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Estratificacion de riesgo en la enfermedad

coronaria aterosclerosa

Jorge Marcuschamer Miller

Resumen

En este articulo se revisan los conceptos presen-
tados en la conferencia sobre estratificacion de
riesgo en la enfermedad coronaria del curso
“Cardiologia 2000", en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, del 5 al 7 de octu-
bre del afio 2000. El escrito se refiere fundamen-
talmente a la importancia de los factores de ries-
go coronario y a como estratificar riesgo en la
angina estable, inestable y en el infarto del
miocardio.

Summary
RISK STRATIFICATION IN CORONARY ARTERY DISEASE

In this article we present some concepts ex-
pressed at the lecture on Risk Stratification in
Coronary Artery Diesease, presented during the
course offered by the National Institute of
Cardiology “Ignacio Chavez” in October 5-7, 2000,
under the name of Cardiology 2000. This paper
deals mainly with the importance of coronary risk
factors and how to evaluate risks in patients with

stable or unstable angina and in myocardial
infarction.

Palabras clave: Estratificacion. Riesgo. Enfermedad coronaria. Angina estable. Angina inestable. Infarto
miocéardico.
Key words: Stratification. Risk. Coronary disease. Stable angina. Unstable angina. Myocardial infection.

a presentacion clinica de la enfermedad co-La hipertensién arterial elevada, tanto la sistolica

ronaria aterosclerosa, tiene varias modali- como la diastolica, de manera independiente o

dades, una de ellas es la angina de pechogombinada, se ha relacionado con un aumento
gue a su vez puede ser estable o inestable, otra eseh el riesgo de morbilidad y mortalidad de enfer-
infarto del miocardio y otra mas es la muerte subita.medad cardiovascular.
En la actualidad se reconocen algunas situacione®iversos estudios prospectivos han demostrado
clinicas, trastornos de algunos parametros de lague el tratamiento adecuado con reduccion soste-
boratorio y también algunos habitos de vida in- nida de la presion arterial, reduce el riesgo de en-
adecuados y se les han denominado “Factores déermedad cardiovascular, esto también se ha visto
riesgo coronario”, pueden encontrarse en perso-cuando se trata de la hipertension sistdlica aislada
nas aparentemente normales y sin antecedentes die los adultos mayores, y cuando es controlada
enfermedad coronaria o en sujetos que si tienen @&sta hipertension, también se logra una reduccion
han tenido manifestaciones de un padecimiento dede riesgo de enfermedad cerebrovascular.
las arterias coronarias, estos factores de riesgo skas alteraciones de los lipidos y de las lipo-
han asociado con mayor prevalencia de enfermeproteinas, tienen en general un efecto negativo
dad coronaria, en diferentes grupos de poblacionen cuanto al riesgo de padecer de enfermedad
En esta presentacion, revisamos algunos aspeczoronaria, existen muchos estudios que de-
tos de los factores de riesgo coronario, la anginamuestran que el aumento del nivel de colesterol
estable, la angina inestable y del infarto del mio- total en la sangre, aumenta el riesgo de enfer-
cardio, que son de importancia para poder efec-medad cardiovascular. Diversos estudios
tuar una estratificacion de riesgo adecuada en lgprospectivos han demostrado que las cifras de
enfermedad coronaria de origen ateroscleroso. colesterol sanguineo, de colesterol unido a
Factores de riesgo coronaridn los Gltimos 50  lipoproteinas de baja densidad y de triglicé-
afios, han habido avances muy importantes en losidos, se asocian con aumento del riesgo de
diferentes aspectos que engloban a la enfermemorbilidad y mortalidad por enfermedad
dad coronarigTabla I), entre éstos, la identifica- cardiovascular, mientras que el colesterol uni-
cion de los factores de riesgo coronario ha sidodo a lipoproteinas de alta densidad ha resulta-
de mucha importanci@abla I1). do ser un factor de protecciéf.
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Tabla I. Enfermedad coronaria.
Avances 1948-1990's

=

Desarrollo del concepto de manejo coronario

Posibilidad de suspender, restaurar y mantener el

ritmo cardiaco

Tratamiento médico de la insuficiencia coronaria

Instrumentacién diagndstica no invasiva

Identificacion de los factores riesgo coronario

Desarrollo de los procedimientos de reperfusion con

medicamentos

Desarrollo del tratamiento quirdrgico

8. Procedimientos hemodinamicos de diagndstico y
tratamiento

9. Nuevos medicamentos

N

oosw

~

Tabla Il. Factores de riesgo aterogénico.

