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RESUMEN

El infarto agudo del miocardio (IAM) es un grave problema de salud en el mundo ya que
es una de las principales causas de muerte en la poblacion adulta. La estratificacion de
riesgo después de un primer IAM es indispensable para estimar la probabilidad que ticne
un enfermo isquémico de sufrir un nuevo sindrome coronario agudo.

Se realizd un estudio de tipo retrospectivo, observacional, y transversal que recluto en el
periodo comprendido entre el 1° de febrero del 2001 y el 15 de Octubre del 2002, a los
sujelos sobrevivientes a un primer IAM, atendidos en ¢l Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza” del 1.S.S.S.T.E. y que calificaron para una prueba de esfuerzo en
banda sin fin; se seleccionaron a todos los pacientes que tuvieron resultado negativo
.pm‘a isquemia miocardica residual, para evaluarse al cabo de un afio después del IAM en
su seguimiento ambulatorio o localizados por via telefonica, con la finalidad de
investigar la recurrencia de nuevos eventos coronarios agudos, como angina inestable,
nuevo infarto miocardico, necesidad de revascularizacion coronaria y muerte de causa
cardiovascular. Entre 49 individuos reclutados se encontrd una recurrencia de 4.02% de
angina inestable, 2.04% de un nuevo infarto miocardico, 2.04% de revascularizacion
coronaria y 0% de muerle de causa cardiovascular; ¢l 87.75% de los sujelos se mantuvo
libre de eventos cardiovasculares. Se concluyd que una prueba de csfuerzo negativa
para isquemia miocirdica residual después de un IAM tiene utilidad para detectar
sujetos de bajo riesgo que pueden cursar sin sintomas cardiovasculares durante 1 aio o
mas, sin embargo, existe un subgrupo con mayor probabilidad de volver a presentar un
nuevo infarlo miocardico o angina inestable a pesar de (ener un resultado negativo a
isquemia cn la prucba de esfuerzo en la etapa postinfarto, caracterizado por aquellos

pacientes diabeticos, fumadores, con infarto anteroseptal y sujetos no trombolizados.



SUMMARY

The acute myocardial infarction (IAM) it’s a serius problem of health in the world
because of it is one of the main causes of death in the mature population. The
stratification of risk afler a first [AM is indispensable to estimate the probability that has
an ischemic sick person of suffering a new sharp coronary syndrome.

Was carried out study of retrospective, observational, and transverse type that recruited
in the period between february 1’ 2001 and October 15" 2002, to the subject survivors to
a first IAM, asisted in the Regional Hospital “General Ignacio Zaragoza™ of the ISSSTE,
and they qualified to a exercise test treadmill; all the patients that had negative results
for residual myocardial ischemia were sclect to be evaluated after one year the IAM in
the ambulatory pursuit or located by phone, whit the purpose of research the recurrence
ol new sharp coronary events, as unstable angina, new myocardial infarction, and death
of vascular cause.

In 49 recruited illdi\"idl..lflis had a recurrence of 4.02% of unstable angina. 2.04% of a
new myocardial infarction, 0% of dead cardiovascular cause; 87.75% of the subjects
stayed [ree of events.

We concluded that a test of effort negative for residual myocardal ischemia aller an IAM
has utility to detect subjects of low risk that can to be study whitoul cardiovascular
symptoms during one year or more, however exists a subgroup with more probability to
present again a new myocardial infarction, or unestable angina, altough they have a
negative result of treadmill in the postinfarction stage, caracleristly in diabetic patients,

smokers, with anteroseptal infarction and without trombolytic therapy.



INTRODUCCION.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en la poblacion adulta de
mas de 20 afos de edad en México y también en aquellos paises cuyos habitantes son
propensos al desarrollo de la aterosclerosis.

Es causa de invalidez y de deterioro de la clase clinica funcional de los portadores de
esta enfermedad. Entre los pacientes sobrevivientes a un primer IAM cs importante
establecer una estratificacion pronostica que nos permila conocer de manera objetiva la
probabilidad que tiene el enfermo de volver a sulrir un nuevo evento cardiovascular en
un lapso de tiempo determinado; para esto se utilizan diversas herramientas invasivas o
no invasivas enlre las que sc incluye la prucba de csfuerzo en banda sin fin realizada

después del IAM,

El presente estudio intentd investigar entre individuos sobrevivientes a un primer 1AM,
sin contraindicaciones para una prueba de esfuerzo en banda sin fin, el valor prondstico
potencial del resultado negativo para isquemia miocdardica residual en csta prucba un ano
después del AM, al evaluar en su seguimiento ambulatorio o contacto via telefonica con
el caso, la recurrencia de cventos isquémicos como angina inestable, un nuevo 1AM, Ia
necesidad de revascularizacion coronaria y la muerte por causa cardiovascular o por

olras causas.

