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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-
lidad, mortalidad y discapacidad en todo el mundo. Una de las manifestaciones agu-
das de la cardiopatia isquémica mas frecuente es el infarto agudo de miocardio.
Objetivo: Determinar los factores que influyen en la evolucién de los pacientes con
infarto agudo de miocardio.

Meétodo. Investigacion de cohorte prospectiva realizada desde marzo de 2019 a
marzo de 2021, en el servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Quirtirgico Herma-
nos Ameijeiras. Intervinieron 95 pacientes con diagnéstico de infarto agudo de mio-
cardio (IAM).

Resultados: Predominé el sexo masculino (67,4%) y la edad media fue 63,0¥11,5
anos. La media del indice de masa corporal fue de 27+3,8 kg/m?, y predominaron la
hipertensién arterial (71,6%) y el IAM sin elevacién del segmento ST (54,7%). Dentro
de los procedimientos terapéuticos predominé el intervencionismo coronario per-
cutaneo (85,3%); ademas, se realizaron fibrinélisis (12,6%) y cirugia coronaria (2,1%).
La fibrilacién auricular fue la complicacién mas comiin (10,5%). El valor de tropo-
nina maximo se asocié de manera independiente a la presencia de complicaciones
(p=0,039; OR 1,001 [1,000-1,001]). Las variables que se asociaron de manera inde-
pendiente a la mayor extensién del infarto fueron el sexo masculino (p=0,048; OR
0,369 [0,137-0,990]) v el tipo de IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
(p=0,016; OR 3,972 [1,288-12,248]).

Conclusiones: La probabilidad de presentar complicaciones después de un infarto
de miocardio estd influenciada de manera independiente por el mayor valor de tro-
poninas. La mayor extension del infarto agudo de miocardio estuvo asociada con el
sexo masculino y el IAMCEST.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Pronéstico, Complicaciones, Troponi-
nas cardiacas

Prognostic factors for complications and extent of acute
myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity, mortality
and disability worldwide. One of the most frequent acute manifestations of ischemic
heart disease is acute myocardial infarction (AMI).
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Factores prondsticos de complicaciones y extension del infarto agudo de miocardio
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Objective: To determine the factors influencing the evolution of patient with acute

myocardial infarction.

Method: Prospective cohort study carried out in the department of cardiology of
the Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijjeiras, from March 2019 to March
2021. Ninety-five patients with a diagnosis of acute myocardial infarction were
treated evaluated.

Results: Males predominated with 67.4% and mean age was 63.0£11.5 years old.

Mean body mass index was 27+3.8, high blood pressure was present in 71.6% and
non-ST segment elevation myocardial infraction in 54.7%. Percutaneous coronary
intervention was performed in 85.3% of patients, fibrinolysis was used in 12.6% and
coronary surgery only in 2.1%. Atrial fibrillation was the most common complica-
tion, present in a 10.5% of cases. The peak troponin value was independently asso-
ciated with the presence of complications (p=0.039, OR 1.001 [1.000-1.001]). The var-
iables that remained independently associated with greater extent of the infarction
were male gender (p=0.048, OR 0.369 [0.137-0.990]) and type of AMI (p=0.016. OR
3972 [1.288-12.248]).

Conclusions: The probability of presenting complications after a myocardial infarc-
tion is independently influenced by the highest troponin value. Greater extent of
acute myocardial infarction was associated with males and the ST-segment elevation
myocardial infraction.

Keywords: Acute myocardial infarction, Prognosis, Complications, Cardiac tro-

ponins

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares se han conver-
tido en la primera causa de muerte en los paises in-
dustrializados y en aquellos en vias de desarrollo!.
Segin la Organizaciéon Panamericana de la Salud, en
América del Sur y el Caribe, estas enfermedades cau-
san tres veces mas muertes y discapacidades que las
enfermedades infecciosas. Desde 2020 siete de cada
diez muertes en América Latina fueron por enferme-
dades no transmisibles y la cardiopatia isquémica, la
principal causa, encabezada por el infarto agudo de
miocardio (IAM)?.