1. No modificables:

Herencia
Edad y sexo:
Masculino > 45 afios; femenino > 55 afios

2. Modificables:

Factores independientes mayores
» Hipercolesterolemia LDL

» Hipertension arterial sistémica
* Tabaquismo

» Diabetes mellitus

» Hipocolesterolemia HDL.

Tabla Ill. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo

1. Fraccion de expulsion
2. Severidad y extension de las lesiones coronarias
3. Evidencia de una ruptura reciente de una placa
coronaria
- Inestabilidad clinica
4. Salud general y estados comérbidos

5. Factores de riesgo coronario
6. Edad
Tabla IV.

Angina
Componentes

- Cualidad: Opresivo sofocante ardoroso, peso.

- Localizacion subesternal, irradia a mandibula, epi-
gastrio, brazos.

- Duracién-minutos.

- Factores provocativos-ejercicio, stress.

- Factores que lo mejoran: Reposo-NTG. Segundos
0 minutos.
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Tabla V.

Angina

Clasificacion del dolor toracico
- Angina tipica:
1. Molestia subesternal con duraciény cualidad ca-
racteristicas.
2. Provocada por el ejercicio o estrés emocional.
3. Mejora con el reposo o NTG.
- Angina atipica:
- Solo 2 caracteristicas
- Dolor no cardiaco
- Ninguna o una caracteristica tipica

Tabla VI. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

Edad

Angina tipica

Diabetes

Sexo

Datos de infarto previo
Enfermedad vascular periférica
Insuficiencia cardiaca

NoosMwdbE

Tabla VII. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

* ECG anormal

e Fraccion de expulsion

e Cardiomegalia-aneurisma ventricular
* Hipertension venocapilar pulmonar

* Crecimiento de la auricula izquierda

Tabla VIll. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

* Medidas de la funcién ventricular
a Ecocardiograma
b Radiois6topos
¢ Resonancia magnética

Tabla IX. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

Pruebas no invasivas
Riesgo bajo (mortalidad anual < 1%)
1. Pruebas de esfuerzo de riesgo bajo
2. Defecto de perfusién miocardico pequefio o
normal en reposo o esfuerzo
3. Eco con movilidad segmentaria normal o con
cambios discretos en el esfuerzo

JACC 33:2092, 1999.
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Tabla X. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

J Marcuschamer Miller

Tabla XIlI. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

Pruebas no invasivas
Riesgo intermedio (mortalidad anual de 1 a 3%)

1. Disfuncion ventricular izquierda ligera
(FE 35 a 49%)

2. Prueba de esfuerzo en banda de riesgo
moderado

3. Defecto de perfusion moderado con
ejercicio sin dilatacion del Vi o llenado
pulmonar
aumentado

4. Isquemia limitada con eco de esfuerzo con
anormalidades de la movilidad s6lo a dosis
altas de dobutamina en 2 segmentos o
menos.

Tabla XI. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

Pruebas no invasivas
Riesgo alto (mortalidad anual > 5%)

1. Disfuncion ventricular izquierda severa en reposo
(FE < 35%)

2. Prueba de esfuerzo en banda de alto riesgo

3. Disfuncién ventricular izquierda severa en ejercicio
(FE < 35%)

4. Defecto de perfusion grande con ejercicio

5. Defectos multiples de perfusion con ejercicio de ta-
mafio moderado

6. Defecto de perfusion fijo grande con dilatacion del
Vi o llenado pulmonar aumentado

7. Defecto de perfusién moderado con ejercicio con
dilatacién del VI o llenado pulmonar aumentado

8. Anormalidad de la movilidad segmentaria (mas de
2 segmentos por eco), con dobutamina a dosis baja
0 FC < de 120/min

9. Evidencia de isquemia extensa con eco de esfuerzo

JACC 33:2092, 1999.

