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Ergometria precoz en el infarto del miocardio agudo. Aplicacién de la estreptoquinasa
recombinante.
Early ergometry in the acute myocardial infarction. Use of recombinant streptokinase.

Andrés Ledn Pujalte(1), Janelly Maria Hernandez Morgado (2), Héctor Daniel Muarra Alvarez(3),
Martha Cristina Ramirez Diaz(4).

Resumen

Se realizé un estudio Analitico: En el hospital provincial de ciego de Avila desde enero /1995 — diciembre
/1997 para comparar los resultados ergométricos de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio(I.M.A.)
no complicado entre el 8vo y 12mo dia posterior al ataque agudo. Se examinaron dos grupos de
enfermos segun hayan recibido o no tratamiento trombolitico con estrectoquinasa recombinante (ER),
revisdndose registros de ingresados y fallecidos en sala de UCI. Medicina Interna y en el departamento
de anatomia patoldgica. Las variables cinicas estudiadas resultaron mejores en el grupo que recibié
estreptoquinasa recombinante, presencia de dolor: grupo A 7.6%, B 28.5% (P = 0.02); Infradesnivel del
ST y dolor: Grupo A 2.5% y B 25% (P = 0.05), indicadores de menos riesgos de eventos posteriores.
Aplicamos variables para medir funcion ventricular, con resultados superiores en el grupo A, carga
tolerada: grupo A 82.05 Watts B 68.75 Watts (P = 0.02); carga de trabajo maxima: 108.21 Watts en el
primero y 93.68 watts en el segundo (P = 0.03); consumo energético: 6.9 mets y 5.2 mets
respectivamente (P = 0.01). Estos parametros disminuyeron con la edad con mejores resultados en
trombolizados. Reingresaron dos enfermos (P = 0.09) y fallecieron 4 (P = 0.01), todos no trombolizados
y con infradesnivel del ST mas dolor. Los pacientes con IMA trombolizados tienen menos riesgos de
morir y mejor calidad de vida
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, particularmente la cardiopatia isquémica, contindan siendo la
primera causa de muerte en los paises con adecuado desarrollo socioeconémico. El infarto del
miocardio se presenta cada vez en edades mas tempranas de la vida, en momentos en que el individuo
es mas (til a la sociedad.(1-4) Después del renacimiento de las unidades de cuidados coronarios en la
década del 50, las mayores innovaciones terapéuticas en el infarto del miocardio han sido
intervenciones que reducen el area isquémica simplificando la mortalidad en fase aguda desde un 30
a un 35 % hasta alrededor de un 15 %(5-7)Esto ha motivado la bisqueda de nuevas formas
terapéuticas para el tratamiento de esta entidad. Es el caso de la Estreptoquinasa recombinante (ER),
producida en el Centro Nacional de Biotecnologia, con la cual se ha llevado a escala nacional un
protocolo de tratamiento fibrinolitico. Existen varios métodos incruentos para determinar la isquemia
miocardica residual y la funcion ventricular, como la prueba ergométrica precoz (PEP), que desde que
fue introducida en 1979 por Theroux y colaboradores, y comprobada su eficacia antes del alta
hospitalaria para predecir la mortalidad un afio después del infarto del miocardio (IM), esta se ha
generalizado por todo el mundo. (8-12) Inspirados en el conocimiento del tratamiento del IMA con ER
empleado recientemente en nuestro hospital provincial y mediante un método sencillo e inocuo: la PEP,
analizamos el comportamiento de algunas variables ergométricas en pacientes con IMA, seglin se
aplique o no ER.

METODO



El presente estudio se efectud en el Hospital "Dr. Antonio Luaces lIraola", en el periodo de enero de
1995 hasta diciembre de 1997, se seleccionaron 67 pacientes de los 212 que presentaron IMA, para
un 31,6 %. Se tuvieron en cuenta para llegar a este diagnéstico los siguientes parametros.
e Historia tipica de dolor anginoso con duracién mayor de 30 minutos.
o Cambios electrocardiograficos: supradesnivel del ST con morfologia convexa y desplazamiento
del punto J de mas de 2 mm en derivaciones precordiales y mas de 1 mm en derivaciones
estandar, con localizacién topogréfica de alguna de estas caras y persistencia de estos cambios.

