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Estratificacion prondstica tras infarto agudo de miocardio
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Durante estos ultimos afos ha cambiado no sélo el
perfil de los pacientes que han presentado un infarto agu-
do de miocardio, a consecuencia de los avances terapéu-
ticos que se han ido implantando, sino también las explo-
raciones que permiten valorar la funcion ventricular y la
isquemia residual en todos los enfermos que no han pre-
sentado complicaciones durante su ingreso, y la viabili-
dad miocardica en aquellos con funcién sistélica ventricu-
lar deprimida y con arterias coronarias revascularizables.
Sin entrar en preferencias por algun tipo concreto de ex-
ploracién no invasiva (prueba de esfuerzo convencional,
ecocardiografia, is6topos, resonancia magnética), porque
esto va a depender de la disponibilidad, experiencia y re-
sultados en cada centro, siempre deberia valorarse antes
del alta hospitalaria la funcion sistélica ventricular izquier-
da y la isquemia residual, reservando la coronariografia
para cuando aparezcan signos de isquemia manifiesta en
las exploraciones no invasivas o cuando la funcion sistoli-
ca esté gravemente deprimida, con la finalidad de anali-
zar si el arbol coronario es adecuado antes del estudio de
la viabilidad miocardica.
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Risk Stratification After Acute Myocardial Infarction

In recent years, the characteristics of patients who suf-
fer acute myocardial infarction without complications du-
ring hospitalization have changed. In addition, the range
of non-invasive studies available for evaluating left ventri-
cular systolic function, residual myocardial ischemia, and
myocardial viability in these patients has improved. Left
ventricular systolic function and residual ischemia should
be evaluated in all patients before release. The non-inva-
sive technique used (exercise test, echocardiography, nu-
clear cardiology, magnetic resonance imaging) depends
on availability, experience, and results at each institution.
Coronary arteriography should be performed in patients
with significant ischemia or severe left ventricular systolic
dysfunction in non-invasive studies. In these cases coro-
nary angiography must be performed to determine if coro-
nary arteries are suitable for revascularization before per-
forming a test of myocardial viability.
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INTRODUCCION

La valoracién prondstica en los pacientes con car-
diopatia isquémica debe ir encaminada basicamente a
estratificar los enfermos en grupos de bajo, medio y
alto riesgo de presentar complicaciones durante su
evolucién. El grupo de pacientes con un riesgo bajo se
caracteriza por presentar una mortalidad cardiaca infe-
rior al 1% por afio, mientras que en los de riesgo alto
la mortalidad es superior al 5% anual'.

La evolucién después de un infarto de miocardio de-
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pende de midltiples factores??: las caracteristicas del
propio paciente antes del infarto (edad, estado fisico,
infarto previo, hipertension, diabetes, tabaquismo e in-
suficiencia cardiaca), el tiempo de inicio del trata-
miento, las arritmias ventriculares, la funcién ventri-
cular izquierda y la isquemia residual, entre otras.
Basado en los datos del GISSI*¥’, que incluye a 11.324
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) se-
guidos durante 4 afios, se ha publicado recientemente
un modelo exhaustivo para pronosticar el riesgo de
muerte. En el curso de este seguimiento fallecié un to-
tal de 1.071 pacientes (9,5%) y, mediante modelos de
regresion multiple, se estudié la influencia de los fac-
tores de riesgo no modificables (edad y sexo) y la de
diferentes factores, como la disfuncion ventricular iz-
quierda, la inestabilidad eléctrica, la isquemia residual
y los factores de riesgo cardiovascular en la mortali-
dad. Del anélisis de los resultados obtenidos se llegé a
las siguientes conclusiones: a) la edad es el factor pro-
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noéstico de fallecimiento mas importante; b) hasta los
60 anos de edad el riesgo es superior en los varones; c)
la diabetes es un factor de riesgo importante; d) la
claudicacién intermitente también lo es, lo cual indica
que en los algoritmos diagndsticos deberian incluirse
marcadores clinicos de arteriosclerosis; e) el colesterol
total y los triglicéridos, a diferencia del colesterol
HDL (cHDL), no se asocian a un peor prondstico en
una poblacién mayoritariamente tratada con hipolipe-
miantes; f) tampoco los valores de la presién arterial
después del infarto son prondsticos de mortalidad en
una poblacién que ya recibe tratamiento con antihiper-
tensivos, aunque el antecedente de hipertension si lo
es, y g) la disfuncién ventricular izquierda tiene una
importancia prondstica superior a la isquemia residual.

