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Resumen

Los marcadores bioquimicos de necrosis miocardica son una
herramienta de gran utilidad en el diagn6stico y prondstico de los
pacientes con sindrome coronario agudo. Se realiz6 un estudio
transversal en 370 pacientes de ambos sexos entre 60 y 76 afios
con diagnéstico de sindrome coronario agudo procedentes de la
Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Clinico QuirGrgico
“Hermanos Ameijeiras” durante el periodo comprendido entre
enero del 2009 a enero del 2010. Se evalu6 el valor diagnéstico
de dos marcadores bioquimicos: la isoforma mb de la enzima
creatina cinasa (CKmb) y latroponina T (TnT), como indicadores
de necrosis del miocardio y la relacién con las manifestaciones
clinicas y electrocardiogréficas de los pacientes. Se observé que
95.3% de los pacientes con angor prolongado tuvieron ambos
marcadores positivos; de ellos, 85.7% presentaron elevacion del
segmento ST de més de 8 mm. De los pacientes con depresion
del segmento ST, 9.6% se le aplico una estrategia invasiva precoz.
La cuarta parte de los enfermos con diagnéstico de infarto del
miocardio fueron positivos para ambos marcadores bioguimicos,
lo que demuestra el valor diagnéstico de los mismos.
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Abstract

Biochemical marker of myocardial necrosis is a useful tool in
the diagnosis and prognosis of patients with acute coronary
syndrome. Cross-sectional study was conducted in 370 pa-
tients of both sexes between 60 and 76 years diagnosed with
acute coronary syndrome from the Coronary Care Unit of
Clinical and Surgical Hospital “Hermanos Ameijeiras” during
the period from January 2008 to January 2009. We evaluated
the diagnostic value of two biochemical markers: the mb iso-
form of the enzyme creatine kinase (CKmb) and troponin T
(TnT), as indicators of myocardial necrosis and the relationship
with clinical and electrocardiographic manifestations of the
patients. It was noted that 95.3% of patients with prolonged
angina both markers were positive, of whom 85.7% had ST-
segment elevation of more than eight millimeters. 9.6% of
patients with ST-segment depression were applied to an early
invasive strategy. A quarter of patients diagnosed with myo-
cardial infarction were positive for both biochemical markers
demonstrating the diagnostic value of them.
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Introduccion

n Cuba, los indicadores de salud se acercan a

los de paises desarrollados, debido al avance
alcanzado en la atencion primaria basada en la
medicina preventiva. Hasta el 2008, la poblacion
cubana contaba con una expectativa de vida pro-
medio de 70 afios. El control de las enfermedades
transmisibles junto al envejecimiento de la pobla-
cion favorece la incidencia y la prevalencia de en-
fermedades cronicas no trasmisibles. En este caso,
la enfermedad cardiovascular (ECV), cuya etiologia
principal es la aterosclerosis, constituye la primera
causa de muerte en nuestro pais.*?

La enfermedad cardiovascular més frecuente es
la cardiopatia isquémica. Es responsable de una de
cada cuatro de las muertes que ocurren en el pais
y representa 80% del total de decesos por enfer-
medades cardiacas, independientemente del sexo.®

La morbilidad de las enfermedades cardiovascu-
lares tiene importancia sociosanitaria debido a la
utilizacion de recursos clinicos, terapéuticos y de
diagndsticos de limitada disponibilidad. También
posee fuerte impacto socioeconémico por pro-
vocar incapacidades e invalidez. Gran parte de los
fallecimientos por enfermedad isquémica coronaria
se producen en la fase de descompensacion de la
enfermedad aterosclerdtica coronaria, con el lla-
mado sindrome coronario agudo (SCA).**

La aterosclerosis coronaria es, en todos los
casos, la causa de las manifestaciones clinicas de la
cardiopatia isquémica. La etiologia de este proceso
es complejay multifactorial, por ser el resultado de
lainteraccion entre los factores de riesgo genéticos
y los ambientales, cuya presencia se asocia a una
mayor probabilidad de padecer la enfermedad y
sus consecuencias cardiovasculares.®

