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INTRODUCCION

El infarto agudo al miocardio constituye una de las en--
fermedades cardiovasculares mas importantes en nuestro pais.
La cardiopatia coronaria atercesclerosa ocupa el primer lugar
siendo un problema de salud importante; en estudios post-mor-
tem de sujetos fallecidos en forma accidental, se demostraron
grados variables de aterosclerosis en arterias coronarias a -
edades tempranas (20 afios). Amplios estudios llevados a ca-
bo en paises en donde el nhmero de infartos es alto, revelan
una incidencia entre 1.7 y 7.5 por mil habitantes, con un pro
medio anual de 3.4 por mil habitantes y 0.9 por nil mujeres,-
con edades entre los 40 - 50 afios, y de los cuales el 30% fa-
llecen en el primer mes despues del evento, el 80% de estos -
fallecen en las 24 primeras hrs, el 10% en el primer aflio y el

10% restante en los 10 ahos siguientes (1-2).

Se han descrito varios factores de riesgo para la cardio
patia isquémica; edad, predominancia en el sexo masculino (re
lacidn que se pierde en la octava década de la vida), taba---
quismo, hipertensidn arterial sistémica, obesidad y enfermeda
des contribuyentes como diabetes mellitus, hiperlipidemias, -
hipercolesterolemias, tendencia genética (historia familiar -
de aterosclerosis prematura), inactividad f{sica, stress emo-

cional y un infdrto al miocdrdio previo (1).

Un infarto al miocardio previo supone dentro del trata--
miento, una modificacidn a los factores de riesgo comentados
énteriormente, para la prevencién de eventos subsecuentes. -
Los dafios a las coronarias ccasionados por los mismos condi--
cionan mayor riesge de reinfarto el cual puede predecirse por

ecocardiografia y prueba de esfuerzo,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Durante las pasadas dos décadas se han considerado de in
teres, mﬁltiples estudios clinicos concernientes a la utili-—-
dad de varias tecnicas no invasivas, cuando son usadas en re-
poso y durante el stress para separar riesge alto ¥y bajo en -
pacientes despues de infarto agudce al miocardio no complicado
£3).

La mortalidad relacionada la infarto se incrementa con -
la edad, v se acerca al 50% en pacientes mayores de 80 ahos.
Una historia de 1AM previo o de angina crﬁhica se asocia con
un incremento en la mortalidad aguda y a una duplicacidn en -
la mortalidad en los primeros 2 aflos post-infarto. Aungque -
los hombres tienen una mayor incidencia de IAM, las mujeres -
tienen un peor prondéticﬂ. Una historia de hipertensién ar-
terial sistcmica incrementa la mortalidad tardia durante va--
rios afos después del IAM. La diabetes mellitus incrementa
la mortalidad 3 -~ 4 veces. ElL fumar cigarros se asocia con
un aumento en la mortalidad en aguellos gue continuan con el
hdbito.

Los infarto anteriores tienen una mortalidad a corto y -
largo plazo mayor gque los inferiores, cuando se corrige para
el tamano del infarto. Los infartos sin onda Q tienen una -
proporcidn de mortalidad inicial de al rededor de la mitad de
los infarto con onda Q, pero tienen una mayor incidencia de -
reinfarto vy extensidn tardia, y una mortalidad comparable a -
un afio.

La presencia de insuficiencia cardiaca congestiva venosa
se correlaciona en forma gruesa con el tamano del infarte y -



el prondstico.

Ciertas arritmias auriculares (en especial la fibrila———
cloh auricular) que aparecen en las primeras 48 hrs se aso——-
cian con insuficiencia ventricular izquierda y un increménto

en el riesgo de muerte, Los colgajos de 3 o mas latidos --
consecutivos de extrasfstoles ventriculares son predictores —
independientes de la mortalidad temprana. La angina post-in
farto predice un reinfarto no fatal en el siguiente aho. La
depresién persistente del segmento ST en reposo denota un in-

cremento en la mortalidad a un aho. (4-5)

Diversos estudios indican que la ecocardiograf{a bidimen
sional y Ecocardiografia Doppler ademas de la prueba de es—--
fuerzo aportan informacidn sobre el prondstico en pacientes -
post-infarto. (6} La caracterizacidn de la informacidn de -
la funcidn ventricular constituye un elemento fundamental por
las implicaciiones prondsticas y terapeuticas en los pacien--

tes coronarios., (7-8)

