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factores prondsticos/ fraccion de eyeccion/ funcién ventricular/ infarto de miocardio/ sensibilidad barorrefleja/ ventriculo izquierdo

Fundamento. Aunque un gran namero de variables
son tutiles predictores de muerte postinfarto, su valor
predictivo positivo es débil cuando se aplican de for-
ma individual. El objetivo del estudio fue determinar
el valor pronéstico de la combinaciéon de la fracciéon
de eyeccion ventricular izquierda, los potenciales tar-
dios ventriculares y la sensibilidad barorrefleja.

Pacientes y métodos. Se estudiaron 69 pacientes
postinfarto consecutivos. A todos se les practica-
ron, el dia del alta de la unidad coronaria, una eco-
cardiografia bidimensional, para la determinacion
de la fraccion de eyeccion y un electrocardiograma
de alta resolucién para detectar potenciales tar-
dios. A 49 pacientes se les determiné la sensibili-
dad barorrefleja mediante el test de la fenilefrina.
Los pacientes fueron seguidos 14 * 7 meses y se
consideraron los siguientes eventos finales: muerte
subita cardiaca, muerte cardiaca no subita y episo-
dios de taquicardia ventricular sostenida o fibrila-
ciéon ventricular no fatales.

Resultados. Hubo 3 muertes subitas, 3 muertes
no subitas y 2 taquicardias ventriculares reanima-
das. La tasa de fibrindlisis fue del 55%. La fraccién
de eyeccion inferior al 45%, la presencia de poten-
ciales tardios y la sensibilidad barorrefleja inferior
a 3,0 ms/mmHg fueron predictores univariados de
los acontecimientos finales (valores predictivos
positivos del 33, 24 y 16%, respectivamente). La
combinacion de las 3 variables anteriores permitio
elevar el valor predictivo positivo al 50%.

Conclusion. La determinaciéon combinada de la
fraccion de eyeccion, los potenciales tardios ventri-
culares y la sensibilidad barorrefleja permiten defi-
nir a un subgrupo de pacientes con alta probabili-
dad de complicaciones cardiacas graves tras un
infarto de miocardio.
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PROGNOSTIC EVALUATION OF POST-
MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS

BY TWO-DIMENSIONAL ECHOCARDIOGRAPHY,
VENTRICULAR LATE POTENTIALS AND
BAROREFLEX SENSITIVITY

Background. Although many variables are useful
predictors of post-infarction mortality, their pre-
dictive positive values are weak when applied indi-
vidually. The aim of this study was to determine
the prognostic value of the combination of left ven-
tricular ejection fraction, ventricular late poten-
tials and baroreflex sensitivity.

Patients and methods. We studied 69 consecutive
post-infarction patients. On the day of their dischar-
ge from the coronary unit, all patients underwent a
two-dimensional echocardiography, to determine the
ejection fraction as well as a high resolution electro-
cardiogram to detect late potentials. To a subset of
49 patients was carried out to learn their baroreflex
sensitivity. The patients were followed for 14 + 7
months and the following cardiac end points were
considered: sudden cardiac death, non sudden car-
diac death and non-fatal episodes of sustained ven-
tricular tachycardia or ventricular fibrillation.

Results. There were 8 end points: 3 sudden car-
diac deaths, 3 non sudden cardiac deaths and 2 suc-
cesfully resuscited sustained ventricular tachycardia
episodes. The rate of fibrynolisis was 55%. An ejec-
tion fraction < 45%, the presence of late potentials
and a baroreflex sensitivity < 3.0 msec/mmHg were
univariated predictors with predictive positive va-
lues of 33%, 24% and 16%, respectively. When ejec-
tion fraction < 45%, late potentials and baroreflex
sensitivity < 3.0 were combined, we found a signifi-
cant increase in the positive predictive value (50%).

Conclusion. The combined determination of ejec-
tion fraction, ventricular late potentials and baro-
reflex sensitivity allows us to identify subset post-
infarction patients with a high rate of cardiac
complications.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 27-34)
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INTRODUCCION PACIENTES Y METODOS

A pesar de la importante disminucién de la mortali-G"upo de pacientes
dad postinfarto alcanzada por el tratamiento fibrinoli-
tico™3, los pacientes que sobreviven a un infarto agudo Desde el 1 de abril de 1993 al 31 de diciembre de
de miocardio siguen presentando un riesgo mas elevd994 fueron ingresados en la Unidad de Cuidados In-
do de morir que la poblacion genéral tensivos Coronarios (UCIC) del Hospital Militar Uni-