Los factores de riesgo no modificables de la
enfermedad coronaria aterosclerdtica son edad,
sexo y herencia genética; mientras que en los
modificables se agrupan tabaquismo, hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus tipo |, dislipidemias
y obesidad, entre otros. La presencia de ellos en

mayor o menor grado contribuye al desarrollo y
progresion de las lesiones ateroscleréticas
Numerosos estudios epidemiolégicos han per-
mitido identificar cada uno de los factores de riesgo
ateroscleroticos, asi como reconocer grupos de
riesgo en diferentes poblaciones. De ellos, el es-
tudio Framingham es uno de los més reconocidos
porgue permite caracterizar a los pacientes con
cardiopatia isquémica (Cl), respecto a los que no la
padecen e indica, a través de un sistema de puntaje
0 “score”, el grado de asociacion de cada uno de los
factores de riesgo, dando la probabilidad de desa-
rrollar enfermedad cardiovascular en el tiempo.’™®
La gravedad del sindrome coronario agudo
(SCA), y en consecuencia la morbimortalidad
asociada a él, depende considerablemente de que
durante el mismo se produzca 0 no necrosis mio-
cardica, situacion que exige un rapido diagnostico.
Para el diagnostico de la necrosis miocardica la
sintomatologia clinica y los hallazgos electrocar-
diogréaficos son importantes, aunque en nuUMerosas
ocasiones el diagnéstico de certeza se basa en
los resultados de los marcadores bioldgicos que
evidencian la presencia y magnitud de la necrosis.
Los métodos para la determinacion de diferentes
marcadores biol6gicos empleados en el diagnéstico
de necrosis miocardica se han desarrollado nota-
blemente. Para ello se utilizan diversos ensayos
inmunoldgicos como los que permiten medir, de
forma répida y con elevada especificidad y sensibi-
lidad, la concentracion en masa de la fracciébn mb
de la enzima creatina cinasa (CK), como marcador
diagnostico en el sindrome coronario agudo (SCA).
La deteccion de las formas cardiacas de las troponi-
nas T e | tiene igual valor para el diagnéstico.
Actualmente se puede afirmar que la deteccion
de troponina en suero constituye el pilar diagnos-
tico, en el cual se apoya la gestién clinica, la estra-
tificacion del riesgo y la indicacion terapéutica de
muchos de los SCA que se evalUan en los servicios
de urgencias.1o!
Hasta hace una década, la medida de los marca-
dores bioldgicos de necrosis miocardicas se limitaba
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alavaloracion de la actividad catalitica de la creatina
cinasa total (CK) o su isoenzima cardioespecifica, la
creatina cinasa mb (CKmb). Sin embargo, ninguno
de estos dos clasicos marcadores satisfacia adecua-
damente la especificidad diagnostica que las nuevas
necesidades clinicas exigian, en forma de tratamien-
tos antitrombdticos o tromboliticos que previenen
la extension de la necrosis miocardica.*>*3

El valor que posee la determinacién de troponi-
nas para la confirmacion del diagnostico y evalua-
cion de los SCA, condujo a que la European Society
of Cardiology (ESC), la American Heart Association
(AHA) y el American College of Cardiology (ACC),
redefinieran el concepto de infarto del miocardio
en el afio 2000, basados en las guias desarrolladas
en 1999 por la National Academy of Clinical Bio-
chemistry norteamericana. En esta redefinicién
los marcadores bioquimicos adquieren relevancia
clinica, quedando los criterios diagnosticos para
infarto agudo del miocardio de la siguiente forma:

= TnT o Tnl mayor del limite de referencia (0.03
ng/mL).

= CKmb masa mayor del limite de referencia (5
ng/mL) en dos ocasiones con intervalo de seis
horas.

= CK total en ausencia de troponinas y CKmb
masa mayor del doble del limite de referencia,
400U/L (no recomendable).