La ecocardiografia bidimencional y doppler miden en for-
ma segmentaria y global la funcidn del ventriculo izguierdo -
inmediatamente despues de reconocido un infarto, Existen en
la literatura criterios establecidos para la toma del ecocar-
dicgrama en clase I= deteccidn o confirmacidn de sospecha de
complicaciones del IAM: ruptura tisular, formacidn-de aneuris
ma o pseudoaneurisma, trombo mural e infarto ventricular dere
cho. Clase IIa= para evaluar la funcidn ventricular izquierda
y predecir un subgrupo de bajo riesgo para la deambulaciéq V'é
egreso temprano de la unidad de cuidados coronarios. Clase II
b= prediccidn de pacientes con enfermedad arterial coronaria



de mﬁltiples vasos por la deteccidn de acinecia repota. Clase
III= cuando la informacidn similar pueda obtenerse de estudio

ya realizado o programado. {8-9-10)

Un estudio de mﬁltiples variables identifico en orden de
significacia anomalias en el movimiento de la pared ventricu-
lar, angor pectoris y disminucidn de la fraccidn de eyeccidn
del ventriculo izquierdo durante la prueba de esfuerzo como -
predictores de futuros eventos cardiacos, determinado como —-
una disminucion del 10% en la fraccidn de eyeccién ¥ anoma--—
1fas del movimiento de la pared como factores de alto riesgo

para eventos cardiacos. (11-12-13)



PLANTEAMIENTO. DEL PROBLEMA

COMO ESTRATIFICAR EL RIESGO EN PACIENTES
POST-INFARTD MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA

Se pretende evaluar mediante ecocardiografia como método diag
ndstico no invasivo para estratificar los riesgos y estable--
cer un adecuado manejo de los pacientes post-infarto antes —--
del egresc hospitalario.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
1.ESTRATIFICAR EN GRUPOS DE RIESGO A LOS PACIENTES POST-INFAR
TO MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 ESTRATIFICAR EN GRUPOS DE RIESGO ALTC Y BAJO A LOS PACIEN
TES POST-INFARTO MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA.

1.2 ESTABLECER EIL VALOR PREDICTIVO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN -
LOS PACIENTES POST-INFARTO.

1.3 IDENTIFICAR LOS CAMBIOS EXISTENTES POR MED;O DE LA ECOCAR
DIOGRAFIA EN LOS PACIENTES POST-INFARTO,

1.4 COMPARAR LOS RESULTADOS ENCONTRADOS EN LA ECOCARDIOGRAFIA
Y ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES POST-INFARTO.



HIPOTESIS

1.1
ALTERNA:

NULA:

1.2

ALTERNA:

NULA:

1.3
ALTERNA:

NULA:

1.4
ALTERNA:

NULA:

5I A LOS PACIENTES POST-INFARTO SE LES REALIZA ECO--
CARDIOGRAFIA ENTONCES SERA POSIBLE ESTRATIFICARLOS -
EN GRUPOS DE BAJO Y ALTO RIESGO,

SI A LOS PACIENTES POST-INFARTO NO SE LES REALIZA -
ECOCARDIOCGRAFIA ENTONCES NO SERA POSIBLE ESTRATIFI--
CARLOS EN GRUPOS DE BAJC Y ALTO RIESGO.

ES POSIBLE ESTABLECER EL VALOR PREDICTIVC DE LA ECQ-
CARDIOGRAFIA EN PACIENTES POST-INFARTO.

NO ES POSIBLE ESTABLECER EL VALOR PREDICTIVO DE LA -
ECOCARDIOGRAFIA EN PACIENTES POST-INFARTO.

ES POSIBLE ESTABLECER CAMBIOS ANATOMICOS EN PACIEN--
TES POST-INFARTC MEDIANTE TOMA DE ECOCARDIOGRAFIA.
NO ES POSIBLE ESTABLECER CAMBIOS ANATOﬁICOS EN PA---
CIENTES PQST-INFARTO MEDIANTE TOMA DE ECOCARDIOGRA--
FIA.

SI A LOS PACIENTES POST-INFARTO SE LES TOMA ECOCAR--
DIOGRAFIA SERA POSIBLE CCMPARAR LOS RESULTADOS ENCON
TRAPOS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA.

SI A LOS PACIENTES POST-INFARTO NO SE LES TOMA ECO--
CARDIOGRAFIA NO SERA POSIBLE COMPARAR I.OS RESULTADOS
OBTENIDOS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA.