Desde principios de la década de los afios 70, uwersitario \Mgil de Quifiones de Sevilla 137 pacientes
gran numero de parametros han sido evaluados con ebn el diagndstico de infarto agudo de miocardio y
objetivo de estratificar el riesgo postinfartencon- fueron considerados para entrar en el estudio. Se in-
trandose que el grado de disfuncion ventricular, expreeluyeron todos los pacientes que pudieron ser dados
sado mediante la fraccion de eyeccién ventricular izde alta de la unidad y que no presentaron ningun crite-
quierda (FEVI), y la presencia de isquemia residual rio de exclusion. Estos criterios fueron: fallecimiento
son los mas importantes determinantes del pronésticg = 16), angina postinfarto refractaria (n = 8), recha-
tras un infarto de miocardio. Z0o a ser incluidos en el estudio (n = 3), arritmia croni-

Mas recientemente, se han ido introduciendo nuevosa por fibriloflGter auricular (n = 10), ritmo de marca-
predictores para la estratificacién del riesgo postinfartgpasos (n = 2), enfermedad del seno (n = 1), bloqueo de
como la presencia de potenciales tardios ventricularemma (n = 12) (estas cuatro Ultimas anomalias hacen
(PTV)y los derivados de la deteccion de desequilibriodmposible la practica de la ECGAR o de la SBR), co-
en el balance simpaticovagal cardiaco: variabilidad denorbilidad grave (n = 6) y problemas logisticos (n =
la frecuencia cardiatay sensibilidad barorrefleja 10). Fueron definitivamente incluidos 69 pacientes y
(SBR)". A pesar de los innegables avances en los ultidefinitivamente excluidos 68.
mos 25 afios, la valoracion del riesgo postinfarto adole-
ce ple 2 serias limitacionesyla gran mayoria de los es- Protocolo de las pruebas
tudios proceden de la etapa pretrombolitica, por lo que
existe en la actualidad la sospecha de que algunas de la#\ todos los pacientes (n = 69) se le practicaron, el
variables de riesgo utilizadas entonces han perdido caia que fueron dados de alta de la UCIC, una ecocar-
pacidad predictiva paralelamente al crecimiento debiografia bidimensional y un ECGAR. A un subgrupo
grupo de bajo riesgo en la era fibrinolitica y b) los ~ de 49 pacientes se les determin6, ademas, la SBR me-
estudios pioneros determinaron la capacidad predictiveiante el test presor de la fenilefrina. El dia antes de la
de diversas variables, pero siempre aplicadas de forntealizacion de las pruebas se suspendia toda la medi-
individual y, en promedio, ésta era modetadeéEsto  cacion cardioactiva.
suponia que una importante proporcion de los pacientes
|dfant|f|cados como de alto riesgo no |b_an a sufr[r nm'Ecocardiografl’a bidimensional
gun evento fatal en su evolucién posterior y podrian ser
tratados innecesariamente. Fue realizada siempre por el mismo operador, que

Debido a los discretos valores predictivos obtenidoslesconocia el resultado de las pruebas y con el mismo
por las variables de estratificacion usadas de formequipo (Toshiba Sonolayer SSH.60A, Tokio, Japon).
aislada, explicable por el caracter multifactorial de laSe determiné la FEVI y se constaté la presencia o au-
mortalidad postinfartd, pronto comenzaron a apare- sencia de acinesia/discinesia. Para el célculo de la
cer un gran niumero de trabajos que apuntaban que IREVI se utiliz6 el método de la elipse en biplano. Con
utilizacién de una combinacion de predictores podiaespecto a la FEVI los pacientes fueron categorizados
aumentar la capacidad predictivd En el momento en pacientes con FEVI deprimida (FEVI < 45%) y
actual, la combinacion de variables predictoras coronservada (> 45%); con respecto a la motilidad re-
mayor rendimiento pronéstico y su validacién en ungional, los pacientes fueron clasificados como con aci-
protocolo clinico de estratificacibn es una incognitanesia/discinesia presente (AC-DC [+]) y acinesia/dis-
por despejar y un campo de intensa investigacion.  cinesia ausente (AC-DC [-]).

El objetivo del estudio fue evaluar la capacidad pro-
nostica, para detectar a pacientes postinfarto en aItB
riesgo de muerte y arritmias ventriculares graves, de la
combinacién de variables ecocardiograficas (FEVI y Todos los registros fueron realizados con un equipo
presencia de alteraciones significativas de la motilidad200 EPX® (Arrhythmia Research Technology, Aus-
regional), PTV, obtenidos por electrocardiografia detin, EE.UU.), a través de 3 derivaciones ortogonales:
alta resolucién (ECGAR) y SBR, determinada me-horizontal (X), vertical (Y) y sagital (Z). La sefial fue
diante el test de la fenilefrina. Esta combinaciéon depromediada, amplificada y filtrada en todos los casos
predictores no ha sido evaluada hasta la fecha en la esn un filtro bidireccional de 40-250 Hz. La informa-
tratificacion del riesgo postinfarto. cibn contenida en las 3 derivaciones ortogonales se
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combiné en un vector magnitud: V =3X Y2+ Z?)2 presor como es la administracion del agente alfa-ago-
Se promediaron el nimero de latidos suficientes paraista puro fenilefrina. Tras canalizar la arteria radial y
disminuir el ruido a menos de Q4% siguiendo las re- permitir un periodo de descanso de 30 min, se admi-
comendaciones de un comité de expéttos nistraron, en forma de inyeccion i.v. rapida, 0,5 mg de