Tabla XII. Cardiopatia aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

¢ Coronariografia:
Clase |

1. Angina clase 3 6 4

2. Pacientes con criterio de alto riesgo (por pruebas
invasivas)

3. Sobrevivientes de arritmia grave o muerte subita

4. Angina y sintomas o signos de insuficiencia
cardiaca

5. Probabilidad alta de enfermedad coronaria severa

« Coronariografia:
Clase lla
1. Angina clase 1 6 2 con FE < de 45%
2. Informacion inadecuada de pruebas no invasivas

Clase Ilb

1. Angina clase 1 6 2 con FE > 45% y pruebas no
invasivas de bajo riesgo

2. Angina clase 3 6 4 que pasa a clase 1 6 2 con
terapia médica

3. Angina clase 1 6 2 con tolerancia al tratamiento
médico

Tabla XIV. Cardiopatia Aterosclerosa. Estratificacion de
riesgo. Angina estable.

» Coronariografia:
Clase Il
- Angina clase 1 6 2 que responde a la terapia mé-
dica, sin evidencia de isquemia en pruebas no
invasivas.
- Pacientes que no desean revascularizarse.

Tabla XV. Indicacién graduada.

Clase 1: Existe evidencia y/o acuerdo general de que
un procedimiento o tratamiento es Util y efec-
tivo.

Clase 2: Existe evidencia de que no son definitivos o
hay diferencias de opinion.

- 2A:El peso de la evidencia u opinién va a
favor de la utilidad o eficacia

- 2B:El peso de la evidencia u opinién esta
menos establecida.

Clase 3: Existe evidencia y/o acuerdo general de que
un procedimiento o tratamiento no es Gtil y en
algunos casos puede ser dafiino.

Tabla XVI. Clasificacién de la angina.

C.Cs.C.

Clase I. Angina con ejercicios extenuantes, rapidos o
prolongados, en el trabajo o recreativos.
Clase Il.Limitacién discreta de la actividad ordinaria
ocurre:
- Al caminar o subir escaleras rapido
- Subir pendientes
- Caminar o subir escaleras después de las
comidas
- Frio
- Viento
- Bajo estrés emocional
- Soélo unas horas después de despertarse
- Caminar a paso normal en plano
- Mas de 2 cuadras
- Subir més de 1 piso

www.cardiologia.org.mx
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Tabla XVII. Clasificacién de la angina.

C.C.S.C.
Clase Ill. Limitacién importante de la actividad fisica
ordinaria ocurre:
- Caminar 1 o mas cuadras en plano
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Tabla XX. Angina inestable. Riesgo de muerte o de
infarto no fatal.

Riesgo intermedio
Cualquiera de los siguientes:

- Subir 1 piso a paso normal 1. Angina prolongada > 20 min, resuelta.
Clase IV. Incapacidad de efectuar cualquier actividad 2. Angina nocturna.
fisica sin molestia: 3. Angina con cambios dinamicos de la onda T.
- Angina de reposo 4. Angina de reciente comienzo (2 semanas) clase 3
0 4.
5. Ondas Q patologicas o depresion del segmento ST
en reposo en multiples derivaciones.
Tabla XVIII. Angina inestable. 6. Edad > 65 afios.

Presentaciones principales

Angina de reposo: Es en reposo habitualmente pro-
longada > 20 minutos, 1 semana
de presentacion.

Tabla XXI. Angina inestable. Riesgo de muerte o de
infarto no fatal.

Riesgo alto

Angina de reciente: 2 meses de inicio Cuando menos 1 de los siguientes esta presente:

comienzo clase 3 de severidad (C.C.S.C)
1. Dolor prolongado en reposo, > 20 ms.
Angina ascendente: Angina conocida que: 2. Edema pulmonar (relacionado a la isquemia).
- la frecuencia 3. Angina en reposo con cambios dinamicos del seg-
- la duracion mento ST > 1 mm.
~ el umbral 4. Angina con soplo nuevo o cambiante de Insuficien-
cia mitral.

