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Objetivos. Existe cierta controversia sobre la va-
lidez de la ergometria en la evaluacion de pacien-
tes que han sufrido un infarto agudo de miocardio
tratado con fibrinoliticos. Ademas, la influencia en
el pronéstico de la permeabilidad de la arteria res-
ponsable del infarto no ha sido establecida clara-
mente. Nuestros objetivos fueron determinar la vi-
gencia de la ergometria y la influencia de la
permeabilidad de la arteria en el prondéstico tras
un infarto.

Material y métodos. Se estudiaron 99 pacientes
con un primer infarto tratado con fibrinoliticos y
no complicado. Se realizaron ergometria y cate-
terismo cardiaco en el primer mes. Se hizo un
seguimiento de los pacientes durante 2 anos, regis-
trandose los eventos mayores (reinfarto o falleci-
miento) y menores (angina clase II o superior, dis-
nea grado II o superior o taquicardia ventricular
sostenida).

Resultados. En el anilisis multivariante median-
te regresion de Cox se observé como predictor
independiente de eventos mayores: no alcanzar
4 METS en la ergometria (RR = 5,6; IC del 95%,
1,68-19). Las variables predictoras de eventos me-
nores fueron: enfermedad multivaso (RR = 3,36; IC
del 95%, 1,56-7,24), localizacion anterior del infar-
to (RR = 3,15; IC del 95%, 1,3-7,6), ergometria
anormal (RR = 2,98; IC del 95%, 1,46-6,09) y frac-
cion de eyeccion < 40% (RR = 2,48; IC del 95%,
1,07-5,74). La oclusion de la arteria responsable
del infarto no predijo la incidencia de eventos.

Conclusiones. La ergometria es valida para esta-
blecer el pronédstico en los pacientes tratados con
trombdlisis. La oclusion de la arteria relacionada
con el infarto no resulta predictora de eventos tras
dos aiios de seguimiento.
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PROGNOSTIC FACTORS OF THE ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION TREATED
WITH FIBRINOLYTICS

Background. The usefulness of the exercise test
in evaluating patients with an acute myocardial in-
farction treated with fibrinolytics is controversial.
On the other hand, the pronostic value of a patent
infarct-related artery has not been clearly establis-
hed. The objectives of this study were to assess the
validity of the exercise test and to study the prog-
nostic value of the artery patency after a myocar-
dial infarction.

Material and methods. We studied 99 patients
with a myocardial infarction treated with fibrinoly-
tics, non-complicated. An exercise test and a car-
diac catheterization were performed in the first
month. The patients were followed-up for 2 years,
recording the major cardiac events (death and
reinfarction) and the minor events (angina class
(I1, left cardiac failure class (II or mantained ven-
tricular tachicardia).

Results. On multivariate analysis with Cox re-
gression, a workload < 4 METS at the exercise test
was the only independent prognostic factor of ma-
jor events (RR 5.6; CI 95% 1.68 -19). The indepen-
dent prognostic factors of minor events were: mul-
tivessel disease (RR 3.36; CI 95% 1.56-7.24),
anterior infarction (RR 3.15; CI 95% 1.3-7.6), ab-
normal exercise test (RR 2.98; CI 95% 1.46-6.09)
and ejection fraction < 40% (RR 2.48; CI 95% 1.07-
5.74). The patency of the infarct-related artery was
not a predictor of events.

Conclusions. The exercise test is useful in pre-
dicting the prognosis in patients treated with fibri-
nolytics. An occluded infarct-related artery was
not an independent predictor of cardiac events in 2
years of follow-up.