el



ANTECEDENTES
La cardiopatia coronaria, la enfermedad cerebral vascular y la aterosclerosis en general,
emergen como problema de salud publica en el mundo alrededor de la IT Guerra
Mundial.
Un tercio de la poblacion mundial muere por enfermedad cardiovascular (ECV). Asi, sc
estima que cada afio en el mundo fallecen 17 millones por ECV y de éslos, 7.3 millones
se deben a infarto agudo del miocardio. (O.M.S. 2000) (1).
En México el INEGI reporta en el afio 2001 un total de 45251 muertes por enfermedades
isquémicas del corazén y una tasa de 44.61 por 100,000 habitantes ocupando ¢l segundo
lugar como causa de mortalidad general después de la Diabetes Mellitus  con un
porcentaje de 10.3% de todas las muertes registradas durante ese ano.(2)
Los lactores que influyen en el prondstico después de un 1AM son principalmente el
grado de disfuncion ventricular, la existencia de daiio miocardico extenso. isquemia
miocardica recurrente, el grado de extension anatdomica de la enfermedad arterial
coronaria, la edad mayor de 65 afios, la historia de un IAM previo, asi como la presencia
de arritmias o de otros estados comorbidos. (3,4.5)
La mortalidad después de un [ AM varia de acuerdo a los factores ya comentados; en
promedio es del 10% en ¢l primer afio después del 1AM y 2.5% por ano subsceuente. Si
hay angina subsecuente a un IAM, la mortalidad sc cleva hasta el 20% (6).
En pacientes asintomdticos, pero con evidencia de isquemia al momento del alta

hospitalaria, la mortalidad llega a ser hasta del 15% cn ¢l primer aio despuds del infarto.

(7).



La identificacion de pacientes con alto riesgo de desarrollar eventos cardiacos
subsecuentes al IAM incluyendo la muerte, es el objelivo principal de la evaluacion de
pacientes que sufrieron su primer [AM. Para dicho proposito existen métodos invasivos
y no invasivos que permiten estratificar al enfermo postinfartado. Mediante los estudios
no invasivos se permite identificar grupos de bajo y alto riesgo, asi como obtener un
mejor balance costo-beneficio en el mancjo de este grupo de pacientes. Al obtener ¢l
maximo provecho de los resultados arrojados por esta evaluacion, se evita realizar
estudios invasivos innecesarios de mayor costo y riesgo para el enfermo, gue no

beneficiaran en mayor proporcion la toma de decisiones terapéuticas.

Una de las herramientas no invasivas que se dispone para efectuar dicha estratificacion
es la prucba de esfuerzo en banda sin fin, que tiene la ventaja de ser un estudio
economico, no invasivo, de ficil acceso, y con seguridad comprobada para ¢l paciente
en la eclapa postinfarto, permite valorar los sintomas y estimar la gravedad de la
enfermedad coronaria, ayuda a formular guias y apoyar estudios subsccuentes, cvaluar
los resultados del tratamicnto en procedimientos de revascularizacion y rehabilitacion,
determinar la tolerancia al ejercicio, y permite conocer el prondstico del paciente en un

lapso de tiempo determinado. (8)

Segin las guias para IAM emitidas por la American Heart Association /American
College of Cardiology (AHA/ACC) es recomendable una prueba de esfuerzo
submaxima cntre ¢l dia 7 y 1S después del 1AM, ya que es uno de los mejores

predictores no invasivos de sobrevida,



Si existe buena tolerancia al esfuerzo sin desnivel del segmento ST, la mortalidad a un
afio serd menor al 3% pero si existe desnivel del ST mayor a 2 mm, serd del 20% (9).
Cuando el paciente tiene angina con minimo esfuerzo, aunque no se observen cambios
en el segmento ST, existe alto riesgo para presentar eventos cardiovasculares [uturos.

En caso de que la prueba de esfuerzo sea negativa al momento del alta del paciente, sc

podra realizar una prucba de esfuerzo maxima en 4 a 8 semanas (9).