5. Angina con 3er ruido o estertores nuevos 0 mayores.

6. Angina con hipotension.
Tabla XIX. Angina inestable. Riesgo de muerte o de
infarto no fatal.

observacién de que la actividad fisica se asocia a
menor frecuencia de eventos coronatios.
Cardiopatia aterosclerosd&n términos generales

se puede decir, que la estratificacién de riesgo en
la cardiopatia aterosclerosa, va a depender de al-
gunas caracteristicas del paciefabla 11l), de
ellas el factor mas importante capaz de predecir la
sobrevida a largo plazo, es el estado de la funcién
del ventriculo izquierdo. La fraccién de expulsion
El tabaquismo, es una causa de mayor morbimor-es la medida mas utilizada de la funcién del
talidad por enfermedad cardiaca que de céanceryentriculo izquierdo, las otras caracteristicas se-
los fumadores tienen mayor riesgo de tener unfialadas también ayudan a diferenciar al paciente
infarto del miocardio o muerte subita que la po- con riesgo bajo o alto, ellas son la extensién y se-
blacion no fumadora, este riesgo aumenta aunveridad de las lesiones coronarias, la evidencia cli-
mas cuando se asocian en el mismo paciente otrosica de una ruptura reciente de una placa
factores, también se ha demostrado que el dejaaterosclerosa coronaria, también son importantes
de fumar reduce significativamente el riesgo de el estado general de salud y las situaciones
mortalidad por enfermedad coronaria que tienecomdrbidas, como podrian ser la diabetes mellitus,
el fumador.®La diabetes mellitus es un factor de la hipertensién arterial, neumopatias crénicas? etc.
riesgo mayor de enfermedad cardiovascular enAngina estableDesde el momento en que se ela-
todas las edades y en ambos sexos, parece séora la historia clinica, se empieza a estratificar
que este riesgo es aln mayor en las mujeres. el riesgo del paciente, no es lo mismo enfrentar-
Existen evidencias que sefialan a la obesidadse a un sujeto con angina tipica a otro con angina
como un factor de riesgo independiente de enfer-atipica o con dolor no coronario, es importante
medad coronaria, ademas ésta se ha asociado sefialar que se ha tratado de clasificar a la angina
mayor prevalencia de hipertensidn, dislipidemia de pecho y existen 5 componentes que siempre
y diabetes mellitus, también se ha corroborado ladeben considerarse, son la cualidad, localizacion,

Riesgo bajo
Cualquiera de los siguientes:

1. Aumento de la frecuencia, severidad y duracién de
la angina.

2. Angina provocada con umbral mas bajo.

3. Angina de reciente comienzo, 2 semanas a 2 meses.

4. ECG normal o sin cambios.

Vol. 71 Supl. 1/Enero-Marzo 2001:S114-S123
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Angina inestable

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

~ y —

Aspirina (quizas con inhibidores de glicoproteina lib/llla
Terapia Heparinas
médica Bgtabloqueadores

Nitratos

Bloqueadores de canales de calcio (posible)

Isquemia recurrente?

a) De esfuerzo
Evolucién Pruebas de estratificacion de riesgo
hospitalaria b) De perfusion
con radioisétopos

Terapia médica v Resultado
(Pruebas de positivo

estratificacion) Resultado Estrategia
Internado o negativo invasiva rapida
consulta externa ¢

Medical Progres 342: Terapia médica Angiografia
102-113 2000 coronaria

Fig. 1. Angina inestable.

Tabla XXIl. Pruebas de esfuerzo, Post-Infarto agudo Tabla XXIV. Pacientes post-infartados. Evaluacién pre-
del miocardio. via a la salida del hospital. Pacientes de bajo riesgo.
1. Para evaluar la capacidad funcional y 1. Pruebas de esfuerzo. Tienen el valor pronéstico y
la posibilidad que tiene el paciente miden la capacidad funcional.
de realizar trabajo. - Antes de salir del hospital, submaxima a los 4 a
2. Evaluar al tratamiento médico. 6 dias.
3. Estratificar riesgo. - Limitada por sintomas a los 10 a 14 dias.
4. Cambios electrocardiograficos. - Temprana después de salir 14 a 21 dias.
5. Tiempo de banda. - Tardia después de salir 3 a 6 semanas, para
6. Mets. capacidad funcional y pronéstico.

2. Medicina nuclear con ejercicio o con vasodilatado-
res, o Eco de esfuerzo, cuando el ECG basal da
problemas de interpretacion. (BRI, HVI, WPW, Mar-

Tabla XXIII. Pruebas de perfusion miocardica con capaso, Digital, etc.)

radioisétopos.