Los registros fueron transferidos, mediante un mé<¢lorhidrato de fenilefrina (Neo-Synefrife Sanofi-
den, a un ordenador personal y almacenados en diginthrop, Bruselas, Bélgicajlosis que en todos los
guetes. Posteriormente, cada registro fue analizado poasos consiguié un ascenso de la presioén arterial sist6-
las 3 técnicas de analisis informatico de PTV actuallica sobre la lectura basal igual o superior a 30 mmHg.
mente disponibles en clinica. Se tabularon los cambios que sobre los intervalos RR

Dominio del tiempoSe usé el algoritmo de Sim- producia cada escalén de ascenso de la presion sis-
sort! mediante el que se determinaron los siguientesdlica. La SBR se represent6 por la pendiente de la
parametros: duracion del QRS filtrado (QR®ura- recta de regresion obtenida al relacionar ambas varia-
cién de las sefiales de baja amplitud €«W¥qLAS 40)  bles. Los valores de la pendiente se expresaron en
y raiz cuadrada del voltaje de los 40 ms (RMS 40). Sims/mmHg. Solo fueron aceptadas para analisis las rec-
guiendo al comité de expertgsse consideraron valo- tas de regresion con r > 0,80. La prueba no pudo prac-
res anormales los siguientes: QR314 ms, LAS 40 ticarse en 20 pacientes debido a imposibilidad de ac-
> 38 ms y RMS 40 < 2QV. Se asumiod que existia un ceso vascular (n = 12), rectas de regresion no signifi-
PTV segun esta técnica si dos 0 mas de los anteriorestivas (n = 5) y rechazo del paciente (n = 3).
parametros eran anormales. Siguiendo a Farrell et’aly La Rovere et &, los pa-

Dominio de las frecuencia®ara conocer el conte- cientes fueron clasificados con respecto a los resulta-
nido de frecuencias de cada uno de los registros se utlos de la SBR en: pacientes con SBR conservada (>
liz6 la transformada rapida de FoutieDentro del 3,0 ms/mmHg) o con SBR patolégica (< 3,0
dominio de las frecuencias se usaron las 2 técnicass/mmHg). Para determinar el valor de la SBR en
disponibles: condiciones Optimas de salud, se practico la prueba en

1. Mapeo espectrotemporgbe usé la metodologia un grupos de 6 jovenes voluntarios sanos.
de Haberl et &l, incluida en el programa de ordenador
«FFT-PLU®». Segun este método, se considerd qu . . .
existia un PTV cugndo el factor de normalidad fue(?n_%egwmento y objetivos finales
fe;ior al 30% en al menos una de las derivaciones X, Xseguimiento de los pacientes
yZ.

2. Andlisis de la turbulencia espectrebe usé la Los pacientes fueron seguidos hasta que sufrian un
metodologia desarrollada por Kelen ét,alomerciali- evento cardiaco fatal o se completaba el periodo de se-
zada en el programa informatico 183 Cardiac Earlyguimiento. La informacion clinica fue recogida me-
Warning Systeff(Del Mar Avionics, Irvine, EE.UU.). diante llamadas telefonicas y visitas trimestrales de los

El grado de turbulencia espectral fue cuantificadgoacientes a la consulta externa de nuestra unidad. Los
numéricamente mediante 4 indices estadisticos de cpacientes recibieron tratamiento tras el alta segun el
rrelacién calculados al comparar el contenido de eneriterio de sus médicos responsables, quienes descono-
gia espectral de cada uno de los segmentos. Estos indian el resultado de las pruebas.
ces son los siguientelter-slice correlation mearm
correlaciéon media entre segmentosger-slice correla-
tion standard desviatiom desviacion estandar de la
correlacién entre segmentdsy-slice correlation ra- Se consideraron los siguientes: muerte cardiaca
tio o porcentaje de pares de segmentos adyacentes csibita, segun la definicién del Estudio Piloto de Arrit-
baja correlacion yspectral entropyo entropia espec- mias Cardiacd$§ b) muerte cardiaca no subita, es de-
tral. Siguiendo a Kelen et?§l se definid la presencia cir, la debida a fallo cardiaco progresivo y refractario,
de un PTV cuando 3 o mas de estos indices fueronc) taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ven-
anormales. tricular no fatales. No se consideraron objetivos fina-

Segun la ECGAR, los pacientes fueron dicotomizaies del estudio los episodios isquémicos (reinfarto no
dos en PTV (+), si se detectdé PTV por al menos undatal o técnicas de revascularizacién coronaria).
de los 3 métodos y en PTV (-), si no se detectdé PTV
por ninguno de los 3 métodos.