LLa AHA y el ACC establecieron varias categorias de indicaciones, extraidas de un gran
nimero de estudios sobre pruebas de esfuerzo. Una indicacion clase 1 sigmifica un
consenso absoluto de que la prueba esta justificada, una de clase Il se refiere a una
enfermedad en la que a menudo se utilizan pruebas de esfuerzo, pero sobre cuya utilidad
y conveniencia las opiniones difieren; una indicacion clase 11 es un consenso a que la
prueba de esfuerzo tiene poco valor o es poco apropiada. (10)

Las indicaciones de una prueba de esfuerzo son los siguientes:

Clase 1 (Indicacion evidente)

Pacientes con Coronariopatia sospechada o demostrada:

I.- Diagnostico: Molestias relacionadas con el esfuerzo; p. Ej., palpitaciones, marco,
sincope.

2.- Diagnostico: sintomas atipicos cn varoncs

cronica o despueés del infarto.

4.-Arritmias recurrentes y sintomaticas inducidas por ¢l esfucrzo.

5.- Valoracion después de revascularizacion.
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Clase 2 (Indicacion posible)

1.- Diagnostico: Angina de pecho tipica o atipica en mujeres.

2.- Valoracién de la capacidad funcional, para vigilar el tratamiento cardiovascular en
pacientes con enfermedad arterial coronaria o insuficiencia cardiaca.

3.- Evaluacion de pacientes con angina variable.

4.- Seguimiento de pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida.

5.- Evaluacidén de varones asintomatico mayores de 40 afios con ocupaciones especiales
(pilotos, bomberos, policias, conductores de autobuses o camiones y maquinistas de
ferrocarriles) o quien tiene dos o mas factores de riesgo aterosclerotico, o que plancan

comenzar un programa de ejercicio vigoroso.

Clase 3 (Indicacion poco probable)

1.- Evaluacion de pacientes con extrasistoles aisladas y sin datos de enfermedad arterial
coronaria.

2.- Estudios scriados mltiples durante la cvolucion de un programa de rehabilitacion
cardiaca.

3.- Diagnostico de enfermedad arlerial coronaria en pacientes con sintomas de
preexitacion o blogueo completo de la rama izquierda del haz de His, o que se
encuentran en (ratamicnto con digital.

4.- Evaluacion de varones o mujeres asintomatico jovenes o maduros sin factores de

riesgo aterosclerdtico o con precordalgia no cardiaca.



La scguridad de la prucba de esfuerzo realizada en pacientes infartados antes del alta
hospitalaria esta bien establecida en diversos trabajos publicados. (11.12).

Dependiendo del tipo de hospital se estima que aproximadamente del 40 al 77% de los
pacientes en la etapa postinfarto son candidatos para realizar una prucba de cslucrzo
para estratificacion prondstica. (13, 14).

En un estudio de evaluacion del valor predictivo de la prueba de esfuerzo submaxima
realizada en pacientes en la etapa postinfarto antes del egreso hospitalario, la incidencia
de mortalidad a un afio de seguimiento fue de 2.1% en aguellos pacientes sin cambios en
el segmento ST durante la prueba, comparado con 27% en pacientes con depresion del
segmento ST durante el ejerciciog. (P<.001) (12).

Se ha observado prediccion de eventos coronarios subsecuentes en pacientes que
tuvicron angina o depresion del segmento ST durante la prueba de esfuerzo (16.17).
ademas de una mayor incidencia de eventos coronarios subsecuentes cuando en una
prueba de esfuerzo después del infarlo el pacicnte presenta depresion del segmento ST
igual o mayor de Imm, angina, o una inadecuada respuesta presora, observandose en un
scguimiento de 11 meses, angina inestable en 20.7%, recurrencia de infarto en 9.2% y
mucrte de causa cardiaca cn 7.6% concluyéndose hasta una incidencia 2 veces mayor de
eventos adversos en este tipo de pacientes ( 18,19,20).

Asi también, la incidencia de reinfarto y muerte de causa cardiaca con una prueba de
esfuerzo positiva (considerada con una depresion del ST igual o mayor de 0.2mV y una
frecucncia cardiaca maxima menos o igual a 135 latidos por minuto) a 6 meses de

seguimiento fue de 9.7% y de 3.9% para los pacientes con una prueba negaliva. (21).



Un marcador que identifica | a presentacion de eventos c oronarios s ubsecuentes, es ¢l
desarrollo de angina durante la prueba de esfuerzo. En un estudio donde los pacientes
que tuvieron angina durante la prueba de esfuerzo después del 1AM, a un aio de
seguimiento la recurrencia de angina fue del 81%, asi como cirugia de revascularizacion
en un 35%. (22).