Key words: Myocardial infarction. Prognosis. Exerci-
se test.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 95-102)

95



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 2, FEBRERO 1999

INTRODUCCION guidos de forma prospectiva cada 3 meses en consul-
tas externas hasta 2 afios.
La evaluacion del pronéstico después de un infarto El diagnostico de 1AM se basé en el cumplimiento
agudo de miocardio (IAM) ha sido objeto de numero-de 2 de los siguientes criterices; dolor toracico con
sos estudios en los ultimos afios. La prueba de esfueduracion superior a 30 mib) presencia de elevacién
zo realizada precozmente tras el IAM ha demostraddel segmento ST u ondas Q de necrosis en el electro-
ser de gran utilidad para establecer el pronéstico eardiograma, \c) elevacion de la creatincinasa sérica
identificar a los pacientes de alto riesg@demas, se a mas del doble de las cifras normales. El tratamiento
ha demostrado que la funcién ventricular es el princitrombolitico fue administrado dentro de las primeras
pal indicador actual de la supervivencia postinfarto 6 h de comienzo del dolor.
Sin embargo, la mayor parte de estos estudios se reali-Se registraron las caracteristicas de los pacientes re-
zaron en los afios previos a la aparicion del tratamierativas a los factores de riesgo cardiovascular y a los
to fibrinolitico. tratamientos establecidos después de la fase aguda del
El prondstico tras un IAM ha mejorado notablemen-infarto. Se recogieron los eventos clinicos acontecidos
te gracias a los tratamientos innovadores de la ultimdespués de la fase hospitalaria del infarto, consideran-
década, tanto en la fase aguda como en la cféhica do como eventos mayores el fallecimiento o el reinfar-
Ademas de la aparicién de los fibrinoliti€ds conta- to y como eventos menores la angina (clase Il o supe-
mos con tratamientos como los betabloqueantes y lasor), insuficiencia cardiaca (a partir de disnea grado Il
inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensinde la New York Heart Association [NYHA]) o las
(IECA), que han contribuido a disminuir notablementearritmias ventriculares (taquicardia ventricular sosteni-
la mortalidad en el primer afio postinfafto da documentada después de la fase aguda del infarto).
Se ha relacionado la presencia de una arteria per-
m’eable_ tar(_jlamente con una mejor furllm_on del VenErgometria
triculo izquierdé*'5 con un mejor prondstico y con
una mayor supervivencia’. Tedricamente, una arte-  Se realiz6 una prueba de esfuerzo limitada por sin-
ria abierta mantiene la estructura del ventriculo iztomas en cinta rodante (modelo Marquette electronics
quierdo, reduciendo la expansion del segmento infar€ase 12) a los 11 + 4 dias tras el infarto, utilizando el
tado y disminuyendo el proceso de remodelado, coprotocolo de Bruce. Las contraindicaciones para reali-
un mejor pronéstico a largo pl&zoSin embago, la  zar la ergometria fueron angina inestable, insuficiencia
mayor parte de los estudios sobre la permeabilidadardiaca no controlada con el tratamiento, hipertension
de la arteria relacionada con el infarto son retrospecsevera, bloqueo de rama izquierda del haz de His o in-
tivos y no tienen en cuenta variables como el trataeapacidad fisica para realizar ejercicio.
miento farmacoldgico de los pacientes o la presencia
de miocardio viable en la zona de necrosis. Adema%:ateterismo cardiaco
no se ha demostrado que la permeabilidad de la arte-
ria tenga un valor pronostico independiente gdar  Se realizd un cateterismo cardiaco a todos los pa-
plazo. cientes por protocolo a los 22 + 11 dias del infarto, lle-
El objetivo de este trabajo es, por una parte, revisavrandose a cabo ventriculografia izquierda y coronario-
la vigencia de los factores pronésticos tras un IAM ergrafia. En ningln caso hubo mas de dos semanas de
la era trombolitica, utilizando los parametros de ladiferencia entre la ergometria previa y el cateterismo
prueba de esfuerzo y del cateterismo cardiagooy  cardiaco. La ventriculografia izquierda se realiz6 con
otro lado, analizar como influye la permeabilidad de laun catéter pig-tail 6F, inyectando 40 ml de contraste a
arteria relacionada con el infarto en la morbimortalidaduna velocidad de 12 ml/s en la proyeccién oblicua an-
terior derecha de 30°. Se utilizésslftwarede un sis-
: tema de imagen digital de rayos X (Integris HM 3000,
MATERIAL Y METODOS Philips) para el andlisis de las ventriculografias. Se
El grupo de estudio ha consistido en 99 pacientegrazaron automéaticamente los bordes endocérdicos en
consecutivos (desde el 15 de noviembre de 1994 al ltelediastole y telesistole y se calculd la fraccion de
de abril de 1996) con un primer IAM tratado con eyeccién (FE) mediante el método de area-longitud.
agentes tromboliticos y no complicado, estableciéndoSe identifico la arteria responsable del infarto median-
se como objetivo la realizacion de un seguimientde el andlisis de los cambios electrocardiograficos en
durante 24 meses. La presencia durante la fase de hda-fase aguda del infarto, las anomalias de la contracti-
pitalizacion de angina postinfarto o insuficiencia car-lidad regional en la ventriculografia y los hallazgos de
diaca de grado Killip > 2 fueron criterios de exclusion.la coronariografia. En todos los casos se pudo determi-
También se excluyeron los pacientes que padecian atar la arteria responsable del infarto. Se realiz6 la me-
gun otro tipo de cardiopatia no isquémica o de enferdicion de la estenosis residual de la arteria responsable
medad neoplasica o terminal. Los pacientes fueron selel infarto automaticamente mediante angiografia
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cuantitativa. Siguiendo el sistema de clasificacion del TABLA 1
ensayo TIMI  (Thrombolysis in  Myocardial Variables analizadas
Infarction}?, se consideré que la arteria estaba abiert
cuando presentaba un flujo grado TIMI 2 0 3 'y cerrada: 4,4 > 60 afios
en el caso de tener grado TIMI 0 0 1. Localizacion anterior del infarto
Presencia de onda Q
Factores de riesgo cardiovascular
Tabaquismo
Las variables analizadas se exponen etaliéa 1 Diabetes mellitus
Las variables cuantitativas se expresan como media + Hipertension arterial
desviacién estandar y las cualitativas como porcenta- Pislipemia )
jes. Se utilizo el test de ANOVA para comparar dife- ~2fametros de la ergometria