La mortalidad media de los pacientes que han sufri-
do un infarto de miocardio y no han presentado com-
plicaciones durante la fase aguda suele estar compren-
dida entre el 1 y el 5%, de aqui la importancia de
delimitar a los pacientes de alto riesgo entre estos en-
fermos con infarto no complicado, los cuales podrian
beneficiarse de una revascularizacién coronaria. La
disfuncién ventricular izquierda y la isquemia miocar-
dica son los principales mecanismos fisiopatolégicos
que determinan el prondstico, y en estudios previos se
ha demostrado que la evolucién de un primer infarto
de miocardio no complicado durante el primer afio®® y
alos 5 afios® viene determinada bdsicamente por estos
factores. Dado que més de un 80% de las complicacio-
nes graves postinfarto tienen lugar durante el primer
mes de evolucién, la mayor parte de las guias de ac-
tuacién postinfarto*®* recomiendan practicar las ex-
ploraciones encaminadas a valorar estos factores antes
del alta hospitalaria.

CAMBIOS EN EL PERFIL DE LOS PACIENTES
CON INFARTO EN LOS ULTIMOS ANOS

Los nuevos avances terapéuticos, como la fibrindlisis
y la revascularizacién percutdnea primaria, que se han
desarrollado en los udltimos afios, asi como algunos far-
macos empleados en prevencidén secundaria, han con-
tribuido no tan sélo a la reduccién de la morbimortali-
dad postinfarto, sino que también han afectado al
planteamiento de la valoracién prondstica prealta®>*,

Durante la dltima década hemos asistido a un incre-
mento significativo del tratamiento fibrinolitico y al
empleo de bloqueadores beta antes del alta hospitala-
ria (tabla 1)%4, Esto condiciona dos aspectos crucia-
les en la estratificacién actual de riesgo postinfarto:
por una parte, el nimero de pacientes con fraccién de
eyeccion (FE) baja es inferior y, por otra, el porcentaje
de enfermos en los que se detecta isquemia residual es
mas bajo®. En nuestras dos series de pacientes con un
primer IAM no complicado estudiados con un interva-
lo de 10 afios hemos observado que el porcentaje de
enfermos con FE < 40% ha descendido del 48 al 11%
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TABLA 1. Evolucion del tratamiento fibrinolitico
del infarto agudo de miocardio y del tratamiento
antianginoso antes del alta en el Hospital Vall
d’Hebron durante la ultima década®44

Afio 1991 2001 p

Fibrindlisis 25 (22%) 8 (42%)  <0,001
Bloqueadores beta 4 (12%) 9 (81%)  <0,001
Antagonistas del calcio 21 (18%) 6 (15%) 0,470
Nitratos 2 (10%) 5 (14%) 0,444

TABLA 2. Evolucion de la proporcion de pacientes
con fraccion de eyeccion baja e isquemia residual
postinfarto antes del alta hospitalaria en el Hospital
Vall d’Hebron durante la ultima década3®#

Afio 1991 2001 p

FE < 40% 55 (48%) 12 (11%) < 0,001
Descenso > 1 mm del segmento ST 48 (42%) 22 (20%) < 0,001
Isquemia gammagrafica 78 (68%) 12 (11%) 0,002

FE: fraccion de eyeccion.