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL

LIMITES: Se realizara en el Hospital de Especialidades del Centro Midico
Nacional "GRAL DE DIVISION MANUEL AVILA CAMACHO" de la Ciudad -
de Puebla, México; en pacientes post-infarto, en el periodo com
prendido de abril de 1994 a octubre de 1994,

CRITERIOS

INCLUSION: Pacientes de ambos sexos, sin limite de edad, con IAM diagnos
ticados clinica y enzimiticamente ¥ por criterics electrocardio
grédficos.

EXCLUSION: Fallas tdcnicas en la realizacidn de la ecocardiografia,

NO INCLUSION: INFARTO AGUDO Al MIOCARDIO PREVIO.

METODOS

A todos los pacientes post-infarto se les realizara ecocardiografia
dentro del primer mes posterior al evento de infarto, asi mismo se les -
realizara control enzimitico y electrocardiogrdfico periddico durante su
estancia intrahospitalaria anotando en hoja especial datos reelevantes -
del cvadro ciinico prévio al infarto, asi como antecedentes de importan-
cia como son sedentarismo, obesidad, tabaquismo, hipertensidn arterial -

sistémica, diabetes mellitus etc., se continuard un seguimiento por la -



consulta externa en dorde se evaluaran los resultados obtenidos de la -
ecocardiografia y las complicaciones presentadas por cada paciente poste-
rior al infarto.

METODO ESTADISTICO: T DE STUDENTS.

TIPO DE ESTUDIO: PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, EXPERIMENTAL, NO COMPARATIVO.



10
consulta externa en donde se evaluaran los resultados obtenidos de la -
ecocardiografia y las complicaciones presentadas por cada paciente poste-
rior al infarto.

METODO ESTADISTICON: T DE STUDENTS,

TIPO DE ESTUDIO: PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, EXPERIMENTAL, NO COMPARATIVO.



(A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMERE:
SEXO: FBECHA DE INGRESO: CAMA:
DX DE INGRESO:

DATOS CLINICOS:

DATOS ENZIMATICOS:

DATOS DE ELACTROCARDIOGRAMA:

FACTORES DE RIESGO CORONARIO:

RESULTADOS DE ECOCARDIOGRAMA:

OBSERVACIONES:

SERVICIO:
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RESULTADOS

Durante el periddc comprendido del 1 de abril al 31 de
octubre de 1994, ingresaron al Hospital de Especialidades -~
del Centro Medico Nacional "GRAL DE DIVISION MANUEL AVILA CA
MACHO" del Instituto Mexicano del Segurc Social. Especifica-
mente en la unidad de cuidados intensivos; un total de 23 pa
cientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio.

El diagndstico se establecid en base a criterios clini-
cos como dolor precordial opresive, de aparicidn sdbita con
irradiacidn a brazo izquierdo o cuello, acompafiandose de ma-
nifestaciones de descarga adrenérgica (taquicardia, diafore-
sis, etc) criterios enzimaticos especificamente elevacidn de
la CPK fraccion MB a las 6 hrs posterior al inicio del dolor
¥ a criterios electrocardiogréficos como trastornos del seg-
mentoc ST. Bl diagnostico se establecid en base a mas de 2 de
estos criterios.

Se excluyeron 2 pacientes de los cuales ya habian sido
egresados de la unidad de cuidados intensivos y gue unicamen
te por medioc de la revisidn de expediente en archivo clinice
se corrobord que habian fallecido en su domicilio, sin esta-
blecer si tuvieron nuevo evento de infarto agudo al miocar--
dio o alguna complicacién relacionada al mismo.

A los 21 pacientes restantes se les programé ecocardio-
grama posterior al egreso hospitalario, debido a que unica--
mente se realizaba el estudioc en aquellos pacientes con fa-—-
lla hemodindmica gue ameritara verificar parametros tales --
como la fraccidn de eyeccidn.

Cada paciente contd con una historia cldnica completa -
la cual incluirfa factores de riesgo cardiovascular como son
edad, sexo, actividad fisica, alcoholismo, tabaquismo, enfer
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medades sistémicas (diabetes mellitus, hipertensidn arterial
sistémica), hipercolesterolemia, hiperlipidemia, etc; fueron
monitoreados en la unidad de terapia intensiva como monito-—-
reo electrocardiogréfico cont{nuo; en la mayorfa de los ca—-
s0s se instald cateter de flotacidn para monitoreo hemodina-
mico, se realizd control enzimdtico continuo y cuidados pro-
pios de la unidad de cuidados intensivos.