Eventos cardiacos finales (ECfend points)

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se usé el paquete esta-
distico SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
Se us6 la metodologia de Smyth ét, ahediante la  version 6.0 para Windows, 1994). Los méduitsans
cual se cuantifica el enlentecimiento en la frecuenciy frecuenciese utilizaron para obtener los estadisticos
cardiaca que se produce en respuesta a un estimuaescriptivos de las variables. Los célculos univariados

Descripcion del test de la fenilefrina
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TABLA 1 mizacion de diferencias de lambda de Wilks. Para ex-
Caracteristicas clinicas de los 8 pacientes presar la significacion prondstica se usaron las si-
que presentaron y de los 61 pacientes que no guientes:
presentaron un evento cardiaco final sensibilidad VP, especificidad VN
Variable Sin e_ventos Evientos D VP + FN ’. . VN + FP,
(n=61) n=8) valor predictivo positivo VP
Edad (afios) 61+9 59+11 NS VP + FP
Dias de estancia 58+1,4 6,3+1,9 NS  valor predictivo negativo VN
Sexo _
. . . VN + FN

,\\ﬁg? 15?//211 ((fgo//; )) g//g (%83 %) ,L\ISS y seguridad predictiva (SP) (VP + VN/total pacientes).
Hipertension 27/61 (44%) 1/8 (12%) NS
Diabetes 17/61 (30%) 3/8 (37%) NS RESULTADOS
Localizacion

Anterior 17/61 (28%) 3/8 (37,5%) NS Los pacientes fueron seguidos una media de 14 + 7

Inferior 41/61 (67%) 3/8 (37,5%) 0,10  meses (rango, 7-25 meses) y no se perdié ningin pa-

Sin onda Q 3/61 (5%) 2/8 (25%) 0,03 ciente para su seguimiento. La edad media fue de 61 *
g’é‘TM(?n(r;J)/P 292 +253 269+278 NS 9 gafips, 58 pacientes eran varones y 11 eran mujeres. En

=10 37/58 (64%) 416 (67%) NS Iatqbla 1se exponen las caracteristicas cllnl_cas de los 8

~10 21/58 (36%) 26 (33%) NS pacientes que presentaron y de los 61 pacientes que no
Elevacion del presentaron un ECF. ,Cqmo puede.ve'rse, no se aprecia-

segmento ST alta* ron diferencias estadisticamente significativas con res-

Si 34/58 (59%) 4/6 (67%) 0,10 pecto a la mayoria de las variables clinicas ni al trata-

No 24/58 (41%) 2/6 (33%) miento que recibieron al alta. Durante el periodo de
IAM previo seguimiento hubo 8 ECF, un 11% de la muestra, que se

Si 9/61 (15%) 2/8 (25%) NS distribuyeron de la siguiente forma: 3 muertes subitas

No 52/61 (85%) 6/8 (75%) NS cardiacas, 3 muertes cardiacas no subitas y 2 episodios
Fibrindlisis . . de taquicardia ventricular sostenida no fatales. Hubo 2

2'0 332 ((igl’o//t’))) ég ggo//‘;)) 0.06 casos de'reinfarto’no.fatal (3%) y siete 'paci.e,ntes (11%)
Clase Killip se sometieron a técnicas de revascularizacion (4 a ciru-

1 41/61 (67%) 3/8 (37.5%) 0,10 9@ de injerto coronario y 3 a angioplastia). )

) 20/61 (33%) 5/8 (62,5%) Como se expone en fabla 1 a pesar de que el nd-
Betablogueantes 21/61 (34%) 218 (25%) Ns mero de infartos sin Q fue muy reducido (n = 5), los
Calcioantagonistas  17/61 (30%) 2/8 (25%) NS pacientes con eventos tuvieron una mayor incidencia
Revascularizacion**  6/61 (9,8%) 1/8 (12,5%) NS  de infarto sin onda Q que los que no los presentaron

