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Introduccidn y objetivos. El perfil clinico de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio (IAM) que presen-
tan un reinfarto (REIAM) durante su estancia en la unidad
de cuidados intensivos cardiolégicos (UCIC) es poco co-
nocido. El objetivo de este trabajo es determinar los fac-
tores predictores de REIAM, su incidencia global y su
mortalidad.

Pacientes y método. Se incluy6 a todos los pacientes
con |AM ingresados en las UCIC de 17 hospitales de la
Comunidad Valenciana en el periodo 1995-2000. Se de-
terminaron las caracteristicas diferenciales de los pacien-
tes con y sin REIAM, y se calcularon las odds ratio y sus
intervalos de confianza del 95% mediante un andlisis de
regresion logistica para los posibles factores predictores.

Resultados. Se incluy6 a 12.071 pacientes con IAM. La
edad media fue de 65,5 afios, la proporcién de mujeres
del 23,8% vy la incidencia de REIAM del 2,8%. La edad fue
significativamente mayor en el grupo con REIAM que en
el grupo sin REIAM, al igual que el porcentaje de mujeres.
Se realizaron mas procedimientos, se utilizaron mas far-
macos y hubo mas complicaciones en el grupo con
REIAM. La mortalidad fue significativamente mayor en el
grupo con REIAM (37,8 frente a 12,6%). La edad, la dia-
betes mellitus, el infarto de miocardio previo y el desarrollo
de onda Q en el electrocardiograma se asociaron de for-
ma independiente con la presencia de REIAM.

Conclusiones. El REIAM en la UCIC conlleva una alta
mortalidad. Algunos factores presentes en las primeras
horas del IAM se asocian con la aparicion de REIAM.

Palabras clave: Factores de riesgo. Infarto de miocar-
dio. Registro. Reinfarto.
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Reinfarction as a Complication of Acute Myocardial
Infarction. PRIMVAC Registry Data

Introduction and objectives. The clinical profile of pa-
tients with acute myocardial infarction (AMI) who have
reinfarction (REAMI) during their stay in the intensive car-
diologic care unit (ICCU) is not well known. The aim of
this study was to identify factors predictive of REAMI, as
well as its global incidence and mortality.

Patients and method. All patients with AMI admitted
to the ICCU of 17 hospitals in the Comunidad de Valen-
cia (Spain) in the period 1995-2000 (PRIMVAC Registry)
were included. Differential characteristics between pa-
tients with or without REAMI were determined, and odds
ratios (OR) for possible predictive factors were estima-
ted with their 95% confidence intervals by logistic re-
gression.

Results. A total of 12 071 patients were included. Mean
age of the patients was of 65.5 years, the percentage of
women was 23.8%, and the incidence of REAMI was
2.8%. The REAMI group was significantly older than the
non-REAMI group. Female sex was significantly more
common in the REAMI group. More diagnostic and thera-
peutic procedures were carried out, more drugs were
used and there were more complications in the REAMI
group. Mortality was significantly higher in the REAMI
group (37.8% vs 12.6%). Only age, diabetes mellitus, pre-
vious myocardial infarction and the appearance of Q wa-
ves in the electrocardiogram were independently associa-
ted with the presence of REAMI.

Conclusions. REAMI in the ICCU was associated with
high mortality. Some clinical factors present during the
first few hours after AMI were associated independently
with the appearance of REAMI.

Key words: Risk factors. Myocardial infarction. Registry.
Reinfarction.
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina.

PRIMVAC: Proyecto de Registro de Infarto agudo
de Miocardio de Valencia, Alicante y Castell6n.

REIAM: reinfarto.

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.