En Cuba, durante 2020, 18572 pacientes fallecieron
por cardiopatia isquémica, lo que significé la primera
causa de muerte; el IAM fue la segunda manifestacién
mas frecuente de enfermedad arterial coronaria, con
7804 fallecidos en ese afio®.

El diagnéstico de IAM requiere deteccién del as-
censo o descenso de un biomarcador cardiaco, pre-
feriblemente, troponina cardiaca de alta sensibilidad,
con un valor por encima del percentil 99 del limite
superior de referencia. Ademads, se precisa identificar
la existencia de al menos uno de los siguientes paréa-
metros?: sintomas de isquemia miocardica, cambios
indicativos de isquemia o aparicién de ondas Q pato-
légicas en el electrocardiograma, evidencia (por ima-
gen) de pérdida de miocardio viable o una nueva
anomalia regional en la motilidad de la pared cohe-
rente con un patrén de causa isquémica, o deteccién

de un trombo coronario mediante angiografia o au-
topsia®.

Algunos aspectos clinicos y otros relacionados
con los resultados de examenes complementarios
pueden modificar la fisiopatologia, el curso clinico y
el pronéstico del IAM. Esta informacién resulta de
gran interés porque se puede obtener en la evalua-
cién inicial del paciente con métodos sencillos, eco-
noémicos y accesibles. Ademas, permite elegir la es-
trategia de reperfusiéon mas apropiada y el modo es-
pecifico de tratamiento seglin el pronéstico antici-
pado de cada paciente®.

Los factores esenciales en el pronéstico a corto
plazo del IAM son: el tamafio del infarto, la masa mio-
cardica que previamente no era funcional y las com-
plicaciones que pueden modificar su curso clinico ha-
cia la forma aguda. Otros pardmetros al ingreso tienen
también valor prondstico. Su alteracion se asocia, por
lo general, a un mayor tamaio del infarto y la afecta-
cién concomitante de otros sistemas del organismo.
Por tanto, la prediccién del IAM es de naturaleza mul-
tivariada’.

Uno de los factores que influyen en la mortalidad
y, por tanto, en el prondstico de IAM, es el grado de
disfuncién ventricular. Este estd determinado, princi-
palmente, por la extensién del territorio cardiaco
afectado segtin el nivel donde se ocluyé la arteria co-
ronaria, la magnitud de la oclusién (completa o in-
completa), su duracién y la presencia de circulacion
colateral. También pueden intervenir aquellos que
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influyan sobre el consumo miocardico de oxigeno o
la presion de perfusion coronaria®.

La presencia de complicaciones determina el pro-
néstico del IAM, ya que pueden modificar su curso
clinico por inestabilidad hemodinamica, deterioro de
la funcién ventricular o por su propio potencial letal®.

Ciertamente, el prondstico tras el IAM ha mejo-
rado gracias a la creacién de las unidades de Cuidado
Intensivo Coronario, el advenimiento de nuevos far-
macos (en especial, los fibrinoliticos) y el interven-
cionismo coronario percutaneo (ICP). Estos elemen-
tos han permitido una reducciéon de la mortalidad
causada por esas enfermedades cardiovasculares®.

Por otra parte, el infarto no es un proceso fisiopa-
tolégico uniforme, sino que existen multiples varia-
bles que influyen sobre sus consecuencias.

Por su papel determinante en la mortalidad es im-
portante conocer los factores prondsticos de compli-
caciones y extension del IAM, lo cual favorece la re-
duccién de costos hospitalarios al permitir altas pre-
coces, la identificacion eficiente de los casos que re-
quieren estudios invasivos y la planificacion efectiva
de la rehabilitacién cardiaca y la prevencién secun-
daria. Se han realizado varios estudios con el prop6-
sito de encontrarlos tanto a nivel nacional como in-
ternacional'®!5; sin embargo, hasta la fecha no se han
llevado a cabo investigaciones para detectar varia-
bles relacionadas con la aparicion de mayor exten-
sién del IAM y sus complicaciones, circunscritas en
el Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras.
Por esta causa se establecié como objetivo: determi-
nar los factores que influyen en la aparicién de com-
plicaciones y en la mayor extension del infarto agudo
de miocardio.