. - P Respuesta isquémica (provocacion de angina
[]elt?rﬂgg entre las primeras y el analisis de’ laara las y/o infradesnivel del segmento ST de mas de 1 mm)

. . L . Incremento de la presion arterial 5 mmHg
Se realiz6 un analisis univariante para estimar la re- ajcanzar menos de 4 METS

lacion entre la aparicion de eventos y las variables in- prueba anormal por cualquiera de los parametros anteriores
dependientes utilizandose las curvas de supervivencirarametros del cateterismo cardiaco
acumulada de Kaplan-Meier y se estimd su significan- Fraccién de eyeccion (FE)40%
cia por el test de rangos logaritmicos. Enfermedad multivaso

El anlisis multivariado se realizé usando el modelo Oclusion de la arteria relacionada con el infarto
de regresion mdultiple de riesgos proporcionales de
Cox para cada tipo de evento y para el conjunto de
eventos mayores y de eventos menores, incluyendo las
variables independientes seleccionadas previamente A

Andlisis estadistico

mediante el andlisis univariante con nivel de significa- Eventos mayores

cién de p < 0,1. El ajuste del modelo final se basé en p<0,02

el estadistico de razon de verosimilitudes. 1.0 e

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el va 091 i

lor predictivo positivo y el valor predictivo negativo 081

para las variables que resultaron predictoras de even- 0.7

tos de forma independiente. El andlisis estadistico se 8’2

llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS version 04

6.1.3 para Windows 95. 03 —=4METS
S <4 METS
0,2

RESULTADOS 014 & 12 16 20 24 Meses

La edad media de los pacientes fue de 58 + 10 afios;
84 pacientes eran varones y 15 mujeres; 64 pacientes g
(64,6%) presentaron un infarto anterior y en 35 pa Eventos menores
cientes (35,4%) el infarto fue de otra localizacion. Los .
pacientes al ser dados de alta hospitalaria se encontra- 1 of
ban en tratamiento con antiagregantes en un 92,6%, of :