INTRODUCCION

El reinfarto (REIAM) es una complicacion grave
que puede aparecer tras un infarto agudo de miocardio
(IAM) en los pacientes ingresados en la unidad de cui-
dados intensivos cardiolégicos (UCIC). Se trata de una
entidad heterogénea con una fisiopatologia compleja
que supone la extension del dafio ya producido por el
IAM que motiva el ingreso (IAM indice), por lo que
afiade una mayor gravedad a su evolucién'. La infor-
macién sobre su incidencia, el perfil clinico de los pa-
cientes que lo presentan y los factores determinantes
de su aparicién en la fase hospitalaria del IAM es to-
davia escasa. La mayor parte de los estudios sobre las
variables predictoras de aparicién del REIAM hacen
referencia al que ocurre en los meses siguientes al alta
hospitalaria**.

El PRIMVAC (Proyecto de Registro de Infarto agu-
do de Miocardio de Valencia, Alicante y Castellon) es
un registro de casos de IAM ingresados en las UCIC
de los hospitales de la Comunidad Valenciana y ha ob-
tenido, desde su inicio en 1995, informacion exhausti-
va sobre las caracteristicas clinicas de un gran nimero
de pacientes con IAM.

El objetivo de este trabajo es determinar la inciden-
cia, la mortalidad, las caracteristicas clinicas y los fac-
tores predictores del REIAM en la UCIC a partir del
andlisis de los datos del registro PRIMVAC.

PACIENTES Y METODO

Se incluyé a todos los pacientes del registro PRIM-
VAC entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre
de 2000. El registro PRIMVAC esté constituido por los
pacientes ingresados con el diagndstico de IAM en las
UCIC de 17 centros hospitalarios de la Comunidad Va-
lenciana. La poblacién global atendida por los hospita-
les participantes corresponde aproximadamente al
72% de la poblacién total de esta comunidad auténo-
ma (4.162.780 habitantes segtn el censo de 2001). El
disefio del registro PRIMVAC Yy las caracteristicas de
los centros participantes han sido descritos en un tra-
bajo previo’.
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Se establecieron 2 grupos: pacientes que presenta-
ron un REIAM durante su estancia en la UCIC y pa-
cientes que no presentaron esta complicacién. Se
adoptd la definicion de REIAM del registro PRIM-
VAC: constatacion, tras las primeras 24 h de evolucién
del TAM indice, de una nueva elevacién enzimatica
(mas del doble de los valores de referencia del labora-
torio si habian descendido por debajo de este nivel)
que se podia asociar o no con la aparicién de dolor to-
rdcico y/o cambios electrocardiogrificos (ascenso o
descenso del segmento ST) que podian producirse en
las mismas derivaciones del IAM indice o en otras.
Las determinaciones enzimdticas para su diagndstico
se realizaron, al menos, cada 24 h. Fueron objeto de
analisis: a) las caracteristicas demograficas; b) los an-
tecedentes coronarios; c) los factores de riesgo corona-
rio; d) los datos electrocardiogréficos del IAM indice;
e) los procedimientos diagndsticos y terapéuticos rea-
lizados durante la estancia en la UCIC; f) la medica-
cién administrada durante la estancia en la UCIC, y g)
las complicaciones evolutivas en la UCIC. La defini-
cion de estas variables ya ha sido publicada anterior-
mente’,

Analisis estadistico

Los datos de las variables cuantitativas (continuas)
se presentan como media + desviacién estdndar y las
proporciones como porcentajes. Las diferencias entre
las variables categéricas se analizaron mediante la
prueba de la ? de Pearson, con la correccién de Yates
o la prueba exacta de Fisher cuando fue preciso. Para
las variables continuas se utilizé la prueba de la t de
Student. Los contrastes se plantearon bilateralmente y
se consideraron significativos los valores de p < 0,05.