METODO

Se realiz6é una investigacién de cohorte prospectiva
con pacientes con infarto agudo de miocardio en el
servicio de Cardiologia del Cardiocentro del Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, en el pe-
riodo marzo/2019 a marzo,/2021.

Universo: todos los pacientes con diagndstico de
infarto agudo de miocardio que fueron atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)
del Cardiocentro. Se excluyeron del estudio los falle-
cidos y aquellos pacientes que no desearon partici-
par en la investigacion o no se les pudo realizar bio-
marcadores o recoger algunos de los datos. La mues-
tra quedé conformada por 95 pacientes con diagnds-
tico de IAM tratados en el periodo en la UCIC, que

cumplieron con los criterios expuestos previamente.

Operacionalizacién de variables
Edad: afios cumplidos, segtin fecha de nacimiento.

Sexo: seglin sexo biolégico (hombres y mujeres).

Hipertensién arterial (HTA) (si o no): historia pre-
via de HTA'S,

Diabetes mellitus (si 0 no): diagnéstico previol”.

Arteriopatia extracardiaca: presencia de una o va-
rias de estas situaciones: claudicacion, oclusién caro-
tidea o estenosis mayor del 50%; intervencién previa
de la aorta abdominal, arterias de las extremidades o
carétidas; y/o pulsatibilidad afectada de miembros in-
feriores determinada por angiologia.

Tabaquismo: si (cuando el paciente fumaba) o no
(nunca fumé o exfumador: abandoné el habito de fu-
mar independientemente del tiempo transcurrido).

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica:
si o no.

Indice de masa corporal: determinado por el co-
ciente entre el peso (en kilogramos) y el cuadrado de
la talla (en metros)'®.

Colesterol: cifra de colesterol total obtenida du-
rante el ingreso hospitalario, expresada en mmol/l.

Cirugia cardiaca previa (si o no): antecedentes de
cirugia cardiaca que requirié apertura del pericardio.

Angioplastia coronaria previa (sf o no): anteceden-
tes de ICP.

Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI): obtenida mediante ecocardiografia previa al
alta, mediante el método Simpson o el de area/longi-
tud seglin el caso, expresada en porcentaje.

Enfermedad arterial coronaria multivaso: cuando
existan dos o mas vasos coronarios epicardicos con
enfermedad aterosclerética, demostrada por la pre-
sencia de lesiones significativas o lesién del tronco de
la coronaria izquierda'®.

IAM: considerada segiin la cuarta definicién de in-
farto de miocardio* (excepto el tipo 5 que no se em-
pled en esta investigacion).

Clasificacién de Killip y Kimball al ingreso: se cla-
sificé, segun el tipo de fallo de bomba, en I, II, IIl y IV”.

Creatinina: (umol/l) obtenida en el chequeo du-
rante el ingreso hospitalario.

Glucemia: obtenida en el chequeo al efectuarse el
ingreso hospitalario y expresada en mmol/l.

Tipo de IAM: se clasificé, segiin la desviacién del
segmento ST, en IAM con (IAMCEST) o sin elevacién
del segmento ST (IAMSEST)>%.

Troponinas: obtenida durante el ingreso hospitala-
rio y expresada en ng/l. Se escogio el valor maximo.

Terapia de reperfusiéon (siono): reperfusién del
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vaso relacionado con el infarto, ya sea farmacolégica
(fibrindlisis) o por ICP. Se consider6 exitosa a partir
de lo reflejado en la historia clinica.

Variables de respuesta

Complicaciones del IAM (si o no): se considera la pre-
sencia de shock cardiogénico'®, angina postIAM®",
reinfarto®, bloqueo auriculo-ventricular, arritmias ma-
lignas, fibrilacion auricular, accidente cerebrovascu-
lar (isquémico o hemorragico), complicaciones me-
canicas?! e insuficiencia cardiaca (incluye el edema
agudo del pulmén)?.

Extensién del IAM: se refiere a la extensién del
daifio miocardico; a partir del valor de las troponinas
cardiacas se consider6 extenso cuando las troponi-
nas estuvieron por encima de 1000 ng/I.