y el de pacientes con descenso del segmento ST ha pa-
sado del 42 al 20%, y ello a pesar de que en el primer
estudio se practicaban pruebas de esfuerzo submaxi-
mas y en el dltimo limitadas por sintomas. Por otra
parte, también el nimero de pacientes con isquemia
residual detectada por medios isotdpicos descendi6 in-
cluso utilizando una técnica tomogréfica mas sensible
en el estudio mds reciente (tabla 2)*%**. La principal
explicacion a este dltimo punto seria la escasa taqui-
cardizacién obtenida en la prueba de esfuerzo debido
al tratamiento con bloqueadores beta que seguia un
81% de los pacientes.

¢ CATETERIZAR POR RUTINA ATODOS
LOS PACIENTES POSTINFARTO?

Aunque algunos autores*® han recomendado practi-
car una coronariografia a todos los pacientes después
de un IAM, diferentes series*’-° no han hallado dife-
rencias significativas, en cuanto a la incidencia de
mortalidad, infarto o necesidad de revascularizacion,
entre los pacientes asignados a coronariografia de ruti-
na y los que siguieron un tratamiento conservador.

En el estudio GUSTO!, que incluia a 23.105 pa-
cientes de Estados Unidos y 2.898 de Canadé, se ob-
servo que a pesar de que la coronariografia, la angio-
plastia y la cirugia de revascularizacién se practicaron
con mayor frecuencia en los primeros (72, 29 y 14%
frente a 25, 11 y 3%, respectivamente), la superviven-
cia al cabo de un afio no era significativamente dife-
rente entre las series de los dos paises (90,7 frente a
90,3%, respectivamente). Algo parecido ocurrié en el
estudio SAVEY, en el que se incluy6 a 2.231 pacientes
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con FE < 40%. En el estudio RESCATE®, que incluia
a pacientes con un primer IAM estudiados en hospita-
les terciarios y no terciarios, se observé que el porcen-
taje de reingreso hospitalario y muerte no era tampoco
significativamente diferente (24 frente a 25%) entre
ambos centros a los 6 meses de seguimiento, y ello te-
niendo en cuenta que a los enfermos ingresados en un
hospital terciario se les practicaba una coronariografia
y eran revascularizados en mayor proporcidén con res-
pecto a los enfermos ingresados en hospitales donde
no se disponia de laboratorio de hemodindmica (55 y
21% frente a 22 y 8%, respectivamente).

En Europa la proporcién de enfermos en los que se
practica una coronariograffa durante los 6 meses des-
pués de un IAM varia entre el 8 y el 61% segtn el
pais®. En nuestro hospital se indica un cateterismo
cardiaco después de un primer IAM no complicado
cuando la FE estd deprimida o cuando existen signos
de isquemia residual significativa, lo que representa un
35% de los casos.

PRONOSTICO POSTINFARTO A PARTIR
DE PRUEBAS NO INVASIVAS

En los enfermos que no han presentado complica-
ciones (angina, insuficiencia cardiaca, arritmias malig-
nas) durante la fase aguda de un infarto de miocardio,
los estudios no invasivos aportan una informacién pro-
nostica esencial en la valoracién de la funcién sistdlica
ventricular izquierda y de la isquemia residual. Hasta
hace unos afios, la isquemia residual podia valorarse
s6lo mediante la prueba de esfuerzo convencional®®® y
la gammagrafia planar de perfusién miocdrdica®*>,
mientras que la funcién sist6lica podia analizarse con
ecocardiografia'¢??? y con ventriculografia isot6pi-
ca*?*, La informacién derivada de la combinacién de
algunas de estas exploraciones habia demostrado ser
muy ttil en la estratificacién de riesgo después de un
infarto de miocardio.