— = 4 METS
........ <4 METS

p < 0,004

IECA en un 40,4%, betabloqueantes en un 35,1%, ni- 0,81 :

tratos en un 42,6% y antagonistas del calcio en un 071

19,1%. 06l |
En el momento de cerrar el estudio habia transcurri- 5/

do al menos 1 afio de seguimiento en todos los casgs, .| T
excepto en 4 pacientes en los que se perdio antes del 5.

afo, uno por cambio de domicilio y 3 por razones des- 021
conocidas. Un 71% de pacientes completaron el segui- , , , , ' '
miento hasta 2 afios. "0 4 8 12 16 20 24 Meses

Durante el periodo de seguimiento 15 pacientes
(16,23%) presentaron eventos mayores, de los cuales
7 pacientes (7,77%) fallecieron por causas cardiovadsig- 1. Diferencias en el andlisis bivariante entre la aparicion de

D 0 . . eventos mayores (A) y menores (B) dependiendo de los METS al-
CUIare§ y 8 pame_ntes (8,98 /0)0 sumer_on un remfartocanzados en la ergometria representados mediante las curvas de
Ademas, 40 pacientes (41,17%) tuvieron un event®aplan-Meier. En el eje de ordenadas se expresa en porcentaje

menor: 35 pacientes (36,87%) presentaron angina, 1 pacientes libres de eventos en tanto por uno.
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TABLA 2

Resultados del analisis univariante. Se expone la probabilidad de eventos y el nivel de significacion obtenida
por el test de rangos logaritmicos para cada variable analizada

Eventos 1AM Fallecimientos Eventos Angina IC A”'Fm'as
mayores menores ventriculares
Ne@)| p [N°(%)| p |No(®)| p [N°(%)| p [N°(%)] p [N°(%)| p [N°(%)| p
Probabilidad total 16% 9% 8% 41% 37% 16% 2%
Sexo
\% 16 0,9 10 0,2 6 0,3 37 0,1 35 0,6 13 0,1 2 05
M 13 0 13 60 40 27 0
Edad (afios)
> 60 20 0,2 7 0,7 14 0,02 52 0,04 43 0,2 25 0,01 2 0,8
=60 11 9 2 30 29 7 2
Tabaco
Si 18 0,2 11 0,08 7 09 37 0,3 33 05 16 0,6 3 06
No 8 0 8 50 42 12 0
Diabetes
Si 23 0,2 4 0,4 54 0,004 54 0,08 42 0,3 27 0,05 4 04
No 12 10 36 36 33 11 1
Dislipemia
Si 13 0,8 8 0,9 35 0,7 35 0,5 35 0,9 3 0,01 3 0,7
No 16 8 44 43 36 23 2
HTA
Si 25 0,06 13 0,3 13 0,1 41 0,9 34 0,9 16 0,9 0 0,3
No 10 6 6 40 36 15 3
Anterior
Si 20 0,06 11 0,2 9 0,2 48 0,03 41 0,1 22 0,001 2 07
No 6 3 3 26 26 3 3
Onda Q
Si 15 0,7 7 0,2 7 05 40 0,9 35 0,8 16 0,36 2 07
No 20 20 0 40 40 0 0
FE
< 40% 27 0,1 7 0,9 20 0,03 73 0,0006 60 0,01 60 0,0001 13 0,0006
> 40% 13 8 5 35 31 7 0
Arteria ocluida
Si 11 0,6 7 0,7 6 0,8 6 0,2 50 0,1 17 0,8 0 05
No 16 9 7 7 32 15 2
Multivaso
Si 0,3 5 0,4 15 0,01 15 0,0001 51 0,002 29 0,001 5 0,09
No 11 2 2 25 5 0
Ergometria
Respuesta isquémica
Si 16 0,7 6 0,7 9 0,3 57 0,2 53 0,004 9 0,3 3 0,2
No 13 9 4 41 25 19 0
T PA
<15 mmHg 29 0,09 7 0,9 21 0,006 57 0,1 50 0,1 29 0,09 7 0,002
> 15 mmHg 10 7 13 37 33 16 8
METS
<4 42 0,002 17 0,06 25 0,02 75 0,004 50 0,1 50 0,0001 O 0,8
=4 12 8 4 35 33 10 1
Anormal
Si 23 0,09 13 0,4 10 0,1 58 0,0004 50 0,002 3 02 3 0,2
No 8 6 2 25 23 0 0

HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; PA: presién arterial.

(16,42%) insuficiencia cardiaca y 2 (2,06%) arritmias Se llevo a cabo revascularizacion bien mediante an-
ventriculares. La mortalidad total fue de 8 pacientegjioplastia o bien mediante cirugia en 32 pacientes
(32,2%).

(8,94%).
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Analisis univariante
A Eventos mayores
Entre las variables analizadas, s6lo alcanzar menas :
de 4 METS en la ergometria se asocia a la aparicion de 1,0
eventos mayores de forma significativa (p < 0,002) 0,9-
(fig. 1). Sin embargo, al analizar por separado la mor; 0,8
talidad, se observa una asociacion de la misma con |a 0,7
edad mayor de 60 afios (p < 0,02), la diabetes mellitus 0,6
(p < 0,004), la enfermedad multivaso (p < 0,01), y la FE 0,5
<40% (p < 0,03) y, en cuanto a la ergometria, la morta; 0,41 —— Arteria permeable
lidad se asoci6 con la falta de incremento de Isiqme 03 Arteria ocluida
arterial (p < 0,006), y con alcanzar menos de 4 METS 0,2
(p < 0,02). Ninguna variable tuvo una asociacion esta 01
disticamente significativa con el reinfarto.
La aparicién de eventos menores se relaciona con: g
edad mayor de 60 afios (p < 0,04), localizacion ante-

0 4 8 12 16 20 24 Meses

rior del IAM (p < 0,03), FE< 40% (p < 0,0006) y en- Eventos menores
fermedad multivaso (p < 0,0001). En cuanto a la ergot p=02
metria resultan predictores de eventos menores 1.0 —— Arteria permeable
alcanzar menos de 4 METS (p < 0,004).(1) y la g'z ,,,,,,, Arteria ocluida
anormalidad de la prueba (p < 0,0004). La totalidad de b
los resultados se muestra emdala 2 g’g -

No hubo diferencias en la aparicion de eventos mar 05 e
yores ni menores, analizados en conjunto o por separa- ', P
do, entre los casos con arteria ocluida y los casos can ',
arteria permeable como podemos observar éigua 02
ra 2. Tampoco encontramos diferencias al analizar e 01
subgrupo de pacientes con EB0%, ni el de los que 0 4 8 12 16 20 24 Meses

no llegaron a 4 METS en la ergometria. Las caracteri
ticas clinicas, factores de riesgo cardiovascular, fracFig. 2. Curvas de Kaplan-Meier en las que se observa el porcenta-
cioén de eyeccion y tratamiento seguido por los pacien€ de pacientes libres de eventos mayores (A) y menores (B) de-
tes con arteria ocluida y con arteria permeable r](;J)endlendo del estado de la arteria relacionada con el infarto.
presentan diferencias estadisticamente significativas.
=2,89; IC del 95% 1,30-6,40; p < 0,009), a la localiza-
cion anterior del IAM (RR = 2,89; IC del 95% 1,18-
7,09; p <0,02) y a una FE40% (RR = 2,55; IC del