Técnicas para la recogida de la informacion
Durante la estancia de los pacientes en la UCIC se ob-
tuvo su consentimiento para participar en el estudio
y se recogieron sus datos a través del interrogatorio,
las historias clinicas y los informes de las pruebas de:
ecocardiografia, coronariografia y de laboratorio cli-
nico, realizadas en los respectivos departamentos del
Cardiocentro del Hospital Hermanos Ameijeiras. Para
tales efectos los autores de la investigacién aplicaron
una encuesta.

Para detectar la presencia de complicaciones y la
extension del IAM se realizé un seguimiento a todos
los pacientes durante su hospitalizacién en la UCIC.
También se efectuaron mediciones seriadas de tropo-
ninas ultrasensibles, para lo cual se tomaron mues-
tras a las 3 horas desde el inicio de los sintomas, a las
6 horas (cuando la primera muestra fue negativa y
existia sospecha de IAM), a las 18 horas y, luego, dia-
riamente (cada 24 horas), durante al menos tres dias
0 mas, en dependencia de la evolucién del paciente
y la disponibilidad del recurso. Cuando existieron
manifestaciones clinicas o electrocardiograficas que
fundamentaron la sospecha de isquemia aguda recu-
rrente, se repitié la medicion de troponina, indepen-
dientemente del tiempo transcurrido entre una mues-
tra y otra. Los datos correspondientes a los pacientes
se plasmaron en una planilla.

Descripcion de las técnicas empleadas
La extraccion de la muestra para troponina se llevé a
cabo por personal experimentado y se procesé en un
equipo Cobas H 232 de la marca Roche, el limite su-
perior de referencia es a partir de 40 ng/1.

La angiografia coronaria se realizé en el departa-
mento de Hemodindmica del Hospital Hermanos

Ameijeiras, por dos cardiélogos intervencionistas, se-
gin los protocolos establecidos internacionalmente.
La presencia de lesiones en estos pacientes se estimo
de forma visual®.

Procesamiento y andlisis de la informacién

Para la recogida de los datos se utiliz6 el programa
Excel; para el procesamiento estadistico, el SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences) versién 20.

Se utilizaron medidas de resumen para variables
cualitativas (porcentajes) y cuantitativas: la media y
la desviacion estandar (DE), si seguian una distribu-
cién normal; en caso contrario, la mediana, con el
rango intercuartilico (RI).

Para la comparacién de proporciones se utilizé la
prueba ji cuadrado (y?), en el caso de las tablas de
contingencia 2*2, con correccion por continuidad. En
estas tablas, cuando existié un valor de 25% o supe-
rior en las frecuencias esperadas, se utilizé la prueba
exacta de Fisher. Para las tablas de contingencia de
f*c se aplicé la prueba ji cuadrado (?), sin correc-
cion.

En la comparacién de medias se emple6 la prueba
U de Mann-Whitney, debido al pequerio tamaiio de la
muestra de los pacientes con complicaciones y ma-
yor extension del IAM. Para determinar la influencia
de los posibles factores en el prondstico para la pre-
sencia de complicaciones y la mayor extensién del
[AM se utiliz6 la regresion logistica multivariada con
respuesta dicotémica.

Consideraciones éticas

Durante la entrevista, al momento del ingreso, se ex-
plicé a los pacientes el objetivo del estudio. Se soli-
cit6é su consentimiento informado, escrito y firmado,
para luego incluirlos en la investigacion. Los resulta-
dos del estudio solo se emplearon con fines cientifi-
Cos.

RESULTADOS

En el presente estudio predominaron los pacientes
del sexo masculino (67,4% del total) y la edad media
fue de 63,0 + 11,5 afios (Tabla 1). La mayoria de los
pacientes presentaron sobrepeso, el valor promedio
del indice de masa corporal fue de 27,0 + 3,8 kg/m?.
El antecedente personal mas comun fue la HTA,
que se registré en el 71,6% de los casos. El taba-
quismo (61,1%) ocupa el segundo puesto entre los an-
tecedentes y la diabetes mellitus (35,8%), el tercero.
Los valores de troponina fueron elevados (739,0/
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1045,0 ng/L).

La mayoria de los pacientes presenté IAMSEST
(54,7%). Se realizé ICP durante el evento agudo en el
85,3% de los pacientes. La FEVI media fue de 48,5 +
9,4% y el 64,2% de los pacientes tenian enfermedad
coronaria multivaso.