En nuestro hospital trabajamos el panel de mul-
timarcadores para el diagnostico del SCA, a pesar
de no contar con un cuerpo de guardia, recibe en
su Unidad de Cuidados Coronarios a pacientes
de todos los hospitales del occidente del pais con
diagnostico de SCA, definitivo o probable, que
requieren de medios diagndsticos y terapéuticos
gue incluyen obtencién de muestras para la de-
terminacion de biomarcadores e intervencionismo
coronario percutaneo. Realizamos este proyecto
de investigacion con el objetivo de documentar el
empleo de los nuevos marcadores bioquimicos de
necrosis (MBN), en el contexto del SCA, laimpor-

tancia de su uso para el diagnéstico positivo del
infarto agudo del miocardio (IMA) y el valor de los
mismos para optar por una estrategia terapéutica
adecuada.'*'®

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo transversal para
evaluar el empleo de dos marcadores cardioespe-
cificos: TnT y CKmb masa en pacientes con SCA
ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios
del Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameije-
iras” en el periodo comprendido de enero del 2008
aenero del 2009. Fueron estudiados 460 pacientes
de uno u otro sexo con edades comprendidas entre
60 y 76 afios y diagnostico de SCA.

Criterios de inclusion: Pacientes con menos de 72
horas de evolucion.

Criterios de exclusion: Sujetos de los que no se
tenia informacién clinico-epidemiolégica necesaria
para el estudio. Pacientes a los que no se les pudo
realizar los marcadores bioquimicos de necrosis.
Enfermos que tuvieron otra causa de elevacion de
TnT fuera del contexto clinico del SCA.

Se conto con el consentimiento informado de
todos los pacientes.

A todos los sujetos se les tomé una muestra
de sangre venosa con y sin anticoagulante para la
determinacion de los marcadores. La extraccion la
realizé el personal del Laboratorio de Urgencias y
se utilizé el método de electroguimioluminiscencia
con el inmunoanalizador Elecsys 2010 (Roche).

Se realizaron otros exdmenes como: hemoqui-
mica, electrocardiograma (EKG), ecocardiograma
y, si existio indicacion, la coronariografia. Los datos
procedentes de cada paciente fueron registrados
en un modelo de recoleccion de datos.

Se operacionalizaron varias variables: clinicas,
electrocardiogréficas, ecocardiograficas y bioqui-
micas:

1. Clinicas:
a) Duracion del angor:
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= Prolongado: Mas de 20 minutos.

< No prolongado: Menos de 20 minutos.
2. Electrocardiogréficas:
a) Tipo de SCA segun electrocardiograma (EKG):

e Conelevacion del segmento ST: Nueva ele-
vacion del segmento ST a nivel del punto
J en dos 0 mas derivaciones contiguas de
maés de 0.2 mV en hombres o més de 0.15
mV en mujeres en V2-V3 y/o mas de 0.1
mV para el resto de las derivaciones.

e Con depresion del segmento ST: Nueva
depresion, horizontal o descendente, del
segmento ST de mas de 0.05 mV, medidos
a 80 milisegundos del punto J en dos deri-
vaciones contiguas.

e Con elevacion y depresion del segmento
ST. Definida como la combinacion de las
dos modalidades anteriores.

< Normal o cambios inespecificos: Aqui se
incluye: Inversién de onda T de mas de
0.1 mV en dos derivaciones contiguas con
onda R prominente, bloqueo completo
conocido de rama izquierda o derecha del
haz de His, blogueos fasciculares, ritmos
de marcapaso o EKG normal.

b) Sumatoria de la elevacion del segmento ST (mm):

« Tres 0 menos.

= De cuatro a siete.

= Maés de siete.

c) Numero de derivaciones con elevacion del
segmento ST:

= Cuatro derivaciones 0 menos.

< Cinco o0 mas derivaciones.

e) Sumatoria de la depresion del segmento ST
(mm):
= Cuatro 0 menos.
= De cinco a nueve.
3. Ecocardiograficas:
Variables de funcion ventricular
a) Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). Se categorizo en:
< Normal: Mayor o igual a 50%.
e Deprimida: Menos de 50%. Més de nueve.