« De esfuerzo o con vasodilatadores.

* EBvaltan las diferentes areas de isquemia y su im- duracion, factores provocativos y factores que la

portancia. .
« Isquemia en zonas de lesiones coronarias limitrofes. mejora_n(Taplg IV) ]
* Pueden evaluar la presencia de tejido hibernante. La angina tipica se refiere a:

¢ Pueden medir el tamafio de un infarto. - Evaluacion

de la funcion ventricular. 1. Molestia subesternal, de tipo opresivo, sofo-
« Tienen valor prondstico.

« Sirven para estratificar riesgo después de un infarto. cante o c_omo pesadez, que habitualmente dura
pocos minutos.

www.cardiologia.org.mx
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Tabla XXV. Pacientes postinfartados. Evaluacion pre-
via a la salida del hospital. Estudios no invasivos.

Clase lIA.

1. Medicina nuclear con vasodilatadores, o Eco con
dobutamina antes de la salida cuando no se puede
hacer ejercicio. Para evaluar prondéstico.

2. Medicina nuclear de esfuerzo o Eco con dobutamina
para evaluar prondstico.

Clase lll

1. Prueba de esfuezo alos 2 ¢ 3 dias del infarto agudo.

2. Pruebas de esfuerzo o con estrés farmacolégico,
en pacientes con angor post-infarto.

3. Pruebas para evaluar pacientes post-infartados, con
IC descompensada, arritmias, o situaciones que li-
mitan la capacidad de ejercicio.

4, Pacientes seleccionados, con cateterismo. Aunque
pueden ser Utiles para evaluar funcién o zonas de
isquemia, en areas con lesiones coronarias limitrofes.

N

. Provocada por el esfuerzo o las emociones.
3. Mejora con el reposo o con nitroglicerina.

S119

La posibilidad de demostrar enfermedad
coronaria significativa en un paciente, aumenta
mucho en los diferentes grupos de edad, cuando
se trata de un sujeto que tiene angina tipica, com-
parada con la atipica o el dolor no coronario, asi
mismo, esta posibilidad se incrementa ain mas
en pacientes que padecen diabetes mellitus o
hiperlipidemias o en fumadoré&s?

En laTabla V| se anotan las situaciones clinicas
que nos ayudan a estratificar riesgo en la angina
estable y en |dabla VI, los datos importantes
obtenidos a través de estudios de gabinete, la frac-
cion de expulsion puede obtenerse por medio de
estudios no invasivd@abla VIII) o invasivos.
Algunos estudios cardiovasculares no invasivos,
nos ayudan a estratificar riesgo, de acuerdo a
los resultados obtenidos, para ello utilizamos
pruebas de esfuerzo electrocardiogréficas, estu-
dios de perfusion miocardica con radio-is6topos
y ecocardiogramas, en laablas IX, X y Xlse
ilustra como el resultado de estas pruebas nos
ayudan a estratificar el riesgo en bajo, interme-

La angina atipica tiene dos de las caracteristi-dio y alto.
cas y el dolor no cardiaco tiene por lo generalLas indicaciones para practicar una angiografia

s6lo una de las caracteristicas o ning(ifea
bla V).

coronaria, con fines de estratificacion de riesgo y
no con fines diagnosticos, se sefialan efMdas

Tabla XXVI. Pacientes postinfartados. Evaluacion previa a la salida del hospital. Angiografia coronaria y probable

angioplastia coronaria

Clase 1:

1. Pacientes con episodios espontaneos de isquemia miocardica o con esfuerzos minimos. En la fase de recupe-
racion.

2. Antes del tratamiento de una complicacion mecanica, como la insuficiencia mitral, comunicacién interventricular.

3. Inestabilidad hemodinamica persistente.

Clase 2A:

1. Infarto que se sospecha que ocurrié por mecanismos diferentes al de la oclusion trombética de una placa, como
la embolia coronaria, espasmo.

2. Sobrevivientes de IM con FE menor al 40%, ICC revascularizacién previa o arritmias ventriculares malignas.

3. Sobrevivientes de IM que durante la etapa aguda tuvieron manifestaciones de IC que después corrigio.

Clase 2B:

1. Angiografia coronaria a todos los pacientes postinfartados. Para evaluar la enfermedad de 3 vasos o arteria
involucrada ocluida.