En una serie prospectiva de 115 pacientes con IAM
no complicado estudiados antes del alta hospitalaria
mediante prueba de esfuerzo submdxima, ecocardio-
grama, gammagraffa planar con talio-201, ventriculo-
grafia isotdpica, Holter y cateterismo cardiaco obser-
vamos que en el andlisis multivariable los factores
predictivos de mal prondstico durante el primer afio de
evolucién fueron: a) para la prueba de esfuerzo, no al-
canzar una carga maxima de 75 V en la bicicleta ergo-
métrica y no superar una presion arterial sistélica ma-
xima de 150 mmHg; b) para el ecocardiograma, una
FE < 45% y la presencia de aneurisma ventricular; c¢)
para la gammagrafia miocardica con talio-201, la ob-
servacién de mas de un segmento isquémico, mas de 5
segmentos necréticos (sobre un total de 15 segmentos)
y la presencia de captacién pulmonar; d) para la ven-
triculografia isotdpica, una FE < 40%, y e) para el ca-
teterismo, una estenosis > 70% en los tres vasos y la
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presencia de aneurisma ventricular. En esta serie la
mortalidad fue del 2,6% y el porcentaje de complica-
ciones graves (angina III-1V, insuficiencia cardiaca III-
IV, revascularizacion, reinfarto y muerte) del 20%. La
asociacién de una prueba que valorara la funcién ven-
tricular con otra que valorara la isquemia residual per-
mitia calcular la probabilidad de complicaciones gra-
ves y situar a todos los pacientes en grupos de riesgo
bajo, medio y alto sin que la prictica de un cateteris-
mo mejorara el poder predictivo de las pruebas no in-
vasivas®. El poder de estratificacién prondstica de es-
tas exploraciones no invasivas seguia siendo vélido
para un seguimiento de 5 afios (fig. 1)*.

En la actualidad la FE del ventriculo izquierdo sigue
siendo la variable prondstica mas importante después
de un IAM>®, Ahora bien, como ya se ha mencionado
previamente, cada vez es menor el nimero de enfer-
mos con FE baja, y por este motivo adquiere mds rele-
vancia la deteccion de la isquemia residual. La FE del
ventriculo derecho es mas baja en los infartos inferio-
res que presentan complicaciones durante el primer
afio de evolucidn, pero en un andlisis multivariable no
parece afiadir informacién a la FE ventricular izquier-
da*. No obstante, algunos autores>® han observado que
la disfuncién ventricular derecha es un predictor de
muerte y de insuficiencia cardiaca cuando se asocia a
disfuncién ventricular izquierda después de un infarto.
El valor del Holter*®**y de los estudios electrofisiol -
gicos® para la estratificacién de riesgo postinfarto pa-
rece tener un papel secundario, ya que en los anélisis
multivariables no aparecen como factores predictores
independientes cuando se valoran junto con la FE o la
presencia de isquemia residual®.

Actualmente, mediante la ecocardiografia de es-
trés®-* y la tomogammagrafia miocdrdica de perfu-
sién sincronizada (gated -SPECT [gated single photon
emission tomography])*%7° pueden valorarse simulta-
neamente la isquemia residual y la funcién ventricular.
Con la finalidad de comparar el valor prondstico del
gated -SPECT con el del ecocardiograma de estrés
después de un primer IAM no complicado estudiamos
a 103 pacientes consecutivos mediante la practica, an-
tes del alta hospitalaria, de un gated -SPECT con
?mTc-tetrofosmina y de un ecocardiograma de estrés
después de una prueba de esfuerzo limitada por sinto-
mas. Durante un seguimiento de 12 meses, 2 pacientes
fallecieron, nueve desarrollaron insuficiencia cardiaca
y veintinueve presentaron complicaciones isquémicas
(cuatro, reinfarto y veinticinco, angina). En el andlisis
multivariable el tnico factor predictivo de insuficien-
cia cardiaca fue una FE < 40%, ya fuera determinada
por ecocardiografia o por gated -SPECT. La tnica va-
riable predictiva de complicaciones isquémicas fue
una extension del territorio isquémico > 15% con res-
pecto a la totalidad del ventriculo izquierdo en el mapa
polar del gated -SPECT. Asi pues, tanto el ecocardio-
grama de esfuerzo como el gated -SPECT fueron pre-
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dictivos de insuficiencia cardiaca, pero sélo el gated -
SPECT lo fue de complicaciones isquémicas (fig. 2)*.