Se excluyeron del trabajo pacientes con IMA complicado, ademas, pacientes con IMA antes de los 11
dias de evolucion o después de los 16. De este universo, 39 casos (58,2 %) recibieron tratamiento
trombolitico con ER (Grupo A) por reunir los criterios de inclusion del protocolo nacional y a 28 casos
(41,8%) no se les aplicd ER (Grupo B), por no reunir los criterios establecidos o por tener algun criterio
de exclusion de dicho protocolo.
El rango de edad de los estudiados oscil6 entre 35y 70 afios con una media de 53,3. Del total de casos
64 correspondieron al sexo masculino (95,5%) y 3 (4,5%) al femenino. En la muestra de pacientes
seleccionados no hubo diferencia significativa en edad, sexo localizacion, porciento de necrosis o
tamafo del infarto, este ultimo se calculé mediante el sistema de puntaje del QRS, simplificado al
electrocar-diograma de reposo del dia de la prueba.
A los pacientes sometidos a tratamiento fibrinolitico se les administré ER a razén de 1500000 U en 100
cc de dextrosa al 5%, a través de una vena periférica, cumpliendo siempre las condiciones para su
empleo descritas en el protocolo nacional.Las pruebas fueron realizadas en bicicleta ergométrica marca
KE-12 de nacionalidad hangara, acoplada a un poligrafo japonés Nikon-Kohden, en un local con
temperatura aproximada de 22 grado Celsius, ambiente tranquilo y humedad relativa de un 80 %. Antes
de comenzar la prueba se verificaron la frecuencia cardiaca y la presion arterial, estando el enfermo
acostado, de pie y sentado. El examen se efectu6 en la bicicleta, a un pedaleo de 60 rpm .Se comenzd
por una etapa de calentamiento sin carga durante 2 minutos, con un incremento escalonado de 25
watts cada 3 minutos, hasta concluir el ejercicio. Durante la prueba se mantuvo constante monitoreo
electrocardiografico y de los signos vitales. El examen fue interrumpido en las siguientes circunstancias:

e Alcance del 85 de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax) calculada para la edad.

e Disminucion de la frecuencia cardiaca en carga creciente.

e Dolor precordial.

e Supra o infradesnivel del ST de 2 mm y con pendiente horizontal o descendente.

e Disnea.

e Disminucion de la TA sistélica y diastdlica al incremento de carga.

e Agotamiento, cansancio o claudicacion interitente.

e Trastornos del ritmo cardiaco.

e Respuesta hipertensiva durante la prueba.
La informacion fue recogida en un formulario.
Se consideraron parametros clinicos:
Presencia de dolor, Infradesnivel del ST (de mas de 2 mm con pendiente horizontal, ascendente lento
o descendente), Arritmias (ventriculares o supraventriculares)
Se tomaron las siguientes variables ergométricas para medir funcién ventricular: Carga tolerada: es la
tolerancia a una carga planificada durante 3 minutos, sin que existan criterios de detencion de la prueba,
Carga de trabajo maximo:
MWL= ultima carga durante 3 min + (1/3 del incremento de carga x min de la Gltima carga), Doble
producto: DP = Fcmax x TA sistolica maxima, Indice de eficiencia miocérdica:
CT x
DP
[EM =---mmmmmmmmmmeoeeee e

Superficie Corporal

Y Consumo energético: se determina mediante tablas especificas.
Se reviso el registro de ingresados en unidades de Terapia Intensiva e Intermedia, salas de Medicina
y los fallecidos por cardiopatia isquémica en estas y en el Departamento de Anatomia Patoldgica,



durante y 10 meses después del periodo estudiado, para determinar la morbilidad y mortalidad de
nuestro grupo de estudio. Los datos finales se agruparon en distribuciones de frecuencia y se realizaron
asociaciones de variables (tablas de asociacion), de acuerdo al objeto previsto. Se usaron como medida
de resumen los promedios y desviaciones estandar para los datos cualitativos continuos, los porcientos
y tasas para los datos discontinuos y para los cualitativos. Se realiz6 test de comparacion de promedios
y porcientos y el método Chi cuadrado en grupos no independientes para determinar la significacion
estadistica.

La computacién y analisis estadisticos se efectuaron con los medios actualizados, empleando una
computadora IBM compatible y mediante el programa SPSS. La informacion terminal se presenté en
tablas gréficos y se elaboré un informe de los resultados en correspondencia con los objetivos
propuestos.

