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Introduccioén: Es innegable la importancia de la estratificacion hemodinamica para el pronéstico y
tratamiento de los pacientes con infarto agudo de miocardio, y tuvo como objetivo la estratificacion
hemodinamica ecocardiografica y su asociacion con la terapia de la revascularizacion.

Material y Métodos: Estudio descriptivo y transversal que incorporé a 30 pacientes en ritmo sinusal con
diagnoéstico de IAMSTE  ingresados a la Unidad Coronaria del HERM a los cuales se les realizod
estratificacion hemodinamica ecocardiografica.

Resultados: La edad promedio fue 67 £ 10.6 afios, predominio masculino (86.7%). La estratificacion
hemodinamica fue: estadio | (normal): 18 pacientes (60%), estadio Il (congestivo): 6 pacientes (20%),
estadio Il (hipovolemia, compromiso de VD): 5 pacientes (16.7%%) y estadio IV (Choque): 1 paciente
(3.3%).

Se observo6 asociacion entre la terapia de revascularizacion (especialmente la angioplastia primaria) con
el mejor estadio hemodinamico y la mortalidad hospitalaria con depresion de la funcion contractil
ventricular izquierda.

Conclusiones: Se encontré asociacion significativa entre los pacientes sometidos a reperfusion
coronaria (especialmente angioplastia primaria) con un mejor estado hemodinamico. La mortalidad
estuvo asociada con depresién de indicadores ecocardiograficos de funcién sistolica ventricular izquierda.
Los tiempos totales de isquemia, tanto para trombolisis como para angioplastia fueron deficientes por
retrasos extrahospitalarios principalmente.

Palabras claves: estratificacion hemodinamica, infarto agudo de miocardio (Fuente: DeCS BIREME)

Introduction: The importance of hemodynamic stratification for the prognosis and treatment of patients
with acute myocardial infarction is undeniable, and was aimed at echocardiographic hemodynamic
stratification and its association with revascularization therapy.

Material and Methods: Descriptive and cross-sectional study that joined 30 rhythm sinus with a diagnosis
of STEMI patients admitted to the coronary care unit of the HERM was carried out which stratification
hemodynamic, echocardiographic.

Results: The mean age was 67 + 10.6 years, male predominance (86.7%); Hemodynamic stratification
was: stage | (normal): 18(60%), stage Il (congestive): 6(20%), Il (hipovolemia, compromiso de VD):5
(16.7%) Stadium and Stadium IV (shock): 1(3.3%).

Association between hospital mortality with depressed left ventricular contractile function and therapy of
revascularization (especially with the best hemodynamic Stadium primary angioplasty) was observed.
Conclusion: A significant association was found between patients undergoing coronary reperfusion
(especially primary angioplasty) with a better hemodynamic state. Mortality was associated with
depression of echocardiographic indicators of left ventricular systolic function. The total ischemia times,
both for thrombolysis and for angioplasty, were deficient due mainly to extrahospital delays.

Keywords: Hemodynamic stratification, acute myocardial infarction (Source: MeSH NLM)
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Introduccion

Desde el estudio pionero de Forrester sobre
estratificacion hemodinamica con catéter
Swan Ganz (1) a la fecha, se han producido
cambios terapéuticos dramaticos que han
cambiado la historia natural de la enferme-
dad, nos referimos al desarrollo de la
fibrinolisis y posteriormente la angioplastia
primaria con stent. Se ha afiadido; ademas,
el desarrollo de nuevos agentes farmacolo-
gicos y una mejor comprension de la
fisiopatologia de la enfermedad.

La presente comunicacion es el comple-
mento de una investigacion inicial (2), y
tuvo como objetivo la estratificacion
hemodinamica ecocardiografica y su
asociacion con la terapia de la revascu-
larizaciéon

Material y Métodos

De un universo poblacional de 35 pacientes
con |IAMSTE ingresados a Unidad Coronaria
del HERM, los meses de diciembre 2012
mas febrero y marzo 2013, en que se
encontraba activo un programa de
angioplastia primaria de disponibilidad
permanente (7 dias, 24 horas), se
seleccionaron 30 pacientes que fueron
estratificados hemodinamicamente por
ecocardiografia transtoracica. Se excluye-
ron pacientes en ritmo no sinusal (fibrilacion
auricular, portadores de marcapaso) y con
mala ventana ecocardiografica. Seis
pacientes precisaron ventilacion mecanica,
cinco con congestiéon pulmonar clinica y uno
con choque por compromiso de cara
inferior y ventriculo derecho. Los datos se
procesaron con el programa estadistico
STATA version 11. Se emple6é para las
variables cualitativas el Test Exacto de
Fischer y el Test de U de Mann Whitney
Wilcoxon para las variables cuantitativas
con el fin de determinar si existian
diferencias significativas entre los
promedios de dos categorias. Se consider6
que existia una diferencia significativa
cuando la probabilidad menora0.05.