4. Bioquimicas.

= Valor considerado como positivo para
CKmb: Elevacion de su nivel por encima
del 99 percentil del valor para el grupo
control de referencia en dos tomas con
intervalo de seis horas (5 ng/mL).

= Valor considerado como positivo para TnT:
Mayor del 99 percentil para la poblacién
de referencia que, en el caso de nuestro
laboratorio, se encuentra en 0.03 ng/mL,
con un coeficiente de variacion inferior a
2%.

Se confeccion6 una base de datos en Excel para
el registro de todas las variables por pacientes.

Se calculd el coeficiente de correlacion de Spear-
man con el programa estadistico SPSS en los casos
en que se busco establecer correlacion entre dos
variables cuantitativas con un nivel de confianza de
95%, representando los resultados en diagramas
de dispersion.

Para determinar la asociacion entre dos varia-
bles cualitativas se conformaron tablas de 2 x 2 y
se utilizd el estadistico chi cuadrada (y?) con un
nivel de confianza de 95%. En casos de tablas con
una variable con tres categorias cuantitativamente
ordenadas y otra variable cualitativa dicotdmica, se
utilizé la prueba chi cuadrada de linealidad.

Resultados

La distribucion de los pacientes segin sexo y edad
mostréd que los hombres son los mas afectados en
los tres grupos etareos, marcando una diferencia
de casi 50% con respecto a las mujeres hasta los
75 afios, para disminuir drasticamente a partir de
los 76 afios en donde no se observaron diferencias
entre ambos sexos (figura 1).

La figura 2 muestra el patron electrocardiogra-
fico que tuvieron los pacientes con sindrome co-
ronario agudo (SCA) en relacién a los marcadores
bioquimicos de necrosis (MBN). La variante mas
frecuente en los pacientes con MBN positivos re-
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Figura 1. Distribucién de los pacientes por edades y sexo.

%

100 —
9
80 — 30
60 —
183
40 —
20 —
0 T T T .

t+18Tn=63 | |STn=78 1 |STn=37 Normal/

x*=167.4 %?=107.6 x?=175.5 otros
cambios
n =186

MBN- [l MBN+
Variante electrocardiogréafica

Figura 2. Resultados de los marcadores bioquimicos de ne-
crosis (MBN) segun las variantes electrocardiogréficas.

sulto la elevacion del segmento ST (54 pacientes)
para 36% del total, sequido de la depresion del
segmento ST. En este grupo, 85.7% de los enfer-
mos tuvieron MBN positivos.

Con MBN negativos y elevacion del ST se en-
contraron nueve pacientes. Treintay siete enfermos
con la combinacion elevacion/depresion del ST
tuvieron MBN alterados.

En el grupo de casos con electrocardiograma
(EKG) normal o con cambios inespecificos, 95.3%
presentd MBN dentro de limites normales.

La figura 3 muestra los resultados de los MBN
de acuerdo con la presencia 0 no de disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo en nuestra serie.
Un total de 66 (44.6%) pacientes con MBN positi-
vos tuvieron FEVI por encima de 50% ligeramente
inferior a los casos con funcién contréactil deprimida.

La figura 4 evidencia una débil correlacion nega-
tivaentre los niveles de troponina T (TnT) y lafrac-
cion de eyecciodn del ventriculo izquierdo (FEVI).

Discusioén

Se conoce que la incidencia de cardiopatia isqué-
mica (Cl) es mayor en los hombres, pero esta
relacion se vincula estrechamente con la edad, de
manera que la morbilidad producida por la car-

%
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Disminuida
n=101

Normal
n =269

MBN+ MBN-

Figura 3. Resultado de los marcadores bioquimicos de necro-
sis (MBN) segun fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). (p < 0.05, > = 98.2).
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Figura 4. Correlacion entre los niveles de troponina T (TnT)

y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).
(Transformacion logaritmica de variables).

diopatia isquémica aumenta con la edad en ambos
sexos, aunque en las mujeres presenta una mayor
dependencia de éstay se hace relevante a partir de
la sexta o séptima década de la vida, es decir, casi
dos después que en los varones.? La incidencia de
la enfermedad en las mujeres a partir de la tercera
edad se debe a la pérdida de los estrégenos; por lo
tanto, es a partir de lamenopausia que estas pacien-
tes son susceptibles a la enfermedad cardiovascular.