Estos resultados son discordantes con los de otras
series en las que la isquemia detectada mediante eco-
cardiograma de estrés era predictiva de complicacio-
nes isquémicas®®, pero confirman la opinién de
Brown”! después de analizar la revisién de dos series
extensas’>” en las que tampoco se demuestra un va-
lor pronéstico significativo de la isquemia detectada
mediante ecocardiograma de estrés en la estratifica-
cién de riesgo postinfarto. Esto se halla en la linea de

16,9
16 4 145 139
12 1
8 A
4
0
Insuficiencia Complicaciones
cardiaca isquémicas

[ ] Ecocardiograma de estrés [J] Gated-SPECT

Fig. 2. El poder predictivo de insuficiencia cardiaca durante el primer
afio de seguimiento después de un primer infarto de miocardio no
complicado es similar para el ecocardiograma de estrés y el gated -
SPECT cuando la fraccion de eyeccion es inferior al 40%. Sin embar-
go, sélo el gated -SPECT miocérdico de perfusion (extension del de-
fecto reversible > 15% con respecto a todo el ventriculo izquierdo) es
predictivo de complicaciones isquémicas*.
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Riesgo alto
Riesgo medio
Riesgo bajo
Riesgo alto
Riesgo medio
Riesgo bajo
Riesgo alto
Riesgo medio Fig. 1. Arboles de decision para la combi-
nacién de cuatro técnicas no invasivas en
Riesgo bajo las que se muestra la probabilidad de com-
plicaciones graves a los 5 afios de un infar-
Riesgo alto to no complicado dependiendo de los re-
. . sultados de los dos estudios de cada rama.
Riesgo medio Resultados positivos de los dos estudios =
Ri bai riesgo alto, resultado positivo sélo en un
1esgo bajo estudio = riesgo medio, resultados negati-
vos en ambos estudios = riesgo bajo®.
IAM: infarto agudo de miocardio.

otras publicaciones que han observado una mayor
sensibilidad de la gammagrafia de perfusion para la
deteccién de enfermedad multivaso’™7 y complica-
ciones postinfarto’®. En nuestras series, el gated -
SPECT fue maés sensible en la deteccién de isquemia
residual: s6lo un 20% de pacientes presentd nuevas
alteraciones de la contractilidad en el ecocardiogra-
ma de esfuerzo mientras que, mediante el gated -
SPECT, detectamos defectos reversibles de perfusion
en un 48% de los enfermos.

Quifiones et al”’, en una serie de 292 pacientes en
los que se comparé la ecocardiografia de estrés con el
talio-201 SPECT, no encontraron diferencias significa-
tivas en la sensibilidad para el diagndstico de enferme-
dad coronaria entre ambas técnicas, pero el ecocardio-
grama de estrés detecté un 36% menos de segmentos
isquémicos que el gated -SPECT. Otros estudios en
los que se ha comparado la ecocardiografia de estrés
con las técnicas gammagrificas de perfusién en la
misma serie de pacientes han mostrado resultados si-
milares’>788, Esto se explicaria bédsicamente por dos
hechos: el primero es que la hipoperfusién precede
siempre a las anormalidades de la contractilidad, y el
segundo es la dificultad técnica del ecocardiograma en
visualizar correctamente todos los segmentos del ven-
triculo izquierdo. En nuestro estudio*, al igual que en
otras publicaciones previas®%, veintiuno de los 103
estudios ecocardiogréficos se consideraron subdpti-
mos. Tauke et al® observaron que el ecocardiograma
transesofigico detectaba un 33% mds de segmentos is-
quémicos que el ecocardiograma transtordcico, y
Amanullah et al*°, en una serie de 796 pacientes con
disfuncidn contractil en reposo, encontraron que la do-
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butamina SPECT evidenciaba isquemia en un 65% de
casos por tan sélo el 33% de la ecocardiografia-dobu-
tamina. Asi pues, parece que esta dltima técnica sélo
seria capaz de distinguir la mitad de los segmentos is-
quémicos visualizados con el gated -SPECT miocardi-
co de perfusion.

