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Abstract:

Resumen:

Introducción: Es innegable la importancia de la estratificación hemodinámica para el pronóstico y 
tratamiento de los pacientes con infarto agudo de miocardio, y tuvo como objetivo la estratificación 
hemodinámica ecocardiográfica y su asociación con la terapia de la revascularización.
Material y Métodos: Estudio descriptivo y transversal que incorporó a  30 pacientes  en ritmo sinusal con 
diagnóstico de IAMSTE  ingresados a la Unidad Coronaria del HERM a los cuales se les realizó 
estratificación hemodinámica ecocardiográfica. 
Resultados: La edad promedio fue 67 ± 10.6 años, predominio masculino (86.7%). La estratificación 
hemodinámica fue: estadio I (normal): 18 pacientes (60%), estadio II (congestivo): 6 pacientes (20%), 
estadio III (hipovolemia, compromiso de VD): 5 pacientes (16.7%%) y estadio IV (Choque): 1 paciente 
(3.3%).
Se observó asociación entre la terapia de revascularización  (especialmente la angioplastia primaria) con 
el mejor estadio hemodinámico y la mortalidad hospitalaria con depresión de la función contráctil 
ventricular izquierda.
Conclusiones: Se encontró asociación significativa entre los pacientes sometidos a reperfusión 
coronaria (especialmente angioplastia primaria) con un mejor estado hemodinámico. La mortalidad 
estuvo asociada con depresión de indicadores ecocardiográficos de función sistólica ventricular izquierda. 
Los tiempos totales de isquemia, tanto para trombolisis como para angioplastia fueron deficientes por 
retrasos extrahospitalarios principalmente. 
Palabras claves: estratificación hemodinámica, 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 I (normal): 18(60%), stage II (congestive): 6(20%), III (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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Desde el estudio pionero de Forrester  sobre 
estratificación hemodinámica con catéter 
Swan Ganz (1) a la fecha, se han producido 
cambios terapéuticos dramáticos que han 
cambiado la historia natural de la enferme-
dad, nos referimos al desarrollo de la 
fibrinólisis y posteriormente la angioplastia 
primaria con stent. Se ha añadido; además, 
el desarrollo de nuevos agentes farmacoló-
gicos y una mejor comprensión de la 
fisiopatología de la enfermedad.

La presente comunicación es el comple-
mento de una  investigación  inicial (2), y 
tuvo como objetivo la estratificación 
hemodinámica ecocardiográfica y su 
asociación con la terapia de la revascu-
larización

De un universo poblacional de 35 pacientes 
con IAMSTE ingresados a Unidad Coronaria 
del HERM, los meses de diciembre 2012 
más febrero y marzo 2013, en que se 
encontraba act ivo un programa de 
angioplastia primaria de disponibilidad 
permanente (7 días, 24 horas),  se 
seleccionaron 30 pacientes que fueron 
estratificados hemodinámicamente por 
ecocardiografía transtorácica. Se excluye-
ron pacientes en ritmo no sinusal (fibrilación 
auricular, portadores de marcapaso) y con 
mala ventana ecocardiográfica. Seis 
pacientes precisaron  ventilación mecánica, 
cinco con congestión pulmonar clínica y uno 
con choque por  compromiso de cara  
inferior y ventrículo derecho. Los datos se 
procesaron con el programa estadístico 
STATA versión 11. Se empleó 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 existían 
d i ferenc ias s ign ificat ivas ent re los 
promedios de dos categorías. Se consideró  
que existía una diferencia significativa 
cuando la probabilidad  menor a 0.05.

La edad promedio fue de 67 ± 11 años.  El 
86.7% de la población fueron varones. El 
97% fueron mayores de 50 años de edad 
(Graf 1).

La localización del infarto por electrocar-
diografía (Graf 2) fue principalmente anterior 
e inferior en 53.3% y 43.3 % respectiva-
mente y según la arteria coronaria fue la 
descendente anterior en 46.7% y coronaria 
derecha en 35.7% (Graf 3).

Gráf. 1: Distribución de la población 

por edades

DA: a. descendente anterior CD:coronaria 
derecha Cx: a.circunflejaDp:a. descendente 

posterior SLAS: sin lesiones arteriales 
significativas.
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Tabla 1: VARIABLES TEMPORALES  RELACIONADAS 

CON LA ESTRATIFICACIÓN Y TERAPIA DE REPERFUSIÓN.

T.P-ECO: tiempo desde arribo al hospital (emergencia) 
hasta realización de ecocardiograma; T.P-UCICOR: tiempo 
desde arribo de paciente al hospital hasta traslado a UCI 
coronaria. Dur.ECO: duración del ecocardiograma.T.dolor-
aguja: tiempo desde el inicio del angor hasta inicio de 
trombolisis.T. dolor-balón:tiempo desde el inicio del angor 
hasta la dilatación de la obstrucción con balón. En 
paréntesis los márgenes temporales en ambos casos.