Resultados

La edad promedio fue de 67 + 11 afios. El
86.7% de la poblacién fueron varones. El
97% fueron mayores de 50 afios de edad
(Graf 1).

Graf. 1: Distribucion de la poblacién
por edades
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Frecuencia

La localizacién del infarto por electrocar-
diografia (Graf 2) fue principalmente anterior
e inferior en 53.3% y 43.3 % respectiva-
mente y segun la arteria coronaria fue la
descendente anterior en 46.7% y coronaria
derechaen 35.7% (Graf 3).

Gréf. 2: Localizacién del Infarto por
Electrocardiograma
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Gréf. 3: Localizacion del Infarto segun
coronaria responsable

3.3%
6.6% 8

3.3%

S\

28 Ps. Fuerona
coronariografia

DA: a. descendente anterior CD:coronaria
derecha Cx: a.circunflejaDp:a. descendente
posterior SLAS: sin lesiones arteriales
significativas.

Rev. med. Rebagliati 2018; 1(4): 26-32




Revista Médica Rebagliati

Jorge Hidalgo Rosales, Marcos Pariona Javier, Sebastian Reyes Villanes, David Minchola Guardia,
Patricia Rios , Marcos Jauregui C , Marco z Garibay, da Rivas,
Mario Zubiate Talledo.

Tabla 1: VARIABLES TEMPORALES RELACIONADAS
CON LA ESTRATIFICACION Y TERAPIA DE REPERFUSION.

Categoria Tiempo
T. Puerta-ECO 50.9+-35Hs
T.Puerta-UCICOR 14.2+-16 Hs
Duracion deECO 25+-10 min
156'+-117"
T.DOLOR-AGUJA (30-320")
239'+-160'
T.DOLOR-BALON (105-660")

T.P-ECO: tiempo desde arribo al hospital (emergencia)
hasta realizacion de ecocardiograma; T.P-UCICOR: tiempo
desde arribo de paciente al hospital hasta traslado a UCI
coronaria. Dur.ECO: duracion del ecocardiograma.T.dolor-
aguja: tiempo desde el inicio del angor hasta inicio de
trombolisis.T. dolor-balon:tiempo desde el inicio del angor
hasta la dilatacion de la obstruccion con balon. En
paréntesis los margenes temporales en ambos casos.

En la grafica 4 observamos que mas de la mitad de los pacientes
no se beneficié con alguna terapia de reperfusion.

Graf.4: POBLACION SEGUN REPERFUSION
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Graf. 5: Estratificacion Hemodinamica Ecocardiografica:

ESTRATIFICACION
HEMODINAMICA
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Tabla 2: ASOCIACIONES OBSERVADAS COMPARANDO EL MEJOR
ESTADIO HEMODINAMICO (ESTADIO 1) CONTRA OTRO ESTADIO (IL1IL,IV).

Otro Estadio
Estadio | (ILI,1V) p

Edad 64.4+-9 70.9+-12 NS
IAM anterior 50%(9) 58%(7) NS
Reperfusion | 72%(13) 25%(3)
Trombolisis | 22.2%(4) 16.6%(2) NS

APT | 50%(9) 8.33%(1)

mortalidad 0%(0) 16.6%(2) NS

RVS 1314+-337 | 1958+-459 NS

RVP 152+-49 218+-139 NS

FEVI 0.48+-0.13 0.42+-13 NS

IMS 1.7+-0.4 1.9+-0.4 NS
TAPSE 21.8+-3 17+4 0.034

IAM anterior: IAM de cara anterior. IMS: indice de motilidad
segmentaria. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
TAPSE: movimiento anterior sistélico del anillo tricuspideo.APT
I:angioplastia primaria.
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Enla Tabla 2y el grafico 6 se muestran algunas variables clinicas, compromiso anatémico e
impacto de terapia considerando como estado ideal el Estadio |, siendo evidente el
beneficio de la terapia de reperfusién principalmente en lo que respecta a la Angioplastia
primaria que mostro significacion estadistica .

Grdf é. : Estratificacion
hemodindmica, reperfusidn y
mortalidad
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Tabla 3: ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES CLINICAS, ANGIOGRAFICAS
Y ECOCARDIOGRAFICAS Y MORTALIDAD.