PRONQSTICO POSTINFARTOY VIABILIDAD
MIOCARDICA

La disfuncidn sistdlica ventricular izquierda grave,
especialmente si se acompafa de insuficiencia cardia-
ca, va asociada a un muy mal prondstico. No obstante,
en el subgrupo de pacientes con miocardio disfunci-
onante pero viable (hibernado y/o aturdido) la revascu-
larizacién quirdrgica ha proporcionado una clara mejo-
ra en la supervivencia®®$, De este modo, la distincién
entre una disfuncién ventricular secundaria a necrosis y
la ocasionada por miocardio viable tiene una gran im-
portancia clinica en el tratamiento de estos enfermos.
Existe un amplio consenso en la literatura médica acer-
ca de que los pacientes con disfuncién sistdlica grave
después de un infarto, angina grave (con o sin insufi-
ciencia cardiaca) y arterias coronarias adecuadas mues-
tran una mejor evolucién cuando los revascularizan,
aunque posteriormente no se compruebe una mejora
significativa de su FE basal®. Por otra parte, en aque-
llos pacientes con signos de insuficiencia cardiaca pre-
dominante y disfuncién ventricular izquierda secunda-
ria a extensas zonas de miocardio disfuncionante pero
viable, ademés de la mejora clinica, suele observarse a
menudo una mejora de la funcién sistdlica regional y
global después de la revascularizacion®.

Las técnicas ecocardiogrificas, y en particular la
ecocardiografia-dobutamina, se han convertido en una
modalidad ampliamente utilizada en el diagndstico
del miocardio viable. La administracién de la dobuta-
mina a dosis bajas (5-10 pg/kg/min) y altas (20-40
ug/kg/min) es el procedimiento mds utilizado y la res-
puesta bifasica (aumento de la contractilidad a bajas
dosis y disminucién de ésta con dosis altas) la mas es-
pecifica para la prediccién de mejora del miocardio
viable después de la revascularizaciéon®**. Después de
un TAM, la concordancia entre la ecocardiografia-do-
butamina y la tomografia por emisién de positrones
(PET, [positron emission tomography]) para el diag-
néstico de viabilidad es del 79%°. Los valores de la
especificidad de la ecocardiografia-dobutamina para el
diagnéstico del miocardio viable se sitdan alrededor
del 80% y superan, en general, a los de las técnicas
isotopicas que oscilan entre el 60 y el 70%, aunque la
sensibilidad de éstas (80-90%) es superior a la de la
ecocardiografia-dobutamina®. Ahora bien, la respuesta
inotrépica del miocardio viable a las bajas dosis de do-
butamina puede estar atenuada en los pacientes que re-
ciben bloqueadores beta®” y, por otra parte, en presen-
cia de estenosis coronarias criticas, la dobutamina,
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incluso a dosis bajas, puede producir isquemia miocar-
dica. Estos hechos permiten explicar la menor sensibi-
lidad obtenida con esta exploracion.