Se ha determinado la incidencia de eventos coronarios a un ano comparando pacientes
con prueba de esfuerzo positiva a isquemia vs negativa aisquemia despucs del 1AM
encontrandose a un afio de seguimiento muerte cardiaca en un 12.5% vs. 2.6%, asi como
libertad de eventos coronarios a un afio de seguimiento en un 60% vs 88% (23).

El tiempo de ejercicio es olro marcador dec cventos coronarios  subsccucnles
encontrindose una incidencia de 9% de reinfarto para pacientes con tiempo de ¢jercicio
de menos de 10 minutos y de 2% para pacientes con tiempo de ejercicio de mas de 10
minutos asi como también un bajo ricsgo de muerte de causa cardiaca (24).

Ouro estudio indica que pueden influiren el prondstico las caracteristicas clinicas del
paciente que suftio un infarto del miocardio, ademas de los resultados observados en la
pruecba de esfuerzo, determinando que durante cl primer afio de scguimiento la
incidencia de eventos cardiacos fucron, angina incstable cn un 3.4%, recurrencia de
infarto miocardico en un 6.8%, y mucrte cn un 5.9%. Correlacionando la incidencia de
cslos eventos con aqucllos pacientes que tuvieron depresion del segmento ST, CPK mas
de 1280 UI/L, tiempo de cjercicio menor de 3 minutos, y la historia de un infarto
miocardico previo (25).

Otro estudio incluyd 1098 pacientes infartados con prueba de esfuerzo submaxima
temprana, con un seguimicnto de hasta 9 ailos para investigar mortalidad de causa

cardiovascular u otras causas, tomando en cuenta 20 variables clinicas como historia



clinica, marcadores del tamaiio del infarto, medicacion, y 28 variables en la prueba de
esfuerzo. Concluyd que ademas de la prueba de eslucrzo, influyen en la mortalidad
factores que incrementaron el riesgo de muerte encontrando en diabetes un riesgo
relativo (RR) del 100%, con edad mayor de 70 afios (RR) del 91%, con volumen
cardiaco relativo mayor o igual a 500 ml/ m2 de superficie corporal un (RR) del 58%.
con frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 x" al ingreso un (RR) del 42% y con
medicacion digital un (RR) 34%. No se encontrd ningtn incremento en la mortalidad en
el subgrupo de pacientes sin factores de riesgo clinicos tomados en cuenta. (26).

En un meta-analisis que incluyd todos los estudios de electrocardiografia del cjercicio
publicados de 1980 a 1994, sc documento que la depresion del segmento ST tenia una
sensibilidad del 44%, y una especificidad del 70%, un valor predictivo positivo (VPI1?)
del 16% y un valor predictivo negativo (VPN) del 91% para muerte cardiaca o infarto
del miocardio (27).

La duracion del cjercicio también fuc un poderoso predictor de evento cardiacos
adversos con un 53% de sensibilidad, 65% de especificidad. 18% de VPP, y un 91"% de
VPN para muerte de causa cardiaca o reinfarlo. (27).

El dolor toricico durante ¢l ejercicio fue algo menos exacto como predictor de eventos
cardiacos con un 29% de sensibilidad, 82% de especificidad, 19% de VPP y §9% VPN

para muerte de causa cardiaca o reinfarto. (27).



OBJETIVOS.

1.- Conocer la recurrencia de nuevos eventos coronarios como angina inestable, nuevo
IAM, muerte de causa cardiovascular y necesidad de revascularizacion coronaria en
pacientes que tuvieron una prueba de esfuerzo negativa a isquemia miocardica residual

después de un primer JAM.

2.- Conocer la posible utilidad prondstica de una prueba de csfuerzo negativa a isquemia

miocardica residual después de un primer IAM.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio de tipo observacional, de cohorte retrospectiva, transversal y
descriptivo, en el que se incluyo a todos los pacientes que sufrieron un primer IAM no
complicado atendidos en el Hospital Regional “General lgnacio Zaragoza™ 1.S.S.5.T.E.
en el periodo comprendido del 01 de Febrero del 2001 al 15 de Octubre del 2002 y cuya

informacion se encontrd disponible.

Para lo antes mencionado se acudid a revisar las bitacoras de hospilalizacion asi como cl
archivo de altas hospitalarias del servicio de Medicina Interna para localizar a los
pacientes con diagnostico de IAM. Se acudio al archivo clinico a solicitar los
expedientes clinicos de los pacientes egresados como 1AM,

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron los criterios enzimaticos para establecer
el diagnostico de IAM con una delerminacion de creatin cinasa fraccion MB (CPK MB)
mayor de 23UI/L, obleniendo una relacion CK MB/ CK cercana a 2.5%, descartando
otras causas de elevacion difcrentes al infarto miocardico como miopatias, traumatismo

de musculo estriado, ejercicio vigoroso y convulsiones.