Para predecir la aparicién de REIAM se utilizé un
modelo de regresion logistica que incluy6 las siguien-
tes variables recogidas en las primeras 24 h tras el
IAM indice: edad, sexo, habito tabdquico, hipercoles-
terolemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, in-
farto de miocardio previo, infarto indice con onda Q (o
indeterminada) y trombdlisis. La inclusién de las va-
riables se realizé segiin su relevancia y no por los re-
sultados del andlisis univariante. Todas las variables
fueron forzadas a permanecer en el modelo. La medi-
da de riesgo utilizada fue la odds ratio (OR), con un
intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

En el registro PRIMVAC se incluyé a un total de
12.071 pacientes con IAM. La edad media global fue
de 65,5 £ 12,05 afos y el 23,8% eran mujeres. La trom-
bolisis se llevd a cabo en 5.139 (42,6%) pacientes. El
nimero de REIAM fue de 344, lo cual supone una inci-
dencia global del 2,8%. La edad fue significativamente
mayor en el grupo con REIAM (69,5 + 10,4 afios) que

32



Ahumada M, et al. El reinfarto como complicacién del infarto agudo de miocardio. Registro PRIMVAC

TABLA 1. Antecedentes y factores de riesgo de los
pacientes con y sin REIAM. Registro PRIMVAC

TABLA 2. Caracteristicas del IAM de los pacientes
con y sin REIAM. Registro PRIMVAC

REIAM Sin REIAM

(n=344) (n=11.727) p
Tabaquismo 25,3% (87) 37,5% (4.398) <0,001
Hipercolesterolemia 30,5% (105)  29,8% (3.496) 0,780
HTA 50,0% (172)  45,9% (5.378) 0,130
Diabetes 40,4% (139)  27,4% (3.218) < 0,001
Claudicacion intermitente ~ 7,0% (24) 5,6% (652) 0,260
IAM previo 23,5% (81) 17,4% (2.041) 0,003
Angina previa 31,4% (108)  20,9% (2.455) < 0,001
ACTP previa 3,5% (12) 1,6% (193) 0,009

ACTP: angioplastia coronaria trasluminal percutdnea; HTA: hipertension arte-
rial; IAM: infarto agudo de miocardio; REIAM: reinfarto.
Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.

en el grupo sin REIAM (65,4 + 12,1 afios) (p < 0,001).
La proporcién de mujeres fue también mayor en el gru-
po con REIAM (el 34,3 frente al 23,5%; p < 0,001).

Antecedentes y factores de riesgo

Los antecedentes y los factores de riesgo de los gru-
pos con y sin REIAM estdn descritos en la tabla 1. En
el grupo con REIAM, la diabetes mellitus (40,4 frente
a27,4%; p < 0,001), la presencia de infarto de miocar-
dio previo (23,5 frente a 17,4%; p = 0,003), la angina
previa (31,4 frente a 20,9%; p < 0,001) y la angioplas-
tia previa (3,5 frente a 1,6%, p = 0,009) fueron signifi-
cativamente mds frecuentes que en el grupo sin
REIAM. El tabaquismo fue significativamente menos
frecuente en los pacientes con REIAM (25,3 frente a
37,5%; p < 0,001). Las diferencias en otras variables
analizadas no alcanzaron significacién estadistica.

Caracteristicas del IAM indice

Como se observa en la tabla 2, no se observaron di-
ferencias significativas en las caracteristicas electro-
cardiogréficas del IAM indice entre los 2 grupos, salvo
en la afeccién del ventriculo derecho, que fue més fre-
cuente en el grupo con REIAM (10,5 frente a 6,7%;
p =0,007).

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

En general, la utilizacién de procedimientos fue mas
frecuente en el grupo de pacientes con REIAM (tabla
3). Las diferencias alcanzaron significacion estadistica
en la ecocardiografia (41,9 frente a 22,4%; p < 0,001),
la utilizacién de catéter de Swan-Ganz (13,4 frente a
3,4%; p < 0,001), el uso de marcapasos provisional
(10,9 frente a 5,2%; p < 0,001), la realizacién de car-
dioversion eléctrica (5,8 frente a 3,4%; p = 0,020), la
realizacién de reanimacién cardiopulmonar (21,3 fren-
te a 7,5%; p < 0,001), la prictica de coronariografia
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REIAM Sin REIAM
(n =344) (n=11.716) p