Al mantener control hemodindmico y con estabilizacidn de
pardmetros electrocardiogréficos y enzimdticos los pacientes
freron egresadcs de la unidad de cuidados intensivos para se
guir su control en el servicio de cardiologia. Ya en el -~
servicio el paciente siguid protocolo de rehabilitacidn pre
establecido, continuando con monitoreo electrocardiogridfico
diarioc y control enzimdtico en caso necesario. Posterior a
la rehabilitacidn fisica fueron egresados del servicio con -
contreol subsiguiente por la consulta externa de cardioclegia
en donde se programd su ecocardiografia en la mayoria de los
casos a excepci&n de aguellos en los cuales ya habia sido --
realizado el estudio en el servicio durante su internamiento
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En base a la recoleccion de datos se encontro que de los
23 pacientes la poblacion estaba constituida por 16 hombres
que equivalen al 69% de la poblacidn sujeta a estudio ¥ 7 mu
jeres qgue equivalen al 30% de la poblacidn. En relacidn a
la edad la media para ambos sexos fue de 57 afios conm un ran-

go de edad entre los 21 y 90 afics (gréfica 1).

HOMBRES B
MUJERES £y

EDAD

-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Grifica 1: Pacientes estudiados que ingresaron de Abril a --
Octubre de 1994, agrupados por edad y sexo.
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De los factores de riesgo para infarto agudo al miocar—-
dio encontrades en nuestra poblacion, obtenidos de historia
¢linica son los siquientes: sedentarismo en 14 pacientes (60
.8%); tabaquismo en 9 pacientes (39.1%}; diabetes mellitus -
was hipertension arterial sistemica en 8 pacientes (34.7%):
hipertension arterial sistemica aislada en 8 pacientes (34.7
%), diabetes mellitus aislada en 3 pacientes (13%); hiperli-
pidemia en 1 paciente (4.3%), hiperuricemia en 1 paciente ~--
4.3%.

FACTORES DE RIESGO

NO HIPERTENSOS
65.3%

HIPERTENSOS
14.7%

GRAFICA 2: Relacion porcentual de pacientes con infarto agu-
do del miocardio e hipertension arterial sistemi-

ca.



FACTQORES DE RIESGO

NO DIABETICOS
87%

DIABETICOS
13%

GRAFICA 3: Relacion porcentual de pacientes con infarto agu-

do del miocardio y diabetes mellitus.

NO SEDENTARIOS
39.2%

SEDENTARIOS
60.8%

GRAFICA 4: Relacion porcentual de pacientes con infarto agu-
do del miocardio y sedentarismo.
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En nuestra poblacién estudiada los sitios de infarto fue

ron los siguientes; 56% en cara diafragmética, 26% anterosep

tales, 13% anteriores y 4.3% lateral alto (gréfica 6).

20

80

70

60

50

40
30

20

10

DIAFRAGMATI ANTERO ANTERICR LAT. ALTO

Co. SEPTAL

GRAFICA 6: relacidn de zonas afectadas en la poblacién de in

farto agudo al miocardio estudiada.
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

% .
50 | 52.1%
ag HIPOCINECIA Pq
"% ACINECIA P
piscingcia O
20
4.3%

GRAFICA 7: Hallazgos de ecocardiografia en relacidn a la mo
vilidad de la pared ventricular.

De los 23 pacientes estudiados en nuestro universo de ~-
trabajo se encontrd que al realizar ecocardiografia en un pe
riddo comprendido entre 1-2 meses posterior al infarto los -
hallazgos fueron los citados en la gréfica 73 ademas de con-
tar con reporte de fraccidn de eyeccidn con intervalos com--
prendidos desde el 21% hasta casi la normalidad del 60% (gré
fica 8}.

%
50 |

40 4
30.4%
30 ¢ 26%

20 !

4.3%

FE

20-30 31-40 41-50 51-60 ne real
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En cuanto a las complicaciones encontradas en nuestro —-—
universo de trabajo lo mas comunmente encontrade fue la angi
na residuwal post-infarto encontrada en forma aislada en un -
52.1% ¥ esta misma complicacidn asociada con extrasistoles -
ventriculares en 43%; solamente un paciente no presentc; com-

plicaciones (graficag ).