Subsecuentemente se incluyeron solo aquellos pacientes que calificaron para una prucba
de esfuerzo en banda sin fin después del infarto miocardico con resultado negativo para
isquemia miocirdica residual donde un resultado negativo a isquemia miocirdica

residual s definié como: La prucba de esfuerzo en banda sin fin en la cual ¢l paciente



no presenlo angina, desnivel del segmento ST mayor de | mm y/o arritmias
ventriculares durante la carga de trabajo establecida.
Se tomo como herramienta principal al expediente clinico para recabar la informacion

solicitada en la hoja de captura de datos (Ver anexol).

Los pacientes se incluyeron en el estudio de acuerdo a los siguientes criterios

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes de ambos géneros que sobrevivieron a un primer IAM no complicado
corroborado por determinacion de enzimas cardiacas (CPK fraccion MB) mayor de

23UI/L y que corresponda al menos un 10% de la determinacion de CPK total.

2.- Pacientes infartados trombolizados y no trombolizados.

3.- Pacientes que calificaron para una prueba de esfuerzo convencional maxima o

subméxima en banda sin fin después del 1AM, resultando sin evidencia de isquemia

nriocardica recurrente,



CRITERIOS DE EXCLUSION.,

1.- Pacientes con antecedente de IAM previo al estudio.

2.- Pacientes infartados sometidos a procedimientos como angioplastia coronaria

transluminal percutanea o cirugia de revascularizacion coronaria previo a realizar la

prueba de esfuerzo.

3.- Pacientes con imposibilidad para realizar una prueba de esfuerzo como
complicaciones propias del infarlo, falla cardiaca, edad, alteraciones en la conduccion

como bloqueo de rama izquierda, ¢ incapacidad fisica.

4.- Pacientes con contraindicacion para realizar una prueba de esfuerzo como angina

persistente, falla cardiaca descompensada, arritmias atriales o ventriculares sin control.

5.- Pacientes con comorbilidades previas como: insuficiencia renal crénica, secuclas de
enfermedad  vascular cercbral, ncoplasia comprobada, insuficicncia hiepitica ¢

insufliciencia cardiaca,



PUNTOS A EVALUAR

Después del infarto se les considero para su seguimiento subsecuente ya sea a traves de
la consulta externa de Cardiologia o bien contactandolos por via telefonica para

investigar los resultados primarios a determinar que fueron los siguientes:

1.- Angina Inestable. La cual fue definida como el dolor precordial recurrente cn
enfermos con enfermedad arterial coronaria, desencadenado en reposo, de instalacion
stibita, intenso y con duraciéon de menos de 30 minutos, incapacitante el cual necesita

manejo hospitalario para su control.

2.- Reinfarto. El cual fue definido como necrosis del nuocardio secundaria a
enfermedad arterial coronaria conocida, corroborado por la nueva clevacion de CPK MB

en cifras mayores de 23UV/L, después de haberse consumado un primer IAM.

3.- Muerte de causa cardiovascular, La cual definida como la perdida defnitiva de las
funciones vitales secundaria a problema cardiovascular corroborado por sospecha clinica
y/o por necropsia, ademds de estar descrita como causa dirccta de mucerte en ¢l

certificado de defuncion.



RESULTADOS

Se revisaron las bitdcoras de los pisos del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza del 1.S.S.S.T.E, encontrandose un total 1006 casos de
infarto agudo del miocardio durante el periodo comprendido entre el 1° de Febrero del
2001 y el 15 de Octubre del 2002.

De los 106 expedientes clinicos contemplados, se¢ encontraron un total de 78
expedientes en el archivo clinico, el resto (28 expedientes) no fue posible localizarlos.
De 78 pacientes considerados como 1AM establecido se excluyeron 11 pacientes; 2
fucron por presentar bloqueo auriculoventricular de segundo y tercer grado que
ameritaron marcapasos temporal, 1 por fibrilacion ventricular, 2 por presencia de
sindrome coronario agudo previo, 1 por insuficiencia cardiaca clase funcional IV, y 35
por insuliciencia renal eronica.