Entre las técnicas isotépicas mds empleadas hasta
hace poco para el diagnéstico de enfermedad miocér-
dica se encuentran las que emplean el talio-201 con la
obtencidon de imdgenes de reposo-redistribucion, es-
fuerzo-redistribucién tardia®®, pero la utilizacién de
compuestos tecneciados®® sin o con administracién
previa de nitroglicerina!® se va imponiendo en la ac-
tualidad. Debe tenerse en cuenta que la demostracién
de isquemia en los estudios de provocacion (con ejer-
cicio o con farmacos) es un signo de viabilidad, por lo
que, siempre que sea posible, es aconsejable su practi-
ca en los enfermos en que interese este diagndstico'!.
El patrén de mismatch (ausencia de contractilidad y
metabolismo conservado) en la PET se ha utilizado
como patrén oro en numerosos estudios de viabilidad
miocardica, y se ha observado una concordancia del
88% con la reinyeccidn del talio'®. Con la utilizacién
de los compuestos tecneciados se han obtenido unos
resultados superponibles a los del talio-reinyeccion!®
y con una calidad de imagen incluso superior.
Teniendo en cuenta que tampoco se han demostrado
diferencias significativas con el gated -SPECT respec-
to al tratamiento de los pacientes'™, y que la PET es
una técnica poco disponible y costosa, la utilizacién de
esta dltima queda limitada a escasos centros y bésica-
mente con cardcter experimental. La resonancia mag-
nética, sobre todo con la obtencién de imdgenes positi-
vas tardias del miocardio no viable después de la
administraciéon de gadolinio, también ha demostrado
ser una técnica con alto valor predictivo negativo en el
diagndstico de la viabilidad miocérdica'®.

Como sefiala Di Carli'®, después de estudiar los re-
sultados de 9 series!”! en las que se valoré la evolu-
cién de 634 pacientes con miocardio hibernado, se ha
podido comprobar que existe una mejora de los sinto-
mas, un menor nimero de complicaciones y una mejor
supervivencia en los pacientes con miocardio viable
que fueron revascularizados con respecto a los que si-
guieron tratamiento médico, sobre todo cuanto menos
se demora esta revascularizacion y si no existe una ex-
tremada dilatacion ventricular izquierda''!'”, Para
Yoshida y Gould'"® el tamafio del miocardio necrético
y del miocardio viable en las regiones arteriales en
riesgo fueron predictores de mortalidad en un segui-
miento de 3 afos, sobre todo en los enfermos con FE
baja. Paolini et al''’, en pacientes con enfermedad
multivaso, sin angina, con FE < 30% y con evidencia
de viabilidad en un nimero significativo de segmentos
miocdrdicos, observaron que al cabo de 2 afos todos
los pacientes revascularizados sobrevivian y habian
mejorado en su clase funcional, mientras que mds de
la mitad de los que no fueron revascularizados habian
fallecido, estaban esperando un trasplante o habian
empeorado de su insuficiencia cardiaca.
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Aunque todas estas publicaciones apuntan hacia un
mejor prondstico de los enfermos revascularizados,
faltan todavia estudios en los que se demuestre que la
presencia de miocardio viable por si misma sea una
variable pronéstica independiente, como lo ha demos-
trado ser la funcién sistdlica y la presencia de miocar-
dio en riesgo. No debe olvidarse que el miocardio hi-
bernado es un miocardio insuficientemente irrigado de
forma crénica y que, por tanto, podria también incluir-
se dentro del denominado miocardio amenazado. En el
momento actual sélo deberfan indicarse las explora-
ciones encaminadas a la deteccién y cuantificacién de
la viabilidad miocéardica después de un infarto extenso
o en la miocardiopatia isquémica para un mejor trata-
miento del paciente.