Se encontraron nueve pacientes con MBN ne-
gativos y elevacion del ST, aunque hubo casos de
elevacion transitoria del ST presumiblemente por
vasoespasmo coronario, mantenida por aneuris-
ma ventricular por IMA antiguo sin evidencias de
reinfarto y variantes atipicas de elevacién del ST.
Resulto significativo que los 37 pacientes con la
combinacion elevacion/depresion del ST tuvieron
MBN alterados. Se sabe que los pacientes con este
tipo de presentacion electrocardiogréfica tienen
enfermedad arterial coronaria (EAC) mas extensa,
con afectacion de mdltiples territorios vasculares
del tronco de la coronaria izquierda (TCI) y de
segmentos proximales.

En el grupo de casos con EKG normal o con cam-
bios inespecificos, 95.3% presenté MBN dentro de
los limites normales. La significacion estadistica fue
mayor para los pacientes con elevacion y depresion
del segmento ST. En este caso, el electrocardiogra-
ma tiene un importante valor diagnéstico y pro-
nostico. La presencia de elevacion persistente del
segmento ST identifica una poblacion con infarto
agudo de miocardio que puede tratarse de forma
efectiva y precoz con reperfusion emergente,
conduciendo a una reduccion en la mortalidad.
Aproximadamente 60% de los pacientes con in-
farto agudo de miocardio presentan cambios diag-
nosticos del electrocardiograma. Ese porcentaje
depende de diversos factores, como el momento
de la evolucién en el que se realiza, la distribucion
coronaria de la arteria ocluida, las anomalias basa-
les del electrocardiograma, las caracteristicas del
paciente y los criterios especificos empleados para
definir un electrocardiograma normal.

Un estudio realizado por Karlson y colaborado-
rest® en 7,157 pacientes con dolor toracico en el
Departamento de Urgencias, de los cuales 4,690
fueron ingresados, encontré que el electrocardio-
grama al ingreso fue normal en 34% de los cuales
s0lo 6% desarrolld infarto de miocardio. EI EKG fue
anormal sin cambios isquémicos en 1,964 pacientes
y de ellos 14% desarrollaron un infarto. El EKG
mostré alteraciones isquémicas en 1,109 pacientes
y de ellos 51% tuvo IMA.

La desviacion del segmento ST en dos 0 mas
derivaciones en el EKG de ingreso de pacientes
con sospecha de SCA tiene un valor predictivo
positivo de 79% para muerte o reinfarto durante
la hospitalizacién. La tasa global de dichos eventos
en esta poblacion es de 55%. La depresion del
segmento ST se interpreta, cldsicamente, como
“isquemia subendocardica”, a excepcion del IMA
posterior manifestado por marcado descenso del
ST de carécter especular, de V1 a V3.

La probabilidad de tratarse un IMA aumenta si las
alteraciones son nuevas, importantes y persisten-
tes. De los pacientes que acuden con descenso del
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segmento ST, de al menos 0.5 mm, 19% son final-
mente diagnosticados de IMA. Esta cifra aumenta
hasta 50-67% entre los enfermos ingresados que
presentan descenso aislado del ST nuevo o no co-
nocido previamente. El descenso del segmento ST
durante el dolor se asocia a enfermedad multivaso
y del tronco comun, a lesiones coronarias compli-
cadas y trombosis, elementos que se relacionan
directamente con la elevacion de TnT en sangre.
Algunas diferencias entre nuestra poblacion y otras
series reportadas se basan en la alta proporcion de
pacientes con EKG anormales y MBN positivos, asi
como en la menor tasa de pacientes con EKG nor-
mal y MBN negativos. Este hecho esta dado porque
nuestro hospital no recibe pacientes directamente
de cuerpos de guardia, sino que asimila casos ya
filtrados con una alta probabilidad de IMA.