De 67 pacientes con diagnostico confirmado por marcadores séricos de infarto agudo
del miocardio, solo 51 pacientes calificaron para realizar una prucba de esfuerzo en
banda sin fin, el resultado fue negativo a isquemia miocardica residual en 49 enfermos y
posiliva a isquemia miocardica residual en 2 enfermos; 16 pacientes no se les realizo
prueba de esfuerzo de los cuales 7 fucron por blogueo de rama, 2 por artropatia gotosa, 4
por amputacion de una o ambas extremidades pélvicas, 2 por contraindicacion para la
misma y | por falta de cooperacion del pacicente.

De los 49 enfermos incluidos, €1 8 9.7% (44 p acientes) {ueron varones yel 1 1.3% (5
pacientes) fueron mujeres (Grafica No I). El rango de edad fue de 43 a 77 aios
(promedio 58.4 aflos). Dentro de los antecedentes de importancia s encontrd en el

71.4% (35 pacientes) historia de tabagquismo moderado a intenso con un indice tabaguico



promedio de 1 9 (GraficaNo 11), el consumo de alcohol s eregistroen el 55.1% (27
casos). Un total de 75.5 % (37 pacientes) eran diabéticos (Grafica No. 111), de los cualcs
70.2% (26 pacientes) estaban controlados con hipoglucemiantes orales, 16.2% (0
pacientes) con insulina NPH y 13.5% (5 pacientes) no llevaban control alguno.

Se encontré que un 83.6 % (41 pacientes) tenian historia de hipertension arterial
esencial, 87.8 % en control farmacolégico, y 12.2 % sin control alguno.

Del total de casos se administré trombolisis con estreplokinasa en 44.8% (22 pacientes)
(Grafica No 1V.)

De los eventos registrados en el s indrome c oronario a gudo, la glucosa de ingreso se
registro en un rango de 25 mg/dl a 649 mg/dl con un promedio de 260.4 mg/dl, las
cifras tensionales a su ingreso se registraron con un rango de sistolica de 70 a 180
mmllg, con promedio de 135.83 mmbg; y de presion diastolica un rango de 40 a 110
mmltig con un promedio de 86.25 mmlig,

En cuanto a la localizacién del infarto se registro que un 32.6 % (16 pacientes)
presentaron un infarto de localizacion inferior, 36.7% (18 pacientes) de localizacion
anteroseptal, 22.4% (11 pacientes) anterior cxtenso, 8.1% (4 pacicentes) de localizacion
lateral, y 0% (0 pacientes) extension al ventriculo derecho (Grafica No. V).

Los hallazgos bioquimicos enzimdticos fucron una creatin fosfokinasa (CPK) de ingreso
con un rango de 344 a 4241 Ul/d] con u promedio de 172596 UV, fraccion MB un
rango de 36 a 580 Ul/dl con un promedio de 163.55 Ul/dl, deshidrogenada lactica
(DHL) un rango de 526 a 2547 promedio 800 Ul/dl.

Su perfil de lipidos, un colesterol fotal  con un rango de 102 a 325 mg/dl con un

promedio de 176.52 mg/dl, Lipoproteinas de baja densidad (LDL) un rango de 44 a 157



mg/dl con un promedio de 95.32 mg/dl, Lipoproteinas de alta densidad (HDL) un rango
de 30 a 43 mg/dl con un promedio de 36.08 mg/dl.

Después del IAM se encontraron los siguientes resultados:

Se les realizo una prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce a un 22.4% (11 pacientes)
y Bruce modificada a un 77.5 % (38 pacientes), realizandose con un rango de 8 a 406 dias
con un promedio de 10.8 dias. En cuanto a los parametros evaluados en la prueba de
esfuerzo se encontrd que los METS alcanzados fueron de un rango de 3.1 a 14.0 con un
promedio de 7.59 METS. El tiempo promedio de ejercicio fuc de 7 minutos 45
segundos. La clase funcional después de la prueba de esfuerzo se encontrd en Clase | de
laNYHA a 93.87 % (46 pacicntes) y en clase 11 de la NYHA a un 6.12% (3 pacientes).
En cuanto a los farmacos indicados después de su egreso hospitalario se encontré que un
97.9% dc los pacientes tenian preserito acido acetilsalicilico, un 18.3% Clopidogrel, un
87.7% Metoprolol, 95.9% Isosorbide, 97.9% Pravastatina, y 7.3% Digoxina.

Durante el seguimiento 2 pacientes fueron sometidos a angioplastia coronaria
transtoracica perculanea; un paciente con una prueba positiva con infarto inferior y cl

otro con prueba negativa c infarto anteroseptal (ACTP).