En el analisis multivariante, encontramos como va95% 1,01-6,43; p < 0,05). La insuficiencia cardiaca se
riables independientes asociadas a la aparicion delacioné con la FE disminuida (RR = 12,30; IC del
eventos mayores alcanzar menos de 4 METS en la e85% 3,78-40,03; p < 0,0001). No se encontré ninguna
gometria fig. 3). Con respecto a la mortalidad fueron variable predictora de arritmias ventriculares.
variables independientes la diabetes mellitus (RR = Calculamos la sensibilidad, especificidad, valor pre-
13,43; IC del 95% 1,10-163,91; p < 0,04) y la falta dedictivo positivo y negativo para las variables indepen-
incremento de la presion arterial con el esfuerzo (RR dientes predictoras de eventos mayores y mentres (
8,65; IC del 95% 1,37-54,64; p < 0,02). No encontra-bla 3. Para los eventos mayores alcanzar menos de 4
mMos ninguna variable asociada independientemente 8METS tiene una especificidad y valor predictivo nega-
reinfarto. tivo del 93% y del 90%, respectivamente, aunque la

En cuanto a la aparicién de eventos menores se haensibilidad y valor predictivo positivo son menores
16 una relacion con la enfermedad multivaso (RR =(33% y 44%). Con respecto a los eventos menores, las
3,36; IC del 95% 1,56-7,24; p < 0,002), la localizaciénvariables esfuerzo anormal, localizacion anterior del
anterior del infarto (RR = 3,15; IC del 95% 1,3-7,6; plAM, enfermedad multivaso y FE40% presentan va-
< 0,01), la FE (RR = 2,48; IC del 95% 1,07-5,74; p <lores predictivos positivos y negativos altos, por enci-
0,03) y la ergometria anormal (RR = 2,98; IC del 95%ma de 60% en todos los casos.
1,46-6,09; p < 0,003Yi¢. 3).

Anallzando por separadp los eventos menores, IﬁISCUSION
angina se asoci6 independientemente a la respuesta Is-
guémica en la ergometria (RR = 3,46; IC del 95% En este estudio se observa que la ergometria sigue
1,60-7,48; p < 0,002), a la enfermedad multivaso (RRsiendo una prueba valida en la estratificacion prondésti-

Andlisis multivariante
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TABLA 3
Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo

A Eventos mayores positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN)
de las variables independientes
| S (%) | E () | vPP (%b VPN (%)
.122 Arteria ocluida (0,26-5,6); p = 0,8 Eventos mayores
METS <4 33 93 44 90
56 METS < 4 (1,68-19); p < 0,005 Eventos menores
Localizacion anterior 77 74 48 74
Enfermedad multivaso 62 73 61 74
i i i i i i Fraccion de eyeccion
01 5 10 15 20 .. 100 <40 27 93 73 65
Ergometria anormal 66 71 60 75
B

Eventos menores

bimortalidad es menor en los pacientes que han recibi-

078 Arteria ocluida (0,36-1,7); p=0,5 do trombdlisis®?’, sin embargo sigue teniendo un va-
2,48 FE < 40% (1,07-5,74): p < 0,03 lor predictivo negativp alté. Asj, la p(ueba de’ gsfuer-
R ’ Z0o precoz tras un infarto sigue siendo valida para
— 2% ('ifggfgeég;ﬂ_ 2”35”"5’53 identificar a los pacientes de bajo riesgo que no nece-
315 1AM énter{or (’1 o é)- 0<001 sitan ser sometldos_ a intervenciones mas agré%was
—_———— R ' constituyendo un primer escalon en la evaluacion del
3,36 Multivaso (1,56-7,24); p < 0,002 prondstico.

