfermos con una fraccion de expul-
sion > 503 tuvieron una sobrevida al ano de 962 y los
que tuvieron una fraceidn de cxpulsion ¢ 203 la sobre-
vida anual cstuve por abajo del 402. A pesar del desa-
rrollo tecneoldgico y del crecimiento cada ver mas
grande de las unidades de cuidados intensivos corona-

rios s6lo en una peguefia proporcién hemos loyrado
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reducir la morbi-mortalidad por dano miocirdico, de
tal suerte gue el prondstico a corte y mediano plazos
es sombrio y generalmente acompanado de frecuentes
hospitalizaciones y de la presencia de tromboembolias
a diversos sitios guc compromete mis ¢l estado del
enfermo. {4).

En diversos estudios clinicos y experimentales se
ha podido demostrar gue la dilatacidn del ventriculo
izgquierdo en enfermos con infarto puede presentarse
por pérdida de tejido, formacidn de anecurismas en la
zona del infarto por axpansion de la regién infartada
¥ por Incremento del radio del tejido no infartado.
Fstos cambios pueden ocurrir desde la evolucidn tem-
prana del Infarto y pueden ser progresives. Kl dano
miccirdico lo abservamos generalmente en enfermos gue
han padecido un infarto anterior extenso donde hay uns
gran cantidad de pérdida de tejido. Lo que si interesa
resailtar es que la dilatacidn ventricylar es un factor
de riesgo Independiente en los enfermos gue tienen en-
fermedad arterrfal coronaria,

La dilatacién ventricular no se relaciona con his-
toria de angor pectoris y si, aungue no de manera sig-

nificativa con presencia de infarto previo. 4 este



- 33 -

proceso de la dilatacién ventricular en la actualidad
lo denominamos adaptacién gqeométrica del ventriculo
tzquierdo postinfarto (11 y 12}; los mecanismos preci-
sos de dilatacién no son conocidos y se postula gue
puede ser condicionado entre otros por aumento en la
tensidn de pared secundaria a sobrerargas de volumen,
€sta pucde ser consecuencia de la disminucidn de la
funcién sistélica, de alteraciones en la distensibili-
dad del ventriculo irguierdo o de expansidn temprana
de la zona infartada; todo esto actida como un estimulo
para la replicacion en serie de los sarcomeras y con-
diciona hiperé:ofia excentrica.

Sabemes tambifn gue diversas situaciones pueden
alterar desfavorable y favorablemente la adiptacion
geométrica del ventriculo izguierdo postinfarto. Cita-
mos entre ellas tamano del infarto y localizacién,
hipertensidn arterial sistémica, Isquemia residual o
isquemia & distancia y la interwvencidn farmacolégica
como los inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (13}. Inspirados en este marco tedrico rea-
lizamos el presente estudio con el fin de evaluar la
senstbilidad, especificidad, exactitud y valor predic-

tivo positive y negative de la funcidn ventricular de
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esfuerzo con Tc99mE en enfermos que han padecido de un
infarto del miocardioyen el entendido de gue con este
método diagnéstico podemos analizar practicamente to-
dos los parametros gue nos preecupan cn un chfcrmo con
cardiopatia isguémica y que ya tiens un Infarto, como
son la reserva coronaria, la fuacidén ventricular y de
alguna forma la presencia de trastornos del ritme y/o
conduccidén gue pudieran aparecer durante el esfuerzo.
Los estudfos elaborados en reposo durante los pri-
meros dias de evolucién de un infarto no proporcionan
la misma informacion que la gue podemos Oobtener a lar-
go plazo y especialmente cuando sometemos al enfermo a
cargas de trabajo progresivas (6). De tal manera gque
el poder realizar este tipo de estudio permite dfiscri-
minar de una forma mds objetiva a los enfermos de alto
¥y bajo rfcsgos. Desgratiadamente por cl tamano de la
muestra no obtuvimeos las conclusiones estadisticas gue
habiamos esperado. Dade gque en los enfermos con infar-
to intervienen un sinimero de variables como el tamaio,
localizacion, nimere de vasos coronarios afectados,
circulacién colateral, edad, Infarto previo y hasta la
presencia de enfcrmedades intercurrentes, se requiecen
pablaciones de por lo menos 5000 ¢ mis enfermos para
obtencr conclusiones deXinitivas. No obstante, podemos

comentar lo siguicnte; gue encontramos una aceptable
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correlacidn entre la fraccion de expulsidn gue obtuvi-
mos con el Tc99 y el ventriculograma con medic de con-
traste, lo gue permitic estandarizar este método de
estudio. Durante el pericde de observacién fallecieron
tres pacientes gue correspedicron al 13%. En todos
ellos pudimos demostrar lo siguiente, que la causa de
muerte cardiaca se correlaciond bien con la clase fun-
cional del enfermo, con la fraccidn de expulsion de
reposo y con una diferencia postesfuerze minima +1,+2
y +6. Encontrames una correlacién aceptable entre los
enfermos en clase funcional I y fraccidn de expulsion
de reposo 3403 y =n cste grupo pudimes apreciar gue la
diferencia de la fraccién de expuls ion postesfuerzo
era por lo menos de +63, este grupe de enfermos fue el
gue a largo plazo cursé con menos eventos coronarios,
por lo gue podemos afirmar que una buena funcidn wcn~
tricular valorada desde e¢l rsposc y con cambios favo-
rables en el esfuerro y al final de &ste se correla-
ciona ¢on un buen pronéstico a largo plazo. LO mismo
sucedid con los enfermos que tenian una fraccion de
expulsion del 403 y que estaban en clase funcional )