3 ST: sumatorio del segmento ST; CK-MB: fraccion MB de la enzima (2/8_ [25%)] frente a 3/61 [5%]), lo que alcanzo signifi-
creatincinasa; elevacion del segmento ST alta: presencia de elevaci®acion estadistica (p =0,03).
del segmento ST en las derivaciones con onda Q el dia del alta; IAM: | o5 pacientes que fueron sometidos a fibrindlisis tu-
infarto agudo de miocardio; NS: no significativo; *no se incluyeron los _ .
infartos sin onda Q (n = 6); **incluye 4 casos de cirugia de injerto co- VIEION una tasa de eventos del 5% (2/38) frente a una
ronario y 3 casos de angioplastia. tasa del 20% (6/31) que presentaron los no sometidos
a fibrindlisis, diferencias que estuvieron muy cerca de
la significacion estadistica (p = 0,06). Con respecto a
se realizaron con los moduloseway y crosstab&l la clase de Killip, los pacientes con eventos tuvieron
moédulo onewayse empled para variables cuantitati- con mayor frecuencia una peor clase de Kilkp2j
vas, utilizandose como indice de significacién estadisque los que no los presentaron (el 62,5 frente al
tica la F de SnedecdEl modulocrosstabsse us6 para 32,8%), diferencia que roza la significacion estadistica
las variables cualitativas. En este caso se utilizd 1dp = 0,10).
prueba de lg?2 Para estudiar la correlacion entre dos En latabla 2se resume el resultado de las pruebas
variables de medida de caracter cuantitativo se emple&alizadas en el grupo de pacientes que presenté un
el méduloCorrelations El estadistico de correlacion ECFE Cuatro de los 8 (50%) eventos cardiacos finales
empleado fue el coeficiente de correlacion de Pearsase produjeron dentro de los tres primeros meses pos-
(r5). Se empled el modubiscriminantpara el andli- tinfarto. Ningln paciente de la muestra fallecié por
sis discriminante. Se emplearon en el analisis discrieausa no cardiaca.
minante todas las variables, tanto clinicas como resul- En latabla 3se recogen los resultados de las varia-
tantes de las pruebas, que en el analisis univariadaes resultantes de las pruebas de estratificacion dentro
tuvieron un valor de g 0,10. Como criterio para el de ambos subgrupos, con o sin ECF. El valor medio de
andlisis discriminante se emple6 el método de maxila FEVI fue significativamente menor en el grupo
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TABLA 2
Sumario de los resultados de las pruebas en los pacientes que presentaron un evento cardiaco final
. Localizacion S 1AM FEVI SBR Tipo de Mes del
N.° de paciente del IAM Fibrindlisis previo (%) AC-DC PTV (mmHg/ms) pECF evento
1 Inferior - - 38 + + 2,4 MCS 1
2 Sin onda Q - - 60 - - 4,5 MCS 2
3 Sinonda Q — + 22 + + 1,5 TVS 3
4 Anterior + - 40 + + 4.8 MCNS 9
5 Inferior + + 44 - + 2,4 MCNS 16
6 Anterior - - 42 + + 2,5 MCNS 8
7 Inferior - — 44 - - 3,0 MCS 1
8 Anterior - - 30 + + 2,0 TVS 4

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; AC-DC: acinesia o discinesia: PTV (+/-): presencia/ausencia de potencial tardio ventricular;
SBR: sensibilidad barorrefleja; ECF: evento cardiaco final; mes del evento: mes de aparicion del evento; MCS: muerte cardiaca subita; MCNS: muer-
te cardiaca no subita; TVS: taquicardia ventricular sostenida.

TABLA 3 20-
Resultados de las variables prondsticas dentro 131426
de ambos subgrupos con o sin eventos cardiacos =15 ' '
finales g
) Sin eventos Eventos £ 5639
Variable (n = 61) (n=8) p é 10
a4
FEVI (%) 49,6 £10,7 40,1+11,1 0,02 @B 51 29=x11
> 45 39/61 (64%) 1/8 (12%) 0,05 L
<45 22/61 (36%) 7/8 (87%) 0
AC-DC (+) 35/61 (57%) 5/8 (62%) NS Control Sin eventos Eventos
SBR (ms/mmHg)* 58+3,9 29+11 0,04 (n=6) (n=41) (n=8)
>3,0 31/41 (75%) 3/8 (37,5%) 0,03 : — .
<30 10/41 (25%) 5/8 (62,5%) Fig. 1. Valorgs de la sen5|b|_lldad baror_refleja (SBRD@ en pa-
ECGAR C|en_tes postmfarto con y sin acontecimientos cardiacos y en los
N.° de ciclos pamentes control.
promediados 311 +106 311 +86 NS
Ruido V) 0,21 +£0,6 0,21 +0,8 NS
PTV (+) 31/61 (51%) 6/8 (75%) 0,05 ron un PTV fue del 16% mientras que ésta fue del 6%