La mediana de la estadia hospitalaria en la UCIC

fue de 7,0 dias.

La fibrilacién auricular (FA) fue la complicacién
mas comuin, identificada en el 10,5%, seguida por la
angina postIAM y el reinfarto, ambos con igual fre-
cuencia de aparicién (6,3%). En cuatro casos (4,2%)
se constataron manifestaciones de insuficiencia car-
diaca.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segtin sus caracteristicas (n=95).

Caracteristicas
Edad (afios, media £ DE)
Sexo

Masculino

Femenino
Antecedentes

indice de masa corporal (Kg/m?, media + DE)

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
APF de cardiopatia isquémica
IAM previo
Angina inestable previa
Tabaquismo
Presente
Ausente
Examenes de laboratorio clinico
Glucemia (mmol/l, mediana/RI)
Colesterol (mmol/l, mediana/RI)
Troponinas (ng/l, mediana/RI)
Creatinina (mmol/l, mediana/RI)

Filtrado glomerular (ml/min/m?, mediana/RI)

Diagnéstico clinico
IAM con elevacidn del segmento ST
IAM sin elevacidn del segmento ST
Clasificacion de Killip y Kimball
I
Il
I
v
Comorbilidades
Fibrilacion auricular
Insuficiencia cardiaca
Accidente vascular encefalico previo
Enfermedad renal crénica
Arteriopatia periférica
ACTP previa

Ne %
63,0+11,5
64 67,4
31 32,6
27,0£3.8
68 71,6
34 35,8
12 12,6
14 14,7
3 3,2
58 61,1
37 12,6
63/23
58/2,9
739,0/1045,0
83,0/33,0
77,8/38,0
52 54,7
43 45,3
78 82,1
13 13,7
3 3,2
1 1,1
5 53
3 3,2
2 2,1
4 4,2
3 3,2
6 6,3
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Terapia de reperfusion

Fibrindlisis 12 12,6
Intervencion coronaria percutanea 81 85,3
Cirugia de revascularizaciéon miocdrdica 2 2,1
FEVI (%, media  DE) 48,5+9,4
Enfermedad arterial coronaria multivaso 61 64,2
Tiempo de hospitalizacién (dias, mediana/RlI) 7,0/3,0
Pacientes con complicaciones intrahospitalarias 28 29,5
Complicaciones
Angina post-IAM 6 6,3
Shock cardiogénico 1 1,1
Reinfarto 6 6,3
Fibrilacion auricular 10 10,5
Edema agudo del pulmén 3 3,2
Insuficiencia cardiaca 4 4,2
Accidente vascular encefalico 1 1,1
Complicaciones mecanicas 0 0,0
Arritmias malignas 1 1,1
Trastorno de la conduccion 2 2,1

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutdnea; APF, antecedentes patoldgicos fami-
liares; DE, desviacion estandar; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM, in-
farto agudo de miocardio; RI: rango intercuartilico.

Segtin lo reflejado en la tabla 2, la tinica Tabla 2. Resultados de la regresion logistica multivariada para la pre-
variable que estuvo asociada de manera in- sencia de complicaciones en el IAM.
dependiente a la presencia de complicacio- Variables OR IC de 95% p
nes fue el maximo valor de la troponina. R RRRRRRRRRWEAEBEEARERRERRRRw

El odds ratio (OR) fue de 1,001 (IC de Edad 1,071 0,972-1,064 0,461
95%: 1,000-1,001; p=0,039). A medida que Sexo masculino 0,613 0,221-1,696 0,346
aumenta el valor de la troponina se incre- IMC (Kg/m?) 0,965 0,840 - 1,109 0,617
menta el OR (chance u oportunidad) de Colesterol al ingreso 1,150  0,996-1,327 0,056
presentar complicaciones, si las demads va- . .
riables se mantienen constantes. Troponina maximo valor 1,001 1,000 - 1,001 0,039

Las variables que quedaron asociadas IAMCEST 0,869 0,269 - 2,811 0,815
de manera independiente a la mayor exten- FEVI (%) al ingreso 0,972 0,916 - 1,032 0,355
sién del infarto fueron el sexo y. el tipo de Diabetes mellitus 0,723 0,246 - 2,124 0,555
[AM. El OR para el sexo masculino fue de .