RESULTADOS Y DISCUSION
El prondstico de los pacientes que sobreviven de un IMA depende generalmente de tres factores.

1. Funcién residual del ventriculo izquierdo.

2. lIsquemia residual.

3. Presencia de sustrato para desarrollar arritmias (27)
El comportamiento de los parametros considerados como clinicos fue de la siguiente forma:
Presentaron dolor 3 pacientes (7,6 %) en el grupo A y 8 pacientes (28,5%) en el B, existiendo mejor
comportamiento en el grupo A con significaciéon estadistica:
(Tabla l) Méndez Peralta y colaboradores (7) concluyeron que la PEP es un método eficaz de mortalidad
y morbilidad, basa-dos en un estudio de 127 pacientes, de ellos 41 (32,2%) presentaron infradesnivel
del ST paradogico, fallecié en el primer afio el 12,2%. En el grupo sin alte-raciones del ST la mortalidad
fue del 2,4% diferencias estadisticamente signifcativa. En nuestro trabajo, el infradesnivel del ST como
expresion de isquemia residual fue mas frecuente en el grupo B: 11 pacientes (39,2%), aunque no fue
significativo. Toft E. Y colaboradores concluyeron que en la prueba de esfuerzo precoz realizada a
pacientes infartados con tratamiento trombolitico, el infradesnivel del ST constituye un elemento que
anuncia la posibilidad de aparicion de futuros eventos cardiacos. (24)
Pero si tenemos en cuenta la asociacion de dolor con infradesnivel del ST, aumentd la diferencia con
7 casos (25% en el grupo B y 1 caso (2,5% en el A), resultando altamente significativo.
Del grupo B, con esta asociacion reingresaron 2 pacientes (7,1%) con insuficiencia cardiaca izquierda
y fallecieron 4 (14,2%) resultado significativo (Tablas IV y V) en un periodo menor de un afio, en el
grupo A no hubo tales complicaciones.
Rodriguez A. Y colaboradores en Santiago de Chile, estudiaron un grupo de pacientes infartados que
recibieron tratamiento trombolitico, obtuvieron una reduccion considerable de la mortalidad. Para Ozbek
y colaboradores, en un estudio multicéntrico de 434 pacientes de 14 hospitales, concluyeron que la
contraindicacion para el tratamiento trombolitico en el infartado es un factor de riesgo significativo de
mortalidad. Resultados similares encontraron Greenbaum R.A. y colaboradores. (28-30).
Otra variable clinica muy importante es la presencia de arritmias durante la prueba ergométrica.
Obtuvimos que estas ocu-rrieron con mas frecuencia en el grupo B (17,8 % comparado con un 15,3%
en el grupo A), aungue no significativo estadisticamente.
Los trastornos del ritmo fueron las contracciones ventriculares prematuras (CVP), mayor de 5/ minuto
y el ritmo bigeminado. Figueredo, en su estudio establecié que en el prondstico de los pacientes que
sobreviven el IMA, las arritmias constituyen un factor de interés prondstico en su evolucion clinica. (27).
Bafiados y Larrea concluyeron que la terapéutica trombolica mejora la sobrevida a largo plazo por su
efecto beneficioso sobre la remodelacién ventricular y las arritmias. (31)
Otros elementos que medimos en la PEP, que de igual forma se relacionan con un mal pronéstico y
gue reflejan la capacidad fisica y funcion ventricular del paciente, denominadas variables cuantitativas
(gréfico 1) y su andlisis por edades, resultaron de la siguiente forma:
En el caso de la carga tolerada obtuvimos una media de 82,05 watts en el grupo Ay de 68,75 watts en
el grupo B, diferencias con significacion estadistica que demuestran la capacidad superior del primer
grupo. Especificando por grupos de edad, la CT en el grupo de 35-45 afios representd una media de
90,4 watts en los casos trombolizados y de 75 watts en los no trombolizados. En grupos de edades



superiores se observa una ligera disminucién paulatina de las medidas de este parametro, pero siempre
superior a las del grupo estudio.