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; AC-DC: entre los pacientes que no presentaron un PTV
acinesia/discinesia; SBR: sensibilidad barorrefleja; SAEKG: electrocar-(p = 0,05).
diografia de alta resolucion con promediacion de la sefial; PTV (+): E| valor medio de SBR en el grupo de 49 pacientes
Egr?tr:e(;lél tardio presente; NS: no significativo; *determinada en 49 pa—fue de 53 + 3,7 ms/mmHg (rango, 0,9_15’5). Tras la
administracion de fenilefrina se observé un incremen-
to de la presion arterial sistélica y de los intervalos RR
de pacientes que presentaron eventos que en el grude 41 £+ 10 mmHg y 272 + 190 ms, respectivamente.
gue no los presentaron (49,6 = 10,7 frente a 40,1 ta duracion del cambio presor fue de 170 £ 20 s.
11,1; p = 0,02). Cuando se utilizé la FEVI dicotomiza- La SBR fue patolégica (< 3,0 ms/mmHg) en 10 de
da (> 45% o < 45%) se encontré que el subgrupo dbs 41 pacientes sin ECF (25%) y en 5 de los 8 pacien-
pacientes con una FEVI < 45% tuvo una incidencia dées con ECF (62,5%) y estaba conservada (> 3,0
ECF del 24%, mientras que la incidencia en los paciemms/mmHg) en 31 de los 41 pacientes sin ECF (75%) y
tes con una FEVI > 45% fue del 2,5%, alcanzando estan 3 de los 8 pacientes con ECF (37,5%), diferencias
diferencia significacion estadistica (p = 0,05). Con resque alcanzaron significacion estadistica (p = 0,03).
pecto a la incidencia de AC-DC (+), no se apreciarorExpresado en otros términos, el subgrupo de pacientes
diferencias estadisticamente significativas entre los pacon SBR patoldgica tuvo una tasa de eventos signifi-
cientes con/sin eventos (62% frente al 57%; p = 0,75). cativamente mayor que el subgrupo de pacientes con
Como se observa en tabla 3 la incidencia de SBR conservada (33% frente al 9%; p = 0,03).
PTV en el subgrupo con ECF fue significativamente Los pacientes que no fueron sometidos a fibrindlisis
superior que en el subgrupo que no los presentaba (fBesentaron un valor medio de SBR significativamente
frente al 51%; p = 0,05). Expresado de otra forma, lanas bajo que los que si lo fueron (2,9 + 4,2 ms/mmHg
tasa de ECF entre los pacientes que presentdrente a 4,4 + 3,7 ms/mmHg; p =0,04).
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Porcentaje bles cl?picas, §§1Ivo Ia§ gue contienen in.fo.rmaciq'n de
60 la fu_QC|on S|s’totlllca r§5|dl|1al, apert1as sturéjlnls}ran mfor:[
macion pronostica. En el presente estudio, Unicamente
50+ = los pacigntes que no fuerF())n sometidos a fibrindlisis y
204 6 los que presentaron una clase de Ki#if2 tuvieron
33 una mayor propension a sufrir un ECF, aunque esta re-
3071 25 lacion solo rozo la significacion estadistica, probable-
20 mente por lo reducido de la muestra.
104 Aunque la elevad_a incidencia de ECF que presento
el subgrupo de pacientes con infarto sin onda Q en el
FEVI+  FEVI+ BRS +  FEVI + PTV pre§ente estudio podria ex.pllcarse por el pequefo ta-
PTVa SBR® SBRe SBR mafo de la muestra, conviene recordar que desde la