2. Todos los pacientes con infarto no Q.

3. Taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular recurrente sin datos de isquemia miocardica.

Clase 3:
1. Angiografia coronaria de rutina y angioplastia de la arteria involucrada después de varios dias del tratamiento

trombolitico.
2. Sobrevivientes de IM que se piensa que no son candidatos de revascularizacion coronaria.

JACC 28:1328.1996.
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blas XII, XIIl y XIV, el significado de lo que es Angina inestableEn términos generales se pue-

clase 1, 2 y 3 se explica enTabla X\
Finalmente, en lagablas XVI y XVllencontra-

de decir que alrededor del 80% de los pacientes
en quienes se establece el diagndstico de angina

mos la clasificacion clinica de la angina de acuer-inestable, se estabilizan en el curso de 48 horas
do a su severidad, sugerida por la Sociedad Cardespués de que se ha iniciado un tratamiento

diovascular Canadiense.

médico agresiv®: de esta manera, a muchos de

Datos clinicos de alto riesgo

v
Presentes Ausentes Ausentes
i v i
Estrategia | Estrategia Il Estrategia Ill
v i

v v v

Muy + Ligera +

Med. nuclear esfuerzo

v v

no isquemia

|

tratamiento médico

Isquemia
reversible

> Cateterismo cardiaco

2

JACC 28:1328.1996

P de E 14 a 21 dias
limitadas por sintomas

Negativa

P de E sub max
alos 5 a7 dias

v v v

Muy + Ligera+ Negativa —
Med. nuclear esfuerzo
Isquemia No isquemia
reversible

|

Actividad fisica

v

P de E (Sintomas) a las
3 6 6 semanas

|
Muy + Ligera + Negafiva

v

Med. nuclear esfuerzo

v v

Isquemia No isquemia

reversible l
<+

Tratamiento médico ¢——

Fig. 2. Pacientes post-infartados. Evaluacion previa a la salida del hospital.
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estos pacientes se les puede estudiar con divemra ha ido disminuyendo a partir de la década de
sos examenes, con el fin de estratificar su riesgal950-1960 en los paises del primer mufidm

y poder decidir a quien se le va a tratar s6lo mismo ha sucedido al observar las curvas de mor-
médicamente 0 a quien se le va a practicar untalidad intrahospitalaria por infarto agudo del mio-
estudio hemodinamico 0 a quien se le va a pro-cardio, entre las causas mas importantes que ex-
poner un procedimiento de revascularizacion plican esta disminucion progresiva, deben sefia-
miocardica. larse entre otras, la introduccién de las unidades
Marcadores de laboratoricAdemas de las me- coronarias en los afios 1967 y 1968, el desarrollo
diciones de creatinquinasa y de su isoenzimade las técnicas quirdrgicas de revascularizacion
“MB”, se han evaluado a las troponinas cardia- coronaria, en la década de 1980 a 1990 la intro-
cas “T” e “I', con el fin de estratificar riesgo. duccion del tratamiento trombolitico y finalmente
Cuando la isoenzima MB de la creatinquinasa esel desarrollo de la revascularizacion coronaria por
normal, la presencia de troponina T elevada, semedio de procedimientos en el laboratorio de he-
asocia a mayor frecuencia de eventos coronariosnodinamica, del tipo de la angioplastia y la colo-
después de 6 meses. La elevacion de troponina tacion de “Stents” intracoronarios.

en la angina inestable se asocia a mayor riesgd@ambién son importantes el desarrollo en el diag-
de muerte después de seis semanas del eventwdstico y tratamiento de las arritmias cardiacas,
agudo, asi mismo la elevacién de la proteina Cel reconocimiento mas temprano de la insuficien-
reactiva, se ha asociado a mayor mortalidad,cia cardiaca y del estado de choque y también el
recurrencias de la inestabilidad y a infartos del desarrollo que ha habido en cuanto al manejo de
miocardio!*1® algunas complicaciones del infarto del miocardio
Cambios electrocardiograficota depresion del  (Tabla I).