Onda Q 78,8% (271)  75,2% (8.809) 0,300
Afeccion VD 10,5% (36) 6,7% (790) 0,007
Localizacién

Anterior 43,6% (150)  42,2% (4.950) 0,090

Inferior 39,8% (137)  44,5% (5.209) 0,090

Mixto 41% (14) 2,4% (279) 0,090

No precisable 12,5% (43) 10,9% (1.278) 0,090

IAM: infarto agudo de miocardio; onda Q: desarrollo de onda Q en el electro-
cardiograma del infarto de miocardio indice; REIAM: reinfarto; VD: ventriculo
derecho.

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.

TABLA 3. Procedimientos diagndsticos y
terapéuticos aplicados a los pacientes con y sin
REIAM. Registro PRIMVAC

REIAM Sin REIAM
(n=344) (n=11.727) p
Ecocardiografia 41,9% (144)  22,4% (2.623) < 0,001
Swan-Ganz 13,4% (46) 3,4% (402) < 0,001
Marcapasos provisional 10,9% (37) 5,2% (604) < 0,001
Cardioversion 5,8% (20) 3,4% (401) 0,020
RCP 21,3% (73) 7,5% (884) <0,001
Coronariografia 17,7% (61) 6,8% (796) < 0,001
ACTP 5,3% (18) 4,2% (496) 0,350
Cirugia cardiaca 1,2% (4) 0,4% (44) 0,047
Ventilacion mecénica 21,6% (72) 7,2% (835) < 0,001

ACTP: angioplastia coronaria trasluminal percutdnea; RCP: reanimacién car-
diopulmonar; REIAM: reinfarto.
Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.

TABLA 4. Farmacos administrados en la fase aguda
del infarto de miocardio a los pacientes con y sin
REIAM. Registro PRIMVAC

REIAM Sin REIAM
(n=344) (n=11.727) p
Trombélisis 39,0% (127)  44,8% (5.012) 0,040
AAS 86,3% (297)  88,4% (10.363) 0,250
Heparina 68,6% (236) 61,4% (7.196) 0,007
NTG i.v. 76,5% (263)  67,0% (7.858) 0,002
Nitratos orales 31,1% (107)  31,9% (3.745) 0,750
Bloqueadores beta 24,1% (83) 22,1% (2.596) 0,380
I[ECA 46,5% (160)  37,6% (4.407) 0,008
Lidocaina 15,1% (52) 9,9% (1.162) 0,002
Diuréticos 49,7% (171)  24,4% (2.856) < 0,001
Dopamina/dobutamina 47,4% (163)  17,6% (2.063) < 0,001
Amiodarona 16,9% (58) 8,3% (979) < 0,001
Digital 15,1% (62) 9,9% (1.162) < 0,001
Diltiazem 3,5% (12) 3,1% (368) 0,710
Verapamilo 0,6% (2) 0,5% (57) 0,690
Nifedipino 2,3% (8) 1,7% (201) 0,390
Insulina 27,6% (95) 16,3% (1.910) < 0,001

AAS: &cido acetilsalicilico; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina; NTG i.v.: nitroglicerina por via intravenosa; REIAM: reinfarto.
Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.
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TABLA 5. Complicaciones evolutivas de los
pacientes con y sin REIAM. Registro PRIMVAC

TABLA 6. Factores predictores de REIAM. Analisis
multivariable

REIAM Sin REIAM
(n=344) (n=11.727) p

TV 9,6% (33) 6,4% (755) 0,020
FV 9,3% (32) 51% (601) <0,001
FA 19,8% (68) 9,4% (1.106) < 0,001
BAV 3° 10,8% (37) 5,4% (637) < 0,001
Trastorno de la

conduccion VI 5,2% (18) 3,1% (358) 0,020
Angina postinfarto 20,6% (71) 9,1% (1.066) < 0,001
CIv 1,5% (5) 0,6% (69) 0,060
Rotura pared libre VI 41% (14) 1,4% (161)  <0,001
Rotura musculo papilar 0,6% (2) 0,2% (21) 0,140
Disfuncion musculo papilar  2,6% (9) 0,6% (69)  <0,001
Embolia periférica 0,6% (2) 0,1% (12) 0,060
Insuficiencia cardiaca