ARBOLES DE DECISION POSTINFARTO

Teniendo en cuenta las diferentes publicaciones en
las que se recogia la mortalidad de los pacientes con
IAM durante el primer afio de evolucién, Epstein et
al'?® establecieron unos subgrupos de pacientes pos-
tinfarto con diferentes niveles de riesgo segun el gra-
do de disfuncién ventricular izquierda y la presencia
de isquemia residual (fig. 3). Teniendo en cuenta este
esquema, estos mismos autores propusieron una
estrategia de exploraciones encaminadas a identificar
a aquellos pacientes que podian beneficiarse de un
cateterismo cardiaco. Asi, a los enfermos que presen-
taban angina se indicaba la prictica de éste directa-
mente, y en el resto se empezaba valorando la
funcién ventricular. Si ésta estaba gravemente depri-
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mida, se valoraba la presencia de arritmias mediante
Holter; en caso contrario, se procedia a descartar is-
quemia mediante una prueba de esfuerzo convencio-
nal o con ventriculografia isotdpica de esfuerzo. Se
indicaba el cateterismo cuando se observaba un des-
censo = 1 mm del segmento ST o un descenso de la
FE en esfuerzo.

A partir de este algoritmo, numerosos autores'?!-!33
han propuesto diferentes arboles de decisién que con-
templan la prictica de exploraciones no invasivas con
la finalidad de llegar a la indicacién del cateterismo
cardiaco sélo en aquellos pacientes que tienen un ries-
go elevado de presentar complicaciones durante su
evolucién y que, por este motivo, podrian beneficiarse
de wuna revascularizaciéon coronaria. Asi pues,
Crawford y O’Rourke!?? sugirieron la practica de dife-
rentes exploraciones segtn cudles fueran las manifes-
taciones clinicas: cateterismo en la angina, ecocardio-
graffa o ventriculografia isotdpica en la insuficiencia
cardfaca, Holter en las arritmias y pruebas de esfuerzo
cuando no hubieran aparecido complicaciones.
Nienaber y Bleifeld!?* propusieron un esquema basado
fundamentalmente en la prueba de esfuerzo conven-
cional, en la que la gammagrafia de perfusién miocar-
dica y la ventriculograffa isotépica sélo se indicaban
cuando el resultado de la ergometria era indetermina-
do. Iskandrian et al'** expusieron un algoritmo similar
en el cual la ventriculografia isotpica en reposo ejer-
cia un papel importante en la seleccion inicial de los
pacientes. DeBusk et al'*6 aconsejaron un esquema que
contemplaba la prictica de dos pruebas ergométricas,
una subméxima durante la segunda semana de evolu-
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cién y otra limitada por sintomas entre la tercera y
cuarta semanas de evolucion, recomendacién que tam-
bién seria adoptada por el American College'*.
Anteriormente ya se ha comentado que la mayor parte
de las complicaciones que tienen lugar durante el pri-
mer afio de evolucién después de un primer infarto no
complicado se producen dentro del primer mes, por lo
que, en nuestra opinion, la estratificacion de riesgo
siempre deberia realizarse antes del alta hospitalaria,
con la finalidad de indicar el cateterismo, si procedie-
ra, durante el mismo ingreso.

A lo largo de este articulo se ha observado cémo du-
rante estos Ultimos afios no sélo ha cambiado el perfil
de los pacientes que han presentado un IAM a conse-
cuencia de los avances terapéuticos, sino también las
exploraciones que permiten valorar la funcién ventricu-
lar y la isquemia residual en todos los enfermos que no
han tenido complicaciones durante su ingreso, y la via-
bilidad miocédrdica en aquellos con funcién sistélica
ventricular deprimida y con arterias coronarias revascu-
larizables. De manera que, sin entrar en preferencias
por algin tipo concreto de exploracién no invasiva
(prueba de esfuerzo convencional, ecocardiografia, is6-
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topos, resonancia magnética), lo cual va a depender de
la disponibilidad, experiencia y resultados en cada cen-
tro, creemos que siempre deberia valorarse la funcién
sistdlica ventricular izquierda y la isquemia residual
antes del alta hospitalaria, reservando la coronariogra-
fia para cuando aparecieran signos de isquemia mani-
fiesta en las exploraciones no invasivas o cuando la
funcidn sistélica estuviera gravemente deprimida, con
la finalidad de analizar si el drbol coronario es adecua-
do antes del estudio de la viabilidad miocérdica (fig. 4).
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