publicacion del metaanalisis de Gibspse sabe que
Fig. 2.. Valor predicti\_/o positivo (VPP) para acontegimientos cz,ard_l’- estos pacientes presentan a |argo plazo una mayor in-
acos finales de las diversas combinaciones de variables prondsticagijencia de eventos isquémicos no mortales, aunque
empleadas en el estudio. FEVI: fraccion de eyeccién ventricular iz-, . ; f
quierda; PTV: potenciales ventriculares tardios; SBR: sensibilidad f@Mbién una menor mortalidad, que los pacientes con
barorrefleja; 2p = 0,005;°p = 0,002;% = 0,002;% = 0,001. infartos con onda Q.
Elegimos una dosis fija de 0,5 mg de clorhidrato de
fenilefrina, administrada en un bolo intravenoso, por-
Como se expone en la figura 1, los pacientes con EC§ue en un estudio previo de nuestro gftiponsiguid
tuvieron valores de SBR significativamente mas bajoen el 100% de estos pacientes un ascenso de la presion
que los pacientes libres de eventos (2,9 + 1,1 ms/mmHarterial sistolica basal igual o superior a 30 mmHg sin
frente a 5,8 £ 3,9 ms/mmHg) y ambos grupos tuvierorsuperar en ningun caso los 220 mmHg. Esta metodolo-
valores significativamente mas bajos que los 6 controlegia difiere ligeramente de la utilizada por La Rovere et
(13,1 +2,6; p < 0,0001). Los efectos adversos asociados @'’y Farrell et &, quienes usaron dosis crecientes de
la administracion de fenilefrina fueron en todos los casoslorhidrato de fenilefrina, empezando por una dosis
menores, y consistieron en: opresion toracica fugaz (5%inicial de 0,1 mg hasta alcanzar el objetivo presor.
nerviosismo (31%), cefalea (14%) y sensacion de micciohNuestro método tiene la ventaja, a nuestro juicio, de
urgente (33%). No se objetivd ninglin caso de angina y/ahorrar bastante tiempo y, por tanto, estrés al paciente,
reinfarto relacionado con la administracion de fenilefrina. y tiene la desventaja, al utilizar una dosis fija no titula-
En la figura 2 se resumen los resultados, Gnicamentda, de que en algunos casos el ascenso de la presion
expresados en forma de valor predictivo positivopuede ser excesivo. No obstante, la extraordinaria fu-
(VPP), de la aplicacion del andlisis pronéstico discri-gacidad de su efecto presor hizo que la prueba fuera
minante a las diversas combinaciones de variablesnuy bien tolerada, no observandose en nuestra serie
tanto clinicas como resultantes de la pruebas, con éle 49 pacientes ningln caso de isquemia clinica o
objetivo de conocer cual de estas combinaciones claséléctrica. Esta buena tolerancia ha sido definitivamen-
ficaba mejor a los pacientes con respecto a padecerte confirmada a raiz de la publicacion del estudio mul-
no un ECF. Con respecto a las variables clinicas, enicéntrico AARAMI (Autonomic Tone and Reflexes
contramos que, de todas las posibles, la combinacioifter Myocardial Infarctior).
de ausencia de fibrindlisis y una clase KiliR fue la Una estimable limitacion técnica de la prueba que
gue consiguié una mejor capacidad discriminante colmemos observado fue la necesidad de canular la arteria
un VPPy una SP del 23 y del 71%, respectivamente. radial para la medicién de la presién arterial. Esta li-
De todas las combinaciones posibles de las pruebamitacion ha sido definitivamente superada desde la in-
de estratificacion utilizadas en el estudio, la combinatroduccién de la técnica fotoplestimografica de medi-
cion de FEVI < 45%, PTV positivos y SBR patoldgica cion no invasiva de la presiéon arterial (Finapress BP
fue la que obtuvo la mejor capacidad prondstica, alMonitor 2300, Ohmeda, Englewood, EE.UH.)
canzando un VPP y una SP del 50 y del 84%, respecti- La técnica de la ECGAR, aunque totalmente no in-
vamente (lambda de Wilks = 0,79; p = 0,01). Expresavasiva, tiene la limitacion de que los pacientes con
do de otra forma, la positividad de las 3 pruebasarritmias arritmicas crénicas o bloqueos de rama de-
identific6 a un pequefio subgrupo de muy alto riesben ser excluidos por dificultades para la promedia-
go, constituido por 10 pacientes (un 14% del total desion de los latidos en el primer caso y posibilidad de
la muestra), que presentd una tasa de eventos del 50%alsos positivos en el segundo.
Si bien la categorizacién de los pacientes con res-
DISCUSION pecto a la ECGAR en PTV positivos y PTV negativos
podria resultar a primera vista excesivamente simplis-
En concordancia con los estudios realizados en &, tiene un sélido fundamento dado que los potencia-
era trombolitica# hemos constatado cémo las varia- les tardios ventriculares son el reflejo en la superficie
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del térax de la presencia de electrogramas epicardicammbinacion de predictores de mayor rendimiento
fragmentados procedentes de los bordes de la cicatrrondstico y definir el plan terapéutico de mayor efi-
del infarto y este fenébmeno es fundamentalmente cuaacia «protectora», una vez hayamos sido capaces de
litativo®s, identificar al subgrupo de pacientes postinfarto de alto

Nuestros resultados sugieren que mediante el uso siesgo.
multdneo de varias variables de estratificacion en pa-
cientes postinfarto puede conseguirse un incrementa y\ ~| UsION
significativo en la capacidad predictiva frente a la con-
seguida mediante la utilizacidon de variables aisladas. Nuestros resultados sugieren que la determinacion
Como subrayan Tavazzi y Volfji mientras que una combinada de la FEVI, los PTV y la SBR permiten de-
variable aislada puede comportarse como un predictdimir a un subgrupo de pacientes con alta probabilidad
débil, una combinacion de ellas puede tener una imde complicaciones cardiacas graves tras un infarto de
portante capacidad predictiva siempre y cuando estamiocardio.
variables exploren diferentes mecanismos de riesgo
postinfarto.

El presente trabajo tiene, a nuestro juicio, los si-
guientes aspectos criticabl@g:el limitado nimero de BIBLIOGRAFIA
paCienteS d(? la serie y el pequefio numero de eventoi Gruppo Italiano per lo Studio della Streptocinasi nell’'Infarto
fl_nales, requieren Conﬁr,mar los result_ados en un_eStu' Miocardio. Long-term effects of intravenous thrombolysis in acu-
dio mas extensdy) el nUmero de pacientes excluidos e myocardial infarction: final report of the GISSI study. Lancet
en el proceso de seleccidn, aproximadamente la mitad 1987; 2: 871-874.
de los pacientes, y el hecho de que en bastantes cas@s!SIS-2 Qollaborative G_lfoup. Randomised trial of intravenous
los criterios de exclusion eran también marcadores de Streptokinase, oral aspirin both or neither among 17,187 cases of

. ., . . . L. suspected acute myocardial infarction. Lancet 1988; 2: 348-360.