(Killip > 1) 73,8% (254)  36,3% (4.255) < 0,001

BAV: bloqueo auriculoventricular; CIV: comunicacién interventricular; FA: fi-
brilacién ventricular; FV: fibrilacion ventricular; IV: intraventricular; TV: taqui-
cardia ventricular; VI; ventriculo izquierdo.

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.

(17,7 frente a 6,8%; p < 0,001), la cirugia cardiaca
(1,2 frente a 0,4%; p = 0,047) y el uso de ventilacién
mecénica (21,6 frente a 7,2%; p < 0,001).

Tratamiento farmacoldgico

En las primeras 24 h del ingreso para el tratamiento
del IAM indice, los tromboliticos se utilizaron con
maés frecuencia en el grupo sin REIAM (44,8 frente a
39,0%; p = 0,040). El uso de otros farmacos durante la
estancia en la UCIC en ambos grupos de pacientes se
expone en la tabla 4.

Complicaciones evolutivas

Los pacientes del grupo con REIAM tuvieron maés
complicaciones (tabla 5) arritmicas, con mas episodios
de taquicardia ventricular (9,6 frente a 6,4%; p =
0,020), fibrilacién ventricular (9,3 frente a 5,1%; p <
0,001), fibrilacién auricular (19,8 frente a 9,4%; p <
0,001), bloqueo auriculoventricular de alto grado (10,8
frente a 5,4%; p < 0,001) y trastornos agudos de la con-
duccién intraventricular (5,2 frente a 3,1%; p = 0,020).
También desarrollaron mds complicaciones isquémicas
y mecénicas, como angina postinfarto (20,6 frente a
9,1%; p < 0,001), rotura de la pared libre del ventriculo
izquierdo (4,1 frente a 1,4%; p < 0,001) y disfuncién
del musculo papilar (2,6 frente a 0,6%; p < 0,001). La
insuficiencia cardiaca (grados II-IV de Killip-Kimball)
fue significativamente mds frecuente en el grupo con
REIAM (73,8 frente a 36,3%; p < 0,001). La mortali-
dad del grupo con REIAM fue del 37,8% (n = 130), ci-
fra 3 veces superior a la del grupo sin REIAM (12,6%;
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OR IC del 95%
Edad 1,02 1,01-1,04
Sexo 1,27 0,98-1,64
HTA 0,98 0,78-1,23
IAM previo 1,38 1,06-1,81
Colesterol 1,09 0,85-1,34
Tabaco 0,84 0,63-1,13
DM 1,50 1,19-1,89
Onda Q 1,36 1,01-1,83
Trombolisis 0,91 0,72-1,16

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de confianza;
IAM: infarto agudo de miocardio; OR: odds ratio; REIAM: reinfarto.

n = 1478), con diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos valores (p < 0,001).

Analisis multivariante

En el analisis multivariante (tabla 6), inicamente la
edad (OR = 1,02; IC del 95%, 1,01-1,04), la diabetes
mellitus (OR = 1,50; IC del 95%, 1,19-1,89), la pre-
sencia de infarto de miocardio previo (OR = 1,38; IC
del 95%, 1,06-1,81) y el desarrollo de onda Q en el
electrocardiograma (OR = 1,36; IC del 95%, 1,01-
1,83) se asociaron de forma independiente con la pre-
sencia de REIAM.

Otros factores que se habian mostrado como «pre-
dictivos» de la apariciéon de REIAM en el andlisis uni-
variante, como el tabaquismo o el sexo femenino, per-
dieron su significacién estadistica tras el ajuste
multivariante.