En la gráfica 4  observamos que  más de la mitad de los pacientes 
no se benefició con alguna terapia de reperfusión.
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Gráf. 5: Estratificación Hemodinámica Ecocardiográfica:

Tabla 2: ASOCIACIONES OBSERVADAS COMPARANDO EL MEJOR 

ESTADIO HEMODINÁMICO (ESTADIO I) CONTRA  OTRO ESTADIO (II,III,IV).

IAM anterior: IAM de cara anterior. IMS: índice de motilidad 
segmentaria.FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
TAPSE: movimiento anterior sistólico del anillo tricuspídeo.APT 
I:angioplastia primaria.
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En la Tabla 2 y el gráfico 6 se muestran algunas variables clínicas, compromiso anatómico  e 
impacto de terapia considerando como estado ideal  el  Estadío  I, siendo evidente el 
beneficio de la terapia de reperfusión principalmente en lo que respecta a la Angioplastía 
primaria  que mostró significación estadística .

IAM anterior: IAM de cara anterior. IMS: índice de motilidad 
segmentaria.FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
TAPSE: movimiento anterior sistólico del anillo tricuspídeo.APT 
I:angioplastia primaria.
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Tabla  3: ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES CLÍNICAS, ANGIOGRÁFICAS 

Y ECOCARDIOGRÁFICAS Y MORTALIDAD.
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Conclusión

Discusión
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Hubo dos decesos, un varón con compro-
miso anterior extenso que no se benefició 
con terapia de reperfusión, presentó 
bloqueo aurículo-ventricular requiriente de 
marcapaso definitivo, evolucionó tórpida-
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 ventrículo 
derecho que se benefició con trombolisis en 
un Hospital de la Red, pero que precoz-
mente hizo asistolia irreversible.

Respecto a los aspectos clínicos lo más 
resaltante fue la trascendencia de la terapia 
de reperfusión, específicamente la angio-
plastia primaria con colocación de stent para 
la sobrevida  y ubicación  en el mejor estadio 
hemodinámico; y en cuanto a la mortalidad 
(5.7%) se observó  asociada la depresión de 
la función contráctil ventricular izquierda 
medida por la fracción de eyección y el 
índice de motilidad segmentaria.

Nuestros datos coinciden en lo concerniente 
a edad, predominio de género, distribución 
electrocardiográfica y anatómica; con lo 
descrito por la l iteratura nacional y 
extranjera (3, 5,6,7,8,9,10); la conformación 
de los estadios hemodinámicos se han 
modificado respecto a lo observado por 
Forrester (1), en virtud a los nuevos 
abordajes terapéuticos  de la enfermedad.

Se observa que más de la mitad de los 
pacientes (54%) no se beneficiaron con 
ninguna terapia de reperfusión y sólo fueron 
sometidos a angioplastia primaria el 28.6% 
de los individuos afectados, esta cifra está 
por debajo de lo descrito en el estudio 
multicéntrico GRACE, que en el 2006, 
demostró una frecuencia de reperfusión y 
angioplastia primaria en 60% y 44% 
respectivamente (10, 15). El RENIMA II (8), 
mostró que un 50% de la población 
reportada se benefició con algún  gesto de 
reperfusión (32.5% angioplastia con stent, 
sin referencias al tiempo total de isquemia;  
y 17.5% con fibrinólisis), mejorando los 
niveles observados en el RENIMA I (12).

El determinante principal para no ofrecer la 

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

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

La asociación de la angioplastia primaria 
con una mejor situación clínico-hemodiná-
mica y por tanto una mejor función cardíaca 
izquierda (y menor mortalidad), aun 
considerando, un tiempo de isquemia 
prolongado (4 horas) privilegia este 
procedimiento como el de primera elección 
en nuestro medio, sin embargo la realidad 
mundial y nacional donde el  acceso a un 
laboratorio de hemodinámica es muy 
limitado (aproximadamente 25% de la oferta 
hospitalaria), nos impone una realidad 
donde la fibrinólisis se constituye como  
paso previo a la angiografía coronaria.

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

Se observa asociación significativa entre los 
pacientes somet idos a reperfus ión 
coronaria (especialmente angioplastia 
primaria) con un mejor estado hemodiná-
mico. Se recomienda reactivar el  programa 
de angioplastia primaria de disponibilidad 
permanente.

La mortal idad estuvo asociada con 
depresión de indicadores ecocardiográficos 
de función sistólica ventricular izquierda.
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