EAC multivaso 0,860 0,280 - 2645 0,793

0,369 (IC de 95%: 0,137-0,990; p=0,048). Es EAC. onf. PP VT Fonccion d 1

. o . , enfermedad arterial coronaria; , fraccion de eyeccion de
decir, que‘ la probablllda'd de tener lerés ventriculo izquierdo; IC, intervalo de confianza; IAMCEST, infarto
de troponinas mayores o iguales a 1000 dis- agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IMC, indice de
minuye cuando el paciente es del sexo masa corporal; OR, odds ratio.

masculino, con respecto a los valores obte-
nidos en las mujeres.
El OR para el IAMCEST fue de 3,972 (IC de 95%: nen constantes (Tabla 3).
1,288-12,248; p=0,016). Por tanto, la probabilidad de
presentar valores de troponinas mayores o guales a DISCUSION
1000 es aproximadamente cuatro veces mayor en los
pacientes con IAMCEST, con respecto a los que tuvie- Las caracteristicas de la muestra en cuanto a edad,
ron IAMSEST, cuando las demds variables se mantie- sexo y comportamiento de los factores de riesgo co-
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ronario, concuerdan con lo descrito por
distintos autores24%,
Similares resultados se describen en un

Tabla 3. Resultados de la regresion logistica multivariada para la
mayor extension del IAM, segtin valores de troponina.

. . o . Variables OR IC de 95% p
estudio observacional descriptivo reali-
zado en una UCIC de La Habana, en 105 pa- Edad 0,964 0,923-1,008 0,110
cientes con IAM?, con edad media de 62 Sexo masculino 0,369 0,137-0,990 0,048
12,7y de losl cualfs elf 59,0% pzrtenecian al IMC (Kg/m?) 1,051 0,922-1,198 0,457
sexo masculino. Los factores de riesgo co-
. . .. 8 Diabetes mellitus 0,698 0,251-1,940 0,491
ronario mas comunes también fueron la
HTA (63,8%) y el tabaquismo (59,0%). IAMCEST 3,972 1,288-12,248 0,016
La resistencia a la insulina es un media- Terapia de reperfusion®
dor entre obesidad y enfermedad corona- izacié
) : y e ] Revascularizacion 0,796 002228877 0,901
ria, en pacientes con sindrome metabé- miocérdica quirurgica
lico?”. En los pacientes con IM, las concen- ICP 0,643 0,139-2,982 0,572
tr’ac.lones de troponina cgrﬂlaca aumePtan FEVI 0,959 0,905-1,017 0,163
rapidamente tras la aparicién de los sinto- .
EAC multivaso 1,217 0,414-3,581 0,721

mas y permanecen elevadas durante un

tiempo variable?®?. Lo anterior explica la
presencia de troponinas elevadas en los
pacientes que participaron en esta investi-
gacion, puesto que tenian ya un diagnoés-
tico de IAM.

Con respecto al tipo de IAM los resulta-
dos del actual estudio son similares a lo
descrito en la literatura. Se plantea que, en alrededor
de 10 millones de visitas anuales a servicios de emer-
gencia en Estados Unidos, mas de medio mill6n pre-
sentan un sindrome coronario agudo; de estos, un
30% en forma de IAMCEST®. En Francia, sin embargo,
el [AMCEST se reporta en un 49% de los casos. Como
puede deducirse, el IAMSEST es la causa mas fre-
cuente de sindrome coronario agudo. El porcentaje
de pacientes con IAMSEST en los registros sobre esta
enfermedad aument6 desde un tercio en 1995 a mas
de la mitad en 2015, debido, fundamentalmente, a una
mayor precisién del diagnéstico del IAMSEST®!.,

Teniendo en cuenta que el presente estudio se
realizé en un centro con posibilidades para la realiza-
cién de ICP existié una elevada frecuencia en el uso
de esta terapia de reperfusion. También el predomi-
nio del ICP se explica por la mayor prevalencia de
IAMSEST, que no requiere fibrindlisis.