DISCUSION

El REIAM intrahospitalario es una complicacién
grave del IAM. Puede ocurrir en los primeros dias del
IAM vy es un determinante importante del prondstico
del paciente!. En nuestro trabajo, la incidencia del
REIAM en la UCIC es del 2,8%, muy semejante a la
obtenida en otros registros. Asi, en el Registro de In-
fartos Agudos de Miocardio de la Ciudad de Valencia
(RICVAL)®, con criterios de inclusién semejantes a los
del PRIMVAC, la incidencia total de REIAM en la
UCIC fue del 4%. Igualmente, en el estudio PRIAM-
HO’, la incidencia de REIAM en la UCIC fue del
3,2%. En un estudio disefiado para evaluar la utilidad
de las unidades de cuidados intermedios®, la incidencia
de REIAM entre los pacientes ingresados en la UCIC
fue del 1%. En el estudio IBERICA®, que describia la
variabilidad del manejo del IAM en Espafia en 1997,
la incidencia de REIAM en los 28 dias siguientes al
inicio de los sintomas mostré una cifra global del
2,8%, aunque con variaciones entre el 1,4 y el 4,2%
segun la regién considerada. En otro trabajo que reu-
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nia los datos de 22.613 pacientes con IAM con eleva-
cién del segmento ST incluidos en 2 registros alema-
nes (registro MITRA-MIR) se sefiala una incidencia
intrahospitalaria de REIAM del 4,7%"°, cifra algo mas
alta que la de nuestro registro debido posiblemente al
periodo mds largo de seguimiento.

Aunque otros estudios en los que se utilizaron dife-
rentes criterios diagndsticos de REIAM sefalaban in-
cidencias mucho mds elevadas''!"13, que llegaban a os-
cilar entre el 10 y el 80%, en general, la informacién
obtenida de los registros de caracteristicas similares al
PRIMVAC muestra cifras del 1 al 4,7%.

En nuestro registro, una serie de variables presen-
tes en el momento del ingreso o en las primeras 24 h
de evolucién del IAM indice se asocian de forma in-
dependiente con el REIAM. La edad aparece en al-
gunos estudios como un factor clinico predictor de
REIAM, y en el registro PRIMVAC se manifiesta
como variable independiente asociada con su apari-
cién en la UCIC. Esta asociacién independiente en-
tre la edad y el REIAM se ha observado también en
el registro MITRA-MIR'. Del mismo modo, Stone
et al'* han observado esta asociacién en una pobla-
cién de pacientes con IAM con elevacién del seg-
mento ST durante el periodo intrahospitalario en el
estudio PAMI. En cambio, Birnbaum et al’’, en un
estudio realizado tnicamente con pacientes en los
que se habia realizado trombdlisis, no observaron di-
ferencias en la edad entre los que presentaron o no
REIAM durante su ingreso hospitalario. En relacién
con la edad, en un trabajo anterior en el que se utili-
zaron los datos del registro PRIMVAC!S, la inciden-
cia de REIAM fue del 0,3% en los pacientes mayo-
res de 45 anos, frente al 3,2% entre los de mayor
edad, lo que concuerda con la asociacién observada
en el presente trabajo. En cuanto a las mujeres, aun-
que en nuestro registro hay una mayor proporcién de
éstas en el grupo de pacientes con REIAM, esta dife-
rencia pierde su significacion estadistica tras el ané-
lisis multivariante. En el registro RICVAL® no hubo
diferencias estadisticamente significativas en el por-
centaje de REIAM en varones y mujeres. En cambio,
en el registro MITRA-MIR! se encontré una mayor
proporcién de mujeres entre los pacientes con
REIAM, y esta asociacién se mantuvo significativa
tras el andlisis multivariante.