70

60

52.1%

50

40

30
20

ANGOR ANGOR + ESV SIN COMPLIC

B4 TESIS N6 BeKE
ALl BE LA BIBUSTER)
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En relacion a resultados enziméticos, la enzima CPK frac
cion MB se encontrd en promedio de 91 unidades con un incre-
mentoc maximo de 256 y un minimo de 5 unidades, teniendo como
referencia el valor normal de 0 a 24 unidades.,

Las alteraciones electrocardiogréficas encentradas fue
ron alteraciones del segmento ST en 11 pacientes que eguiva-
len al 52.1% y del tipo de alteracidn con onda Q en 17 pa——
cientes que corresponden al 78.2%; haciendo notar que no —--
siempre los pacientes presentaron selo una alteracidn elec—-
trocardiogréfica.
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DISCUSION

Los resultados antes mencionados nos indican gue la po--
blacich estudiada en relacion a la edad tiene mayor frecuen-
cia en la quinta década de la vida, c¢on una media de 57 afio
una mediana de 54 afcs y una moda de 51 anos, lo cual no se
aleja de la realidad encontrada en la literatura interna--——
cional; asi como la predominancia en el sexo masculino en un
69%.

Los factores de riesgo encontrades fueron en frecuencia
el sedentarismo en 60.8%, tabaguismo en 39.1%.Enfermedades -
sistdmicas del tipo de la diabetes mellitus y lahipertensién
arterial sistemica se encontraron tambien asociadas aungue -
en menor frecuencia, cabe hacer notar que algunos pacientes

presentaronen ocasiones mas de un factor de riesgo.

Dentro de los hallazgos de ecocardiograma encontramos --
que la hipocinecia fue el hallazgo mas comunmente encontrado
(52.1%), con fraccidn de eyeccidn del 31 al 40% en su mayo--
ria, lo cual refleja que el 30.4% de la poblacion sujeta a -
estudio tuvo un descenso de mas del 10%, y tomando en cuenta
que a 4 pacientes no se les realizdé determinacidn de la frac
cidn de eyeccicn, 2 de ellos porque fallecieron antes del es
tudio, Estos parametros, tanto la hipocinecia tanto como -
la fraccidn de eyeccidn disminuida son indicadores de alto -

riesgo coronario.

Las zonas de infarto mas afectadas fueron el area dia---
fragmética en un 56%, y la menos afectada l;a zona lateral -
alta, relacionado a €sto encontramos que de los 23 pacientes
sujetos a estudio 95.6% tuvieron complicaciones del tipo de
angina post-infarto, unc de los cuales estuvo exento de pre-



22

sentarla, 52.1% tuvieron angor en forma aislada y 43% asocia
da a extrasistoles ventriculares.

El andlisis de nuestras hipdtesis nos lleva a aceptar --
nuestra primera‘hipétesis alterna, yva que al realizar el es-
tudio de ecocardiograf{a fud posible obtener informacidn en
cuanto a la movilidad de la pared ventricular, fraccidn de -
eyeccidn, con lo cual determinamos pacientes de alto ¥ bajo
riesgo. De la hipétesis numerc 2 se acepta la nula, ya que -
no es posible establecer el valor predictive de una prueba -
si no contamos con el estandar de Ccro, dque en nuestro caso -
corresponde al cateterismo cardiaco, del cual a la mayor par
te de nuestros pacientes no se ha realizado. De nuestra hi
pote31s numerc 3 confirmamos mediante nuestra thote51s al--
terna, que es posible identificar cambios anatdmicos median-
te ecocardiografia; por Gltimo la tdma de ecocardiografia —-
nos permite comparar los hallazgos obtenidos de la electro-—
cardiografia de 12 derivaciones, ya que sdlo en 2 pacientes
nohubo relacionh en cuanteo a io obtenido por electrocardiogra

fia al compararlo con los hallazgos de la ecocardiografia.
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CONCLUSIONES

La estratifiacion de los riesgos gue siguen al jinfarto -
agudo del miocardio es importante para la planificacidn de -
futuro diagndstico y de los futdros enfoques terapeuticos pa
ra el paciente con objeto de prevenir los episodios isguemi-
©os recurrentes y su muerte. El primer paso en la estratifi
cacion de riesgos es la historia inicial del paciente, El
segundo paso supone el curso clinico inicial del paciente,
8i existe, disfuncion del ventriculo izquierdo, confiere un
riesgo mayor, especialmente de la mortalidad subsiguiente,
Una isquemia persistente, representada por una angina de pe-
cho, por el incremento del infirto o por el reinfarto tam---
bien indican un peor prondstico Y predicen unos fubkuros ~--
accidentes isquémicos Y la necesidad de intervenciones car—-
diacas.

Sugerimos gue la historia clinica, la presencia de com--
plicaciones durante la hospitalizacién, una prueba de esfuer
2o y tomo de ecocardiograma previa al alta son unos motodos
sencillos de costo efectivo para apoyar las decisiones sobre
las futuras modalidades terapeuticas. La utilizacidn de --
pPruebas adicionales debe apoyarse en indicaciones especifi--

cas.,
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