- Funcién ventricular
....... 100

o
[EN
N
w
g
o1
o -
~
o

La funcién ventricular ha demostrado ser el factor
pronéstico independiente de supervivencia mas impor-
Fig. 3. Riesgo relativo e intervalos de confianza del 95% en ekante tras el infarfd®3° Nuestros resultados indican

analisis multivariante de las variables independientes y de la arteq;n 4 mayor mortalidad e incidencia de eventos meno-
ria ocluida, para los eventos mayores (A) y menores (B). - 0
res en los pacientes con EB0%.

ca inicial del paciente que ha sufrido un 1AM tratadolnﬂuenCia de la arteria relacionada con el infato
P 9 en el prondstico

con fibrinoliticos. Ademas, en nuestro trabajo, no en-
contramos evidencia de que la permeabilidad inicial La reperfusion precoz y completa con la trombdlisis
de la arteria responsable del infarto influya en la aparise asocia con una mayor supervivencia y un mejor
cion posterior de eventos clinicos. pronéstico clinicd>?¢ Sin embargo, no ha sido es-
tablecida con claridad la influencia de la permeabili-
dad de la arteria relacionada con el infarto a largo pla-
zo. Esclarecer este tema es importante, ya que la
A pesar de que trabajos previos han puesto en dudetitud terapéutica puede variar considerablemente
la validez de la prueba de esfuerzo en los pacientafesde una actitud conservadora a otra esencialmente
tratados con trombdlisis?® el presente estudio indica intervencionista.
que sigue siendo adecuada para la estratificacién de Se ha relacionado la permeabilidad de la arteria con
estos pacientes. La incapacidad para llegar a un nivelna menor mortalidad en pacientes con funcion sistoli-
de ejercicio normal ha sido un predictor independientea disminuid#&. También la repermeabilizacion tardia
de mortalidad?. Nuestros resultados indican que unade la arteria se ha relacionado con una menor mortali-
capacidad de ejercicio reducida (< 4 METS) constitu-dad®®. Sin embargo, no se ha demostrado claramente
ye un predictor de eventos mayores con valor predicgue influya en el prondstico independientemente de la
tivo negativo alto, aunque con un valor predictivofuncion ventricular. Actualmente la revascularizacion
positivo mas bajo. Ademas, la anormalidad de la ergotardia de las arterias ocluidas no parece indicada si no
metria presenta valores predictivos positivos y negatiexiste isquemid. Si se demostrara de forma contun-
vos adecuados en cuanto a la aparicién de eventos ma@ente un mejor prondstico con una arteria permeable,
nores. Otros estudios han observado que el valdmplicaria un abordaje terapéutico mas agresivo, con
predictivo positivo de la prueba de esfuerzo para morrealizaciéon de coronariografias en la mayoria de pa-
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cientes y un aumento en las indicaciones de revasculde estudio no hemos encontrado evidencia de que la

rizacion.

oclusién de la arteria relacionada con el infarto consti-

Los mecanismos que se proponen para explicar g¢liya un factor independiente de mal prondstico.

beneficio de la arteria abierta no estdn demostrados
con exactitud. Se cree que una arteria permeable pre-

servaria el miocardio viable alrededor del infarto, disg g j0cRrAFIA

minuyendo la carga isquémica en el miocardio no in-
fartado y mejoraria la cicatriz, lo que prevendria el 1.
remodelad®. Sin embargo, la permeabilidad de la ar-
teria ha demostrado ser un predictor débil del volumen
telediastdlico del ventriculo izquierdo, que constituye 5.
el mejor parametro de remodeladdor otra parte, se
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trica del miocardi&.
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nostica entre los pacientes con arteria permeable u
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(FE < 40%, METS en ergometria < 4). En el estudio ©
de White et al’ se obtienen resultados similares a los
nuestros en cuanto a la permeabilidad de la arteria,
aunque si resulta un factor prondstico independienter.
cuando se considerd la cantidad de miocardio irrigado
por la arteria.
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LIMITACIONES
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