II y que fallecieron.
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Otra de las ventajas de la funcidn ventricular
(TcIImE} es que podemos analizar la movilidad segmen-
taria durante el esfuerzo y en nuestro estudio & tra-
ves del puntaje que Implementamos,pudimos demostrar
que ilos enfermos gue estaban en clase funcional I tu~
vieron 2+1.5 segwmentos alterados y los gue tenian cla-
se funcional > IT asi como los que fallecieron tenian
mds de 3 segmenos alterados (pcl,05), por 1o gue pode-~
mos concluir en que los enfecmos con mis segmentos
alterados en cuanto a su movilidad son los gue tendran
una morbi-mortalidad mis elevada la gus girard alrede~
dor de las consecuencias del dajo miocdrdico; es deciy
insuficiencia cardiaca, edema agude pulmonar y chogue
cardiogénico.

La prucba de esfuerso eléctrica solamente fue po-
sitiva en nueve enfermos, dos siempre cstuvieron en
clase funcional I, seis en clase funcional ) IT y en
uno de los que fallecio, de tal suerte gue la prueba
de esfuerzo aislada no aporté la informacidn que abtu-~
viacs con la Tuncidn ventricular, y es Yfacil deducic
gue dejarfamos a mds del 50% de los enfermos con estu-

dios incompletos, lo que so traduce en la incapacidad
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de clasificar a los enfermos en grupos de alto y bajo
riesgos y exponerlos sin ninguna orientacion pronosti-
ca a cualquier evento coronario.

En el andlisis global la sensibilidad de nuestro
método de estudio fue de alrededor del 503 y la cspe-~
clficidad del 582, con un valor predictive positive y
negative similares respectivamente. Lo gue si es bueno
seflalar ¢s gue la exactitud de la prueba a pesar de
gue la muestra es extremadamente pequena estuvo por
arriba del 50%. SI analfizamos la prueba de esfuerzo
aislada la sensibilidad, especificidad y predictividad
fueron muy Iinferiores a lo gue obtuvimos con el IcISmE,
pero la combinacién de la prueba de esfuerzo eléctrica
y el Tc34,F eleva la sensibilidad y la especificidad a
mas del 602 y 702 respectivamente con cambios simila-
res en los valores predictivos positive y negativo y
en la cxactitud.

Por fltimo el realizar estos estudios ademds de
gue nos permite clasificar a los enfermos en los gru-
pos de alto y bajo riesgo, nos orienta de manera defi-
nitiva hacia las conductas de estudio y tratamiento de
cada enfermo. Lo gue trae como consecuencia 1) detec-
tar a los enfermos que puedan ser tributarios de re-
vascularizacion coronaria (angloplastia,cirugial y/o

aneurismectomia y eventualmente de transplante cardia-
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cop 2) ofrecer alternativas de tratamiento médico gue
pudieran Incluir fdrmacos gue han probado mejorar la
sobrevida de los enfermos con infarto, asi como el de
dgregar anticoagulantes en aguellos donde demostremos
gran dafo miocirdico gue pudiera predisponer a fenome-
nos tromboembélicos.

Intervencrjoncs gue finalmente Irdn acompanadas de
una disminucién en la nececidad d€ hospitalizacicn,
incapacidades laborales y de alteraciones intra e in-

ter personales de los enfermos.
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CONCLUSIONES

1.~ La morbi-mortalidad de los enfermos con infarto
agudo del miocardio exige estudiarles particular-
mente en lo gque se reficre a rescrva y anatomia

coronaria y funcidn veatricular.

2.~ Los grupos gue cursan con dafic miecardico Impor-
tante independientemente de otros indices son los
gue a medianc y largo plazo tienen mayor mortali-
dad con riesqo de fallecer por muerte sibita, in-

suficiencia cardiaca o tromboembolias.

3.~ La funcidn ventricular Tc99mE de esfuerzo e€s un
metode de estudio gue permite detectar de manera
oportuna con buena sensibilidad y especificidad a
los enfermos con dafo miocdrdico importante, con
la ventaja de ser un estudio no invasor de aplica-
cion periddica y que solo conlleva los riesgos

Inherentes a la prueba de esfuerzo.

ESTA TESIS MO ODEBE
SAUR BE LA BIBLIGTECA
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4.- La Informacion gue obtenemos con analizar la fun-
cion ventricular durante ¢l csfucrzo es totalmente
diferente de la del reposo, de tal suerte gue, - y
en esto si guisieramos hacer énfasis -,siempre gue
sea posible debemos procurar llevar a la prdctica

este tipo de estudios.
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