segmento ST de 0.5 mm o més, ya sea como camkEntre los factores que determinan el pronéstico
bio nuevo o si es reversible o la presencia de undespués de un infarto debemos mencionar sobre
blogueo de rama izquierda del haz de His, en eltodo los siguientes:

electrocardiograma obtenido en el momento delLa edad es uno de los factores mas importantes,
la admision al hospital, se han asociado a mayo-nientras mas avanzada es la edad, peor es el pro-
res posibilidades de tener eventos coronarios andstico a corto y a largo plazo.

de muerte, la inversion aislada de la onda T no seEl tamafio del infarto, evaluado esto por el dafio
ha asociado con un peor pronéstitt. producido en el ventriculo izquierdo. La
Pruebas de esfuerzo e imagenes nucledras:  hipotensién arterial, el grado de congestion
pruebas de esfuerzo ya sea con ejercicio o por lgpulmonar y el crecimiento del corazén, son fac-
accioén farmacologica, proporcionan informacién tores de prediccion de muerte después de un in-
importante del riesgo del paciente, la sensibili- farto ya que reflejan el grado del dafio producido
dad y especificidad pueden mejorarse cuando seor el infarto en el ventriculo izquierdo®

utilizan imagenes por medio de estudios de me-Varios estudios de la década de 1980 a 1990, han
dicina nucleat’® La toma anormal de talio por sefialado a la fraccion de expulsion del ventriculo
los pulmones, se ha asociado a disfuncidnizquierdo, como la medida mas importante de la
ventricular izquierda y este dato tiene un valor funcidn ventricular que nos sirve para poder
pronéstico independiente. estratificar riesgo después de un infarto y tiene
En sujetos que tienen un riesgo clinico “Interme- un valor predictivo de la sobrevida a 5 afios, otros
dio”, son muy utiles las diferentes pruebas estudios han encontrado que los volimenes
radioisotépicas con imagenes para estratificar lassistolico y diastélico finales elevados, son facto-
posibilidades de un evento coronario en el futuro.res de mal pronosticé.

En laTabla XVIII, se mencionan las presentacio- Eluso de algunos medicamentos en el infarto del
nes clinicas mas importantes de la angina inestableniocardio, como los inhibidores de la enzima
en lasTablas XIX, XXy XXkencontramos una cla- convertidora de angiotensina y los betabloquea-
sificacion de la angina inestable de acuerdo a swores, han mejorado el pronéstico del paciente
riesgoy leFigura 1 muestra un esquema que sugie- postinfartadé*

re cual debe ser el manejo del paciente con angin&drritmias: Muchos pacientes que se recuperan
inestable de acuerdo al riesgo clinico establégido. de un infarto mueren subitamente, la mayor par-
Infarto del miocardioEs de interés sefialar, que la te de estas muertes son causadas por la fibrilacién
mortalidad por enfermedad aterosclerosa coronaventricular.
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La busqueda de arritmias por medio de un estu-En laTabla XXIll, se menciona porque son Utiles
dio Holter de 24 horas, puede ser Util para detecdas pruebas de perfusién miocardica con
tar mayor riesgo. radiois6topos en el paciente postinfart&do.

Otras formas de encontrar sujetos con riesgo deEn laTabla XXIVse sefialan las pruebas que se
presentar arritmias graves son el estudio de po-utilizan en sujetos postinfartados de bajo riesgo
tenciales tardios y el estudio electrofisiolégico con antes de salir del hospifal.

estimulacion programada a pesar de que existeriLa Tabla XXVsefiala en clase 2A, cuando pueden
muchos grupos trabajando con estos estudios, nger Utiles y en clase 3 cuando no conviene practicar
se han recomendado para que se practiquen dalgunos estudios en los pacientes postinfarfddos.
manera rutinarig?® En laTabla XXVIse hace una evaluacion de dife-
Finalmente conviene sefialar que en los Ultimosrentes situaciones en que puede estar indicada la
afos se ha desarrollado el concepto de que existangiografia coronaria y probablemente la angio-
mejor prondéstico en el paciente postinfartado, plastia coronaria, en el paciente postinfartado
cuando la arteria involucrada en el infarto, se antes de su salida del hospftal.

mantiene abierta. En laFigura 2 se presenta un esquema acerca de
En laTabla XXI| se describe porque son Utiles qué conducta tomar en el paciente postinfartado
las pruebas de esfuerzo después de un irffarto. antes de salir del hospital.
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