En Cuba, en un centro sin servicio de hemodina-
mica, se describié el uso de fibrinoliticos en un 41%
de los casos mientras que el ICP sélo en un 15,2%%.

Martinez-Sellés et a/?* informan un uso del ICP pri-
mario en un 29,9% de los casos, y se asocia este pro-
cedimiento a un menor nimero de complicaciones.
Segtin lo descrito en la literatura, los centros con un
alto volumen de procedimientos de ICP tienen meno-
res tasas de mortalidad en los pacientes tratados con
ICP primario®.

a categoria de referencia: trombolisis.

EAC, enfermedad arterial coronaria; FEVI, fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC, intervalo de confianza; ICP, intervencion co-
ronaria percutanea; IAMCEST, infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST; IMC, indice de masa corporal; OR, odds ratio.

En este estudio se observé que la media de la FEVI
fue inferior a los valores normales, aunque sin alcan-
zar los valores relacionados con un mal pronéstico
durante el IAM (<40%).

La disfuncién del ventriculo izquierdo constatada,
se puede deber al hecho de que durante el curso de
un evento isquémico es frecuente encontrar trastor-
nos de la contraccién secundarios a la isquemia mio-
céardica’*. Otra razén que puede influir en este fené-
meno es la alta incidencia (64,2%) de pacientes con
enfermedad multivaso en el presente estudio, lo cual
también compromete de forma significativa la fun-
cién sistolica del ventriculo izquierdo.

Belle et al, en su registro®, constatan valores de
FEVI media de 51,7 £ 10,8%, superiores a lo observa-
do en la investigacion realizada.

La presencia de varios pacientes diabéticos en
esta investigacion, asi como con otros factores de
riesgo como el sobrepeso y la HTA, justifica el ele-
vado nimero de pacientes con enfermedad arterial
coronaria multivaso. La diabetes mellitus es un mar-
cador de enfermedad cardiovascular, por lo que con-
diciona una tasa alta de enfermedad arterial corona-
ria, con afectacién de un mayor nimero de vasos y,
ademads, un peor pronéstico de esta enfermedad. Esto
condiciona una mayor mortalidad tanto con cirugia
como con angioplastia coronaria, y un mayor nimero
de eventos cardiovasculares tales como el IAM?3637,

La estadia hospitalaria refleja también la evolucién
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de los pacientes durante el ingreso. En la presente in-
vestigacion la estadia media coincide con lo reflejado
en otros estudios?*35:33,

Los pacientes con IAM complicados con arritmias
e insuficiencia cardiaca, constituyen un grupo de pa-
cientes con alta morbilidad y mortalidad®>*!. Las arrit-
mias fueron las principales complicaciones en el re-
gistro FAST-MI*: un 7,5% de los pacientes presenté
FA; un 3,3%, arritmias ventriculares malignas; y un
3,1%, bloqueos auriculoventriculares. Un 2,8% de los
pacientes desarroll6 angina postIAM, mientras que la
recurrencia del infarto se observé en un 0,4% y la
mortalidad ascendi6 a un 2,6%.

La prevalencia de FA como complicacién del IAM
reportada en la literatura varia entre un 2% y un 21%.
Se considera que se deba a la disfuncién ventricular
que conlleva al aumento de la presiéon auricular, aun-
que también se discute la importancia de la isquemia
auricular, las anomalias metabdlicas o la inestabili-
dad del sistema auténomo asociada al IAM. Sus facto-
res de riesgo incluyen edad, sexo (masculino) y la ta-
quicardia o la insuficiencia cardiaca en el momento
de presentacion®.

La insuficiencia cardiaca es una de las complica-
ciones observadas en el IAM y tiene como expresion
clinica méas grave el shock cardiogénico. Por otra
parte, la insuficiencia ventricular izquierda es el fac-
tor de riesgo de mayor asociacién con la FA (OR
1,58)*344, Este fen6meno también explica la alta inci-
dencia de FA entre los pacientes con IAM observada
en la presente investigacion.