De los resultados primarios evaluados sc encontrd que la recurrencia  a un ano de
scguimicnto de angina inestable que requirié de hospitalizacion fuc de 4.08 % (2
pacientes) los dos con un infarto anteroseptal no trombolizado; la de un nuevo infarto
agudo del miocardio fue de 2.04 % (1 paciente) que presento un nuevo infarto inferior
con un previo anteroseptal no trombolizado; y la muerte de causa cardiovascular [ue de

0% (0 pacientes), 2.04% (1 paciente) con un infarto anteroseptal no trombolizado se le



realizo cirugia de revascularizacion coronaria con 3 puentes a la arteria descendente
anterior (Grafica No. VI).

Un 87.75% (43 pacientes) c ursaron d urante un aiio sin sintomas c ardiovasculares, un
4.08 % (2 pacienles) presentaron incapacidad fisica secundaria a insuliciencia cardiaca
corroborada por clinica y determinacion de Fraccion de Eyeccion del ventriculo
izquierdo (menor del 40%); y 65.3% (32 pacientes) se reintegraron a sus actividades
cotidianas (Grafica No. VI).

Se registro una perdida 1 paciente que no acudid a su seguimiento por consulta externa

de cardiologia y no pudo ser localizado por via telefonica,

De los 7 pacientes quc presentaron cventos cardiovasculares durante ¢l seguimicnto; 2
con angina inestable, | con reinfarto, 1 con ACTP, | con revascularizacion coronaria v
2 con falla cardiaca, se encontraron los datos descritos en la Tabla No.1. (Ver Anexo).

Destaca que de los 7 individuos que presentaron evenlos cardiovasculares, la cdad
promedio fue de 63.2 afios comparada con ¢l promedio general que fue de 58.4 aios;
100% de estos individuos fueron del genero masculino y el 100% de los individuos
tenian antecedente de tabaquismo contra un porcentaje gencral de 71.4%:; el 85.7%
tenian diabetes mellitus contra un porcentaje gencral de 75.5%; ¢l 57.1% tenian
hipertension arlerial sistémica contra un porcentaje general de 83.6%; y ¢l 14.2% fuc
trombolizado contra un porcentaje general de 44.8%, en cuanto a su localizacion 71.4%
tuvicron un 1AM anteroscplal, durante la prucba de esfucrzo, en cuanto a los METS
alcanzados se observo un promedio de 6.12 contra un promedio general de 7.59; con un

tiempo de ¢jercicio promedio de 05:45 contra un promedio general de 07:45,



Se pueden observar que las caracleristicas que distinguen a cste subgrupo de individuos
que presentaron evenlos cardiovasculares subsecuentes, como la presencia de
tabaquismo, de diabetes mellitus, infarto de localizacion anteroseplal, tratamiento
trombolitico en bajo porcentaje, asi como durante la prueba de esfuerzo, el tiempo de
ejercicio y METS menores al promedio general (Tabla No.1). Se delimita a este
subgrupo de pacientes como de mayor riesgo para sufrir eventos cardiovasculares
futuros a pesar de tener un resultado negativo a isquemia miocdrdica residual en la

prueba de esfuerzo en banda sin fin realizada en la etapa postinfarto.
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DISCUSION

La estratificacion de riesgo después de un primer infarto miocardico es de vital
importancia ya que es una herramienta muy atil que nos ayuda a diferenciar sujetos de

alto y de bajo riesgo para la recurrencia de eventos coronarios.

Los resultados obtenidos a partir de una prueba de esfuerzo en banda sin fin son utiles
para ayudar a elaborar esta clasificacion de pacientes isquémicos, ya que una prueba de
esfuerzo con resultado negativo a isquemia miocardica residual en la etapa postinfarto
permite delimitar sujetos de bajo riesgo, existen trabajos publicados que establecen un
riesgo de menos del 3% de probabilidad de sufrir un nuevo infarto miocardico, angina
incstable o muerte de causa cardiovascular cuando hay una prueba de esfuerzo negativa
a isquemia miocdrdica residual en la etapa postinfarto, resultados muy similares arrojo
esta investigacion, asi también es de notable importancia las caracteristicas clinicas de
los sujetos estudiados, ya que el pronostico del paciente que sufrié un infarto
miocérdico, no solo depende del resultado negativo de una prucba de esfuerzo, sino
también de ciertas caracteristicas definidas en esta investigacion, como lo son la diabetes
mellitus, ¢l tabaquismo, infartos de localizacion anteroseptal, y ¢l no recibir terapia

fibrinolitica.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio en el que se intento establecer la posible utilidad de la prueba de
esfuerzo en banda sin fin realizada a los pacientes en la etapa postinfarto de un primer
[AM no complicado y con un resultado negativo a isquemia miocdrdica residual, a pesar
de tener limitaciones como lo son el tamaiio de la muestra y el diseiio de tipo
retrospectivo, arroja resultados que permiten distinguir individuos de alto y de bajo
riesgo de desarrollar eventos coronarios subsiguientes al infarto miocardico a pesar de
tener una prueba de esfuerzo negativa a isquemia miocardica residual.