La magnitud de la elevacion del segmento ST,
tomada como la sumatoria de la elevacion en cada
una de las derivaciones afectadas, es un parametro
que se considera predictor del tamafio del IMA.
Wellens y colaboradores han demostrado que
el prondstico en pacientes que debutan con un
SCACEST es peor si la suma del desnivel positivo
del ST es mayor de 8 mm en las tres derivaciones
mas afectadas. El estudio GUSTO-1, como parte
de los hallazgos colaterales, confirmé no s6lo que
la magnitud de la elevacién del ST se correlacionaba
con el riesgo de aparicion de eventos adversos, sino
que el riesgo se multiplicaba por cuatro cuando el
nimero de derivaciones afectadas pasaba de seis.?

El grado de elevacién del segmento ST en la
derivacion con el mayor desplazamiento del mismo
y el nimero de derivaciones que muestran dicha
elevacion son marcadores de un mayor riesgo
de muerte. Asi, en otros estudios, los pacientes
con elevacion del ST en 8-9 derivaciones tienen
una mortalidad entre 3-4 veces mas elevada que
aquellos que solo presentan dicho ascenso en 2-3
derivaciones. En el estudio GUSTO-I, la suma del
valor absoluto de la magnitud de las depresiones
y ascensos del ST en todas las derivaciones y la
presencia de bloqueo completo de rama derecha

del haz de His proporcionaron informacion pronds-
tica independiente afiadida a las variables clinicas
y demogréficas al ingreso en lo que a mortalidad
precoz postinfarto se refiere.

Un total de 66 (44.6%) pacientes con MBN
positivos tuvieron FEVI por encima de 50% lige-
ramente inferior a los casos con funcion contractil
deprimida. Hay que considerar que las dos variables
analizadas son cuantitativas continuas que estan
dicotomizadas y que, por tanto, muchos casos con
FEVI cercanos a 50% son dados como normal,
pudiendo presentar necrosis de cierta extension.
Otros casos con TnT que no superan los 0.1 ng/mL
son recogidos como positivos cuando en realidad
presentan infartos pequefios que no repercuten en
la contractilidad global.

Asimismo, se conoce que la hipercinesia com-
pensadora de los segmentos miocardicos sanos que
produce tironeamiento de los enfermos puede, en
fases iniciales del IMA, normalizar la FEVI aun con
afectacion de una zona considerable del ventriculo
izquierdo. Lo que si resulta significativo es que,
del total de pacientes con FEVI normal, 75.4%
tuvieron MBN negativos. S6lo 18.8% de los casos
con contractilidad global deprimida mostré MBN
normales; en este grupo se encontraron pacientes
con disfuncién sistolica por eventos isquémicos
antiguos, miocardios en estado de hibernacién
crénica y dos casos con miocardiopatia dilatada
no isquémica.??

En esta serie se observo una débil correlacién
negativa entre los niveles de troponina T (TnT) y
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). La explicacion para esta discordancia,
ademaés de lo expuesto anteriormente, puede
encontrarse en el hecho de que a muchos pa-
cientes no se les tomo la muestra sanguinea en
el pico de la curva del marcador, sino en la fase
de meseta, donde sus niveles ya no se correla-
cionan tan bien. Sin embargo, al dicotomizar la
variable se observo una fuerte asociacion entre
la disminucion de la FEVI y los niveles altos de
los MBN.
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Es ciencia constituida la superioridad diagndstica
de las troponinas por ser mas sensibles y especi-
ficas del musculo cardiaco. Sin embargo, resulta
frecuente hallar estudios en los que se enfrenta la
CKmb masa a la TnT en cuestion de rendimiento
diagndstico y valor prondstico. Al ser la CKmb masa
mas sensible y especifica que la CK total, podemos
tener una idea de la utilidad de esta Ultima, expo-
niendo algunos resultados que comparan la CKmb
masa con la TnT. Se conoce que aproximadamente
33% de los pacientes con angina inestable muestran
valores normales de CK total y CKmb con elevacion
de troponinas.