Por otra parte, el reinfarto es mas frecuente en pa-
cientes diabéticos y en aquellos que ya han sufrido
un IAM, como se pudo apreciar en el presente estu-
dio. Ademads, independientemente de que la angina
después del 1AM sea persistente o limitada, su pre-
sencia es importante porque la morbilidad a corto
plazo es mayor en estos enfermos. El reinfarto, que
en muchos casos es causado por reoclusién de la co-
ronaria que irrigaba la zona del infarto, tiene un pro-
noéstico adverso®.

En Cuba, Santos Medina et al*®, observaron una
relacién directa entre la extension del IAM y la pre-
sencia de complicaciones mecanicas. Valdés Ramos
et al’®, constataron que la extension del IAM fue méas
frecuente en los pacientes diabéticos debido a una
enfermedad aterosclerética mas difusa. Por su parte,
Castro-Romanoshky et a/*, en un estudio retrospec-
tivo para caracterizar los pacientes con IAMCEST, ob-
servan que la extension del infarto no presenté rela-
cién con la mortalidad como complicacion.

La utilidad de la troponina para determinar la ex-

tensién del IAM y su asociacién con complicaciones
derivadas de la disfuncién ventricular parece no limi-
tarse a la fase aguda, seglin demuestra la investiga-
cién de Mohammad et al*’, quienes concluyen que la
troponina puede predecir la disfuncién sistélica hasta
después de los seis meses del IAM. En efecto, los va-
lores de troponinas reflejan el dafio miocardico su-
frido durante el evento isquémico agudo, por lo que
es evidente que un valor elevado de este biomarca-
dor se asocie a la mayor presencia de complicaciones.

Por otro lado, la terapia de reperfusién efectiva
evita la continuidad de la lesién al miocardio y, por
tanto, su extension y las consecuencias negativas de
este fenémeno®-#, Tiller et al*’, en un estudio pros-
pectivo que incluy6é 161 pacientes con IAMCEST,
constaté que aquellos con infartos extensos presenta-
ban, de forma significativa, niveles séricos de tropo-
ninas mayores que los pacientes con menor drea mio-
cdrdica afectada (399,6 vs. 53,4 ng/L, p<0,001). El aso-
ciar este hallazgo con los valores de péptido natriuré-
tico mejoré la prediccion de la extension del infarto
en estos pacientes.

Se ha discutido en la literatura sobre las diferen-
cias entre un sexo y otro en el contexto de la letalidad
por IAM, lo cual también esta en relacién con la ex-
tension del dafo miocardico®. El sexo masculino, en
otro estudio, tuvo una mortalidad de 30 casos con res-
pecto a solo 6 del sexo opuesto®. En esta investiga-
cién es probable que la asociacién independiente
con presencia de una relacién inversa del sexo mas-
culino con la mayor extensién del area de necrosis se
deba al predominio de este sexo en la muestra, asi
como por la presencia de varios factores de riesgo
que se asocian a mayor gravedad de la enfermedad
arterial coronaria en las mujeres.

En el ensayo clinico /ntravenous nPA for Treat-
ment of Infarcting Myocardium Early II (InTIME I[)*!
desarrollado con mas de 14000 pacientes, el infarto
de topografia anterior con elevacion del segmento ST
fue una variable capaz de predecir independiente-
mente la mortalidad intrahospitalaria. Aunque no fue
un objetivo de la presente investigacion, si se reco-
noce la relacién entre esa variable y el tamaio del
infarto; en este caso, es probable que el IAMCEST pre-
sente mayor dimensién de dafio miocérdico.

Finalmente, el grado de disfuncion ventricular es-
tara principalmente determinado por la extensioén del
territorio cardiaco afectado por el infarto, asi como
por el sitio donde se ocluye la arteria coronaria, el
desarrollo del vaso distal a la oclusién, la magnitud
de la isquemia (que a su vez dependera de la grave-
dad de la oclusién: completa o incompleta), su dura-
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cién, y la existencia de circulacion colateral coronaria
eficaz. Todos estos aspectos estin mas afectados en
aquellos pacientes con IAMCEST?,

CONCLUSIONES

La probabilidad de presentar complicaciones des-
pués de un infarto agudo de miocardio esta asociada
de manera independiente al mayor valor de troponi-
nas. Su mayor extensiéon se asocié, de manera inde-
pendiente, con el sexo masculino y el infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST.
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