Variable Fallecido (2) Vivo (28)
edad(afos) 75+-6 66+-11
|IAM anterior 50% 13%

mejor estadio 0 100%
IMS 2.56+-0.08 1.7+0.4
FEVI 23%+-3 47%+-12
TAPSE (mms) 13.7+-4 20.3+-4 NS
REPERFUSION 50% 3.60% NS
TROMBOLISIS 50% 17.80% NS
APT | 0 10 NS

IAM anterior: IAM de cara anterior. IMS: indice de motilidad
segmentaria.FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
TAPSE: movimiento anterior sistolico del anillo tricuspideo.APT
I:angioplastia primaria.
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Hubo dos decesos, un varén con compro-
miso anterior extenso que no se beneficid
con terapia de reperfusiéon, presentd
bloqueo auriculo-ventricular requiriente de
marcapaso definitivo, evolucion6 térpida-
mente con sepsis de causa respiratoria
falleciendo en la UCI general; y el otro
deceso fue una mujer con esclerodermia e
IAMSTE de cara inferior y ventriculo
derecho que se beneficié con trombolisis en
un Hospital de la Red, pero que precoz-
mente hizo asistolia irreversible.

Respecto a los aspectos clinicos lo mas
resaltante fue la trascendencia de la terapia
de reperfusion, especificamente la angio-
plastia primaria con colocacién de stent para
la sobrevida y ubicaciéon en el mejor estadio
hemodinamico; y en cuanto a la mortalidad
(5.7%) se observd asociada la depresion de
la funcion contractil ventricular izquierda
medida por la fraccién de eyeccion y el
indice de motilidad segmentaria.

Nuestros datos coinciden en lo concerniente
a edad, predominio de género, distribucion
electrocardiografica y anatémica; con lo
descrito por la literatura nacional y
extranjera (3, 5,6,7,8,9,10); la conformacién
de los estadios hemodinamicos se han
modificado respecto a lo observado por
Forrester (1), en virtud a los nuevos
abordajes terapéuticos de la enfermedad.

Se observa que mas de la mitad de los
pacientes (54%) no se beneficiaron con
ninguna terapia de reperfusion y sélo fueron
sometidos a angioplastia primaria el 28.6%
de los individuos afectados, esta cifra esta
por debajo de lo descrito en el estudio
multicéntrico GRACE, que en el 2006,
demostrd una frecuencia de reperfusion y
angioplastia primaria en 60% y 44%
respectivamente (10, 15). EI RENIMA 11 (8),
mostré que un 50% de la poblacién
reportada se beneficié con algun gesto de
reperfusion (32.5% angioplastia con stent,
sin referencias al tiempo total de isquemia;
y 17.5% con fibrindlisis), mejorando los
niveles observados en el RENIMAI (12).

El determinante principal para no ofrecer la

angioplastia primaria como primera eleccion
en nuestra poblacién fue la demora para
acceder a un establecimiento idoneo para el
manejo de la enfermedad, tal como fue
demostrado por un estudio previo, en la
misma poblaciéon y orientado a medir los
procesos involucrados en esta enfermedad;
en este estudio se determin6 que la mediana
del tiempo dolor-puerta fue aproximada-
mente de 3 horas, ademas de retrasos en
los procesos intrahospitalarios (11).

Los pacientes que recibieron terapia de
reperfusion lo hicieron después de la hora
dorada (primera hora), 2,5y 4 horas para la
fibrinodlisis y la angioplastia primaria
respectivamente principalmente tiempos
por debajo de lo sugerido en las guias
internacionales (14).

La asociacién de la angioplastia primaria
con una mejor situacion clinico-hemodina-
mica y por tanto una mejor funcion cardiaca
izquierda (y menor mortalidad), aun
considerando, un tiempo de isquemia
prolongado (4 horas) privilegia este
procedimiento como el de primera eleccién
en nuestro medio, sin embargo la realidad
mundial y nacional donde el acceso a un
laboratorio de hemodinamica es muy
limitado (aproximadamente 25% de la oferta
hospitalaria), nos impone una realidad
donde la fibrindlisis se constituye como
paso previo a la angiografia coronaria.

La bondad de la angioplastia primaria en
nuestra serie se ve refrendada por una
mortalidad intrahospitalaria (5.7%) cercana
ala descrita por la literatura nacional (5%) y
latinoamericana (4.4%) (8,13).

Conclusion

Se observa asociacioén significativa entre los
pacientes sometidos a reperfusion
coronaria (especialmente angioplastia
primaria) con un mejor estado hemodina-
mico. Se recomienda reactivar el programa
de angioplastia primaria de disponibilidad
permanente.

La mortalidad estuvo asociada con
depresion de indicadores ecocardiograficos
de funcién sistolica ventricular izquierda.
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Los tiempos totales de isquemia, tanto para
trombolisis como para angioplastia fueron
deficientes por retrasos extrahospitalarios
principalmente. Se recomienda promocio-
nar la deteccién precoz del dolor toracico,
implementar hospitales y definir una red
nacional de infarto.
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