La diabetes mellitus es también, en el registro
PRIMVAC, una variable independiente determinante
de REIAM. Estos resultados coinciden con los del tra-
bajo de Birnbaum et al'>. En cambio, en el registro
MITRA-MIR', aunque hubo una mayor presencia de
diabetes mellitus entre los pacientes con REIAM en el
andlisis univariante, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en el multivariante.

La historia previa de infarto de miocardio fue en
nuestro estudio un factor predictor independiente de
REIAM. Esta relacién se sefiala también en el regis-
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tro MITRA-MIR!® y en otros estudios®**!”, si bien
algunos de ellos no se centran en el periodo de es-
tancia en la UCIC o intrahospitalario. Aunque en el
trabajo de Birnbaum et al'® no se corrobora esta aso-
ciacién, parece haber una cierta consistencia en los
distintos estudios respecto al papel predictor de esta
variable; en cualquier caso, parece légico pensar
que los pacientes con eventos cardiovasculares pre-
vios tengan mayor riesgo de presentar REIAM, dada
la frecuente presencia de enfermedad coronaria
multivaso.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias esta-
disticamente significativas entre los pacientes con y
sin REIAM en lo que a la localizacién del infarto de
miocardio indice se refiere. Kornowski et al?> encontra-
ron que el REIAM en el primer afio era mds frecuente
en los supervivientes de un infarto de miocardio de lo-
calizacién anterior que inferior. En cambio, Donges et
al'® no encontraron ninguna asociacién entre la presen-
cia de infarto indice de localizacién anterior y el
REIAM.

Hay resultados discrepantes en la bibliografia res-
pecto a la relacién entre el desarrollo o no de onda Q
en el infarto indice y la incidencia de REIAM. En al-
gunos estudios se ha encontrado que el REIAM es
mads frecuente en presencia de infarto indice sin onda
Q"3. En cambio, en otros no se ha observado esta rela-
cion>'418-20 En nuestro estudio, tras el andlisis multi-
variante encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de onda Q en el elec-
trocardiograma tras el IAM indice y la aparicién de
REIAM.

En las primeras etapas de uso de la terapia tromboli-
tica se describié un aumento de los REIAM respecto
al tratamiento con placebo; sin embargo, la combina-
cioén de trombolitico y dcido acetilsalicilico disminuyd
el nimero de REIAM?!. Los datos obtenidos en el re-
gistro PRIMVAC muestran, en el andlisis univariante,
que entre los pacientes con REIAM, el uso de trombo-
liticos en las primeras 24 h del ingreso fue menos fre-
cuente aunque las diferencias desaparecieron tras el
andlisis multivariante. No podemos inferir relaciones
causales a la luz de estos datos.

Por otro lado, en el registro PRIMVAC se ha ob-
servado que los pacientes con REIAM recibian mads
procedimientos diagndsticos y terapéuticos durante
su estancia en la UCIC que los pacientes sin REIAM,
lo que concuerda con la mayor morbilidad observada
en estos pacientes. Cabe destacar la mayor frecuencia
en la realizacién de la coronariografia o de cirugia
cardiaca. Birnbaum et al'> observaron que en los pa-
cientes con REIAM era més frecuente repetir la an-
gioplastia durante el ingreso hospitalario o la realiza-
cién bypass aortocoronario de urgencia. Respecto a
la realizacién de angioplastia, aunque fue discreta-
mente mds frecuente en los pacientes que presentaron
REIAM que entre los que no lo presentaron, no se

Rev Esp Cardiol. 2005;58(1):13-9 17



Ahumada M, et al. El reinfarto como complicacién del infarto agudo de miocardio. Registro PRIMVAC

observaron diferencias estadisticamente significati-
vas. Es probable que estos datos reflejen la presencia
de lesiones coronarias desfavorables para angioplas-
tia y una mayor proporcién de individuos suscepti-
bles de intervencidén quirtirgica entre los pacientes
que presentaron REIAM.