El estudio encontré una recurrencia baja de nuevos eventos coronarios agudos como
angina inestable, nuevo infarto agudo del miocardio, revascularizacién coronaria y no sc
registro muerte de causa cardiovascular, ademas encontrando un alto porcentaje de
pacicntes asintonriticos ¢ incorporados a sus actividades  cotidianas a un ano de
seguimiento. Sin embargo deslaca que aun con una prueba de esfuerzo negativa a
isquemia miocardica residual se identifico que los individuos diabéticos, fumadores,
con infarto de localizacion anteroseplal y sin (ratamicnto (rombolitico fueron los
individuos que presentaron los eventos cardiovasculares futuros y posiblemente estos
factores tengan un gran peso en el pronostico del paciente después de un infarto
miocardico ademas del resultado negativo a isquemia miocardica residual de la prucba
de esfuerzo. En estos pacientes podria ser de utilidad complementar su valoracion de
riesgo en la etapa postinfarto con un método de imagen perfusoria que ofrezca mayor
sensibilidad, especificidad y valor preditivo y de esta forma identificar sujelos
candidatos a procedimientos invasivos diagnostico-terapéuticos que ofrezcan mejor

sobrevida.
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ANEXOS.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE TEL.

SEXO: EDAD.  OCUPACION

TABAQUISMO

ALCOHOLIMSO.

DIABETES HIPERTENSION

MEDICACION PREVIA:

EVENTOS CORONARIOS PREVIOS

FALLA CARDIACA CLASE FUNCIONAL 1 O 1V

FECHA DEL LA.M. TROMBOLISIS

GLUCOSA DE INGRESO T.A. DE INGRESO

LOCALIZACION DEL INFARTO

MAXIMO DESNIVEL DEL ST EN mV _

COMPLICACIONES BLECTRICAS Y/O MECANICAS

CPK. CPKMB_ DH.L.
COLESTEROL TRIGLICERIDOS
HDLe. _ LDLe

PROTOCOLO DE PRUEBA DE ESFUERZO

DIAS DESPUES DEL INFARTO METS ALCANZADAS .
TIEMPO DE REJERCICIO __ CRITERIO DE SUSPENSION
SPCMIEE RESPUESTA PRESORA Y CRONOTROPICA

MEDICAMENTOS DE EGRESO

VALORACION DEL PACIENTE A | ANO DEL INFARTO

ANGINA INESTABLE QUE HAYA REQUERIDO HOSPITALIZACION —

NUEVO LAM. _ REVASCULARIZACION
MUERTE DE CAUSA CARDIOVASCULAR ASINTOMATICO
INCAPACIDAD FISICA REINTEGRADO A SUS ACTIVIDADES -
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Grafica No L.
Distribucién por género de pacientes con infarto agudo del

miocardio.

|l MASCULINO O0FEMENINO ]
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Grafica No. I

Porcentaje de pacientes fumadores en general.
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Grafica No. III
Porcentaje de pacientes diabéticos en general

HEDIABETICOS
ONO DIABETICOS
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Grafica No. IV
Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento

trombolitico.

ONO TROMBOLIZADOS
B TROMBOLIZADOS
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Grafica No. V.
Distribucion de la localizacion del infarto miocardico.
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OLATERAL OANTERIOR EXTENSO
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Grafica No. VL
Distribucién de los eventos coronarios registrados

al seguimiento.

EANGINA INESTABLE @ REINFARTO
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Tabla No. 1

Comparacion de caracteristicas clinicas entre individuos asintomaticos y pacientes

con eventos cardiovasculares subsiguientes.

CARACTERITICAS PACIENTES EN GENERAL SUBGRUPO CON EVENTOS
(") CARDIOVASCULARES SUBSIGUIENTES
(%)
Genero masculino 89.7 100
Edad promedio (aiios) 584 63.2
Tabaquismo 71.4 100 e
Diabetes 75.5 ) 85.7 =i
Hipertension 83.0 57.1 B
Tratamiento Trombolitico 44 8 14.2 i
METS promedio 7.59 6.12
alcanzadas durante la
prueba
Tiempo promedio de 07:45 05:45

ejercicio promedio durante
la prueba
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