Coincidiendo con nuestros resultados, se
constato que el aumento de los niveles de TnT se
detecta mas frecuentemente que el incremento en
los valores de CKmb en los pacientes sin elevacion
del ST. En este ultimo subgrupo, la mortalidad al
mes entre los enfermos con cifras elevadas de TnT
esde 7.6% frente a 1.2% de los pacientes con TnT
en rango normal. La elevacion de TnT es el més
importante predictor independiente de mortalidad
a 30 dias en todos los grupos, y proporciona valor
pronostico afadido al del EKG y la CKmb. Los
pacientes con CKmb normal y TnT elevada tienen
mayor mortalidad y con mayor frecuencia presen-
tan insuficiencia cardiaca y choque cardiogénico en
el primer mes.

La manifestacién inmediata de la isquemia
miocardica es una disminucién o el cese de la
contractilidad miocérdica, incluso antes de que
tengan lugar los cambios en el segmento ST o el
desarrollo de sintomas. En la isquemia miocardica
se puede continuar demostrando cierto grado de
movimiento anterior pasivo debido a la accion
impulsora del masculo no isquémico adyacente,
pero la contractilidad de los segmentos miocéar-
dicos isquémicos estd disminuida o ausente. La
ecocardiografia convencional resulta util para el
registro de los cambios temporales en el grosor de
la pared. Con el fin de analizar el movimiento regional
de la pared se divide el ventriculo izquierdo en varios
segmentos. La American Society of Ecocardiography 2

ha recomendado un modelo de 16 segmentos; a
cada segmento se le asigna una puntuacion de 1 a
5 seglin el segmento se encuentre normal, hipo-
cinético, acinético, discinético o aneurismatico, lo
gue finalmente constituye un score ecocardiografico
(IPMP). Un corazén normal tendra una puntuacién
de 16; pero en la medida que este indice aumente,
las alteraciones del movimiento parietal seran mas
graves.

De entre los métodos ecocardiograficos usa-
dos para documentar la funcion sistélica, el IPMP
presenta la ventaja de no ser dependiente de la
geometria ventricular, planimetria, ni de la defini-
cion de bordes endocardicos; ademas, tampoco es
dependiente de la hipermovilidad compensatoria
de segmentos adyacentes. El IPMP ha probado su
valor como medio para identificar a pacientes de
alto riesgo con funcidn ventricular deteriorada para
su inclusion en grandes estudios multicéntricos
como el TRACE, BEAT y DIAMOND.

En un estudio que incluyé 216 pacientes se
compararon el valor predicativo de la FEVI con el
IPMP en un seguimiento durante 40 meses. Con
analisis univariado, ambos mostraron ser fuertes
predictores de mortalidad; sin embargo, utilizando
un modelo Cox condicional prospectivo, el IPMP
mostro ser un factor predictor independiente de
muerte y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca.
La FEVI no aport6 informacién prondstica adicio-
nal cuando se dispuso del indice de contractilidad
segmentaria.?%

Conclusiones

Para el diagndstico de la necrosis miocardica, la
sintomatologia clinica y los hallazgos electrocar-
diograficos son importantes; aunque en numerosas
ocasiones el diagnostico de certeza se basa en
los resultados de los marcadores bioquimicos de
necrosis (MBN) miocardica comprobado posterior-
mente por resultados de ecocardiografia.

Los hombres fueron mas afectados (65.9%) que
las mujeres en todos los grupos de edad.
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De los pacientes con marcadores bioquimicos de

necrosis miocardica positivos, 95.3% presentaron
angor prolongado durante el episodio inicial.

La variante mas frecuente en los enfermos con

marcadores bioguimicos de necrosis (MBN) posi-
tivos resulto la elevacion del segmento ST con 54
pacientes (36%0).

A pesar de no encontrarse correlacién entre los

valores de los MBN y los indicadores de funcion
ventricular, la tasa de enfermos con MBN fue mayor
entre los casos con funcién miocérdica disminuida.
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