En cuanto al tratamiento, en nuestro estudio encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas en el
andlisis univariante en el uso de heparina sédica, nitra-
tos intravenosos, inhibidores de la enzima de conver-
sion de la angiotensina (IECA), lidocaina, diuréticos,
dopamina/dobutamina, amiodarona, digital e insulina.
En otro estudio'® no se encontré una asociacién entre
el REIAM vy el uso de heparina, bloqueadores beta y
lidocaina. En cambio, si se observd con el uso de ni-
tratos e IECA. Aunque en algiin estudio? se ha sugeri-
do la posibilidad de que los nitratos pudieran asociarse
con una mayor frecuencia de REIAM, esta asociacién
no se mantuvo en el andlisis multivariante y lo mas
probable es que sélo refleje una mayor utilizacién de
tratamientos ante la isquemia recurrente. Dadas las ca-
racteristicas del registro, no es posible extraer conclu-
siones solidas sobre la relacién entre la mayor utiliza-
cion de procedimientos y el distinto uso de medicacién
y la aparicién de REIAM, al no poderse determinar si
se utilizaron antes o después del evento; probablemen-
te, el distinto uso de procedimientos y tratamiento s6lo
refleje la mayor morbilidad de estos pacientes, aunque
no deja de tener valor descriptivo.

Como se describe en la tabla 5, las complicaciones
fueron mds frecuentes en los pacientes con REIAM.
En concreto, el registro PRIMVAC muestra una morta-
lidad muy alta en los pacientes con REIAM durante su
estancia en la UCIC. La cifra del 37,8% es ligeramen-
te inferior al 41,2% del registro MITRA-MIR!, en el
que se inclufa la mortalidad intrahospitalaria, y el 47%
del registro RICVALS, de caracteristicas similares al
PRIMVAC. La mortalidad intrahospitalaria mas baja
observada en otros trabajos’!®, donde oscila entre el
12,9 y el 21%, podria deberse a la presencia de sesgos
de seleccion, dadas las caracteristicas de estos estu-
dios, que corresponden a ensayos clinicos. Por tanto, a
pesar de la baja frecuencia de esta complicacion, hay
que destacar su importancia debido a la alta mortali-
dad que conlleva.

Limitaciones

Aunque nuestros resultados muestran que algunas
variables clinicas sencillas pueden ayudar a identificar
a los grupos con mayor riesgo de sufrir REIAM, este
trabajo analiza los datos de un registro no disefiado
especificamente para el estudio del REIAM, por lo
que las conclusiones son menos potentes que las de
los estudios aleatorizados. Para poder extraer conclu-
siones mds sélidas seria necesaria la realizacion de
nuevos estudios que adoptasen criterios diagndsticos
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estandarizados y se diseflasen especificamente para el
estudio del REIAM. Los datos de este registro fueron
recogidos entre los afios 1995 y 2000, por lo que cier-
tos aspectos del manejo del IAM podrian haber cam-
biado en los dltimos tiempos, sin que esto afecte a la
validez de los resultados en su contexto temporal. Las
caracteristicas del registro impiden establecer relacio-
nes causales consistentes entre la apariciéon del
REIAM vy el uso de determinados tratamientos o pro-
cedimientos. Los resultados ofrecen, no obstante, in-
formacion valiosa para la practica médica diaria en el
contexto de las definiciones aplicadas a las variables
consideradas.

CONCLUSIONES

En definitiva, el REIAM es una complicacién poco
frecuente en la UCIC pero se acompaiia de una morta-
lidad elevada. La identificacién temprana de los pa-
cientes con mayor riesgo de presentar REIAM podria
conllevar una actitud terapéutica mds agresiva para in-
tentar disminuir su incidencia. Nuestro trabajo muestra
que algunas variables presentes en las primeras 24 h
del ingreso, como la edad, la diabetes mellitus, la his-
toria de infarto de miocardio previo y el desarrollo de
onda Q en el electrocardiograma tras el IAM indice, se
asocian con un mayor riesgo de REIAM durante la es-
tancia en la UCIC.
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