gravedadp) la no inclusion de los ep|SOd|OS Isqueml- 3 the GUSTO Investigators. An international randomized trial
cos (dos casos de reinfarto no fatal) como ECF. Esta comparing four thrombolytic strategies for acute myocardial in-
decision se establecié a priori al considerar que la farction. N Engl J Med 1993; 329: 673-682.
combinacion de pruebas elegidas en el estudio no serd Kannel WB, Sorlie P, McNamara PM. Prognosis after initial

vian para identificar episodios isquémicos. En este anoscsz’a_géal infarction: the Framinghan study. Am J Cardiol 1979;

sentido,_ para realizar_una_ valoracion del ri_e_sgo MASs. Subirana Domenech MT, Bayés Genis A, Dominguez de Rozas
exhaustiva, a la combinacion de pruebas utilizadas en JM, Guindo Soldevilla J, Tomas Abadal L, Vifiolas Prat X et al.
este estudio deberia afiadirse otra que detectara isque- E;gg_ﬂgfiggﬁ)g 4r;ronéstica postinfarto de miocardio. Medicine
”."a reSIdL!la.‘ld)dcon respecto allz SbBR,’ el grUpIO de. pa- 6. The Multicenter Post-infarction Research Group. Risk stratifica-
cientes utilizado como _COI’\'[I’O eberia tener la misma tion and survival after myocardial infarction. N Engl J Med 1983;
edad que el grupo con infarto pues, como demostraron 309: 331-336.
Farrell et a, los valores de SBR disminuyen con la 7. Théroux P, Waters DD, Halphen C, Bebaisieux JC, Mizgala HF.
edad. No obstante, esta relacion inversa es muy débil y 5(;‘;9&0?;['; I\’jl"l\iﬂi gflg%f_ﬂs%el_t%s;?% :gon after myocardial infarc-
nf)_ cre_‘emos que_ !nva“de de_l todo la importante y S!9-g. simson MB. Noninvasive identification of patients at high risk
nificativa depres_lon del reflejo baroqeptor.en pacienteés for sudden cardiac death: signal-average electrocardiography.
después de un infarto agudo de miocardie) la in- Circulation 1992; 85 (Supl 1): 145-151.
clusiéon simultanea como eventos cardiacos finales®- tCamnr: AJ{ Feti L. R?Slg_lsttratifizati(t)r? f0||_0\|/(vi?g tmyoclazrdiall\l/I ir;_fsr;\:/;

; i ¢ o ion: heart rate variability and other risk factors. En: Malik M,
(end _pC;In'QS de la muert? subita Cardlz,icajamtm,la.s Camm AJ, editores. Heart rate variability. Armonk, NY: Futura
ventriculares graves y de la muert_e cardiaca no subita. Publishing Company, 1995; 369-392.
Aunque se ha demostrado fehacientemente que tanio. La Rovere MT, Specchia G, Mortara A, Schwartz PJ. Baroreflex
la FEVIFcomo la SBF son predictores de ambos ti- sensitivity, clinical correlates, and cardiovascular mortality
pos de mortalidad, arritmica y no arritmica, la relacion ggj‘gggc?f‘;lf;‘tt;r‘]’qtgsgf';;t é“léoggzd'a' infarction: a prospective
entre la pres_enma_ ,de PT\,/ y la evolu_C|on hacia _Iall. Maggioni AP, Zuanetti G, Franzosi MG, Santoro E, Staszewsky
muerte por disfuncion cardiaca progresiva no ha sido || Tavazzi L et al. Prevalence and prognostic significance of ven-
demostrada hasta el momento actual. No obstante, la tricular arrhythmias after acute myocardial infarction in the fibri-
revision de la bibliografia aporta informacién que apo-  nolytic era: GISSI-2 result. Circulation 1993; 87: 312-322.
ya esta interesante relacic):los PTV han sido rela- 12 VOIPi A, De Vita C, Franzosi MG, Geraci E, Maggioni AP, Mau-

. d inf . EE% ri F et al. Determinants of 6-months mortality in survivors of
cionados con 'r! arto; ,mas eXt_e y co'n un ma- myocardial infarction after thrombolysis: results of GISSI-2 data
yor grado de disfuncién ventricular postinfat§ y base. Circulation 1993; 88: 416-429.

b) Zaman et &l observaron que la presencia de PTV13. Moss AJ, Bigg_er JT, Ot_joroff CL. Post-infarction risk stratifica-
podria estar relacionada con una tendencia aumentaga g‘;r;é ':rgg fj;g";\vagﬁig;39’3%5%5359;;‘;;5 Genis A Sobral 3
hac!a el remodelado Ventr!CUIar postlnfarto. . Sudden cardiac death. En: Moss AJ, Stern S, editores. Noninvasi-
Sin duda, son necesarios nuevos estudios, con UNn ve electrocardiology. Londres: WB Saunders Company, 1996;

mayor nimero de pacientes, para determinar cual es la 73-91.
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