Esto evidencia que a pesar de la CT reducirse con la edad, la ER es eficaz en los diferentes grupos
etareos. Rivas Estany concluyé en un estudio que la CT como variable que expresa capacidad fisica,
es significativamente menor en pacientes con peor evolucién. (11)

Cuando evaluamos la carga de trabajo maximo en ambos grupos, se obtuvo una media de 108,21 y de
93,68 watts respectivamente (significativo): La MWL resulté mejor en el grupo A que en el B en los tres
grupos de edad y al igual que en el analisis de la CT, hubo ligera reduccion de la media con la edad.
Hartley L.H y colaboradores sefialaron que en los pacientes con IMA, la MWL reducida esta relacionada
con una baja fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en corazones sin congestion pulmonar, sin
embargo, a largo plazo dicha reduccion estd muy relacionada con insuficiencia cardiaca u otras
complicaciones, recomendandose beneficio con el uso de captopril. (32)

Como ya se comentd, en la evaluacién de un método para estratificacion de riesgo mediante PEP,
después del IMA el tiempo de ejercicio y el doble producto fueron significativamente mejores para el
grupo de riesgo bajo, en el que la mortalidad fue de 0% y de un 11,3% en el de riesgo alto (p < 0,5).
(10)

En nuestra investigacion obtuvimos una media de 9,5 minutos del tiempo de ejercicio en el grupo de
estudio, superior a la del grupo control y al analizar su comportamiento por edades, no hubo diferencia
significativa, aunque con resultados favorables para el grupo A.

Resulté parecido al célculo del doble producto, con medias ligeramente superiores en el grupo
trombolizado respecto al no trombolizado, tanto global como al clasificarlo por edades. El doble
producto mide funcién ventricular y cualitativamente el consumo miocardico de oxigeno, igual que el
indice de eficiencia miocéardica (10), cuya media resulté de 39,9 x 102 en el grupo Ay de 37,6 x 102 en
el B. Aunque no es significativo, es mejor para el primer grupo. En el andlisis por edades, resultd
siempre superior en el primer grupo y con ligera disminucién hacia los grupos de mayor edad. Yuada
F. Y Sumimoto T: demostraron mediante pruebas hemodinamicas y radionucleétidas el papel que
desempefia la disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo sobre la capacidad fisica, apoyados sobre
el consumo miocardico de oxigeno y el IEM, donde resultados bajos de este Ultimo estuvieron
relacionados con disfuncion diastélica de dicho ventriculo. (33)

Hubo diferencia significativa desde el punto de vista estadistico entre las medias de ambos grupos, al
determinar el consumo energético con cifras favora-bles para el grupo A (6,9 mets) respecto al B (5,2
mets). Segun edades fue mayor en el grupo A, aungue no significativo, descendié ligeramente con la
edad.

CONCLUSIONES

En nuestra serie de casos estudiados, las variables clinicas que predicen mortalidad al alta hospitalaria
tuvieron mejor resultado en el grupo de pacientes que recibié tratamiento trombolitico. Los pacientes
reingresados fueron del grupo no trombolizado, y se debié a complicaciones mecéanicas. La mortalidad
fue mas frecuente en los no trombolizados y estuvo relacionada con infradesnivel del segmento ST y
dolor, por lo que consideramos esta asociacion como predictora de mal prondstico. Las variables que
miden funcion ventricular, arrojaron resultados superiores en el grupo de pacientes trombolizados, por
lo que se infiere que el empleo de ER favorece la suficiencia miocardica en el enfermo con IMA. A pesar
de que el resultado de las variables que miden funcion ventricular descendi6 con la edad, siempre fue
superior en el grupo trombolizado, indicando que la ER puede ser eficaz en los diferentes grupos
etareos. La prueba ergométrica precoz ademas de ser de valor prondstico, puede ser Util para
determinar el beneficio de la ER.

ABSTRACT

An analytical study was carry out in Ciego de Avila Provincial Hospital from January, 1995 to December,
1997 to compare the ergometric results of patients with acute myocardial infarction (AMI) uncomplicated
by the 8™ to 12" day following the acute attack. Two groups of patients were examined taking into
account whether they received thrombolitic treatment or not with recombinant streptokinase (RS)



checking records of inpatients and deceased in the ICU Internal Medicine and Pathologic Department.
The clinical variables were better in the group that received RS.
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ANEXOS
Tabla 1: Presencia de dolor. Hospital Provincial "Antonio Luaces Iraola" Enero de 1995 a diciembre de
1997.

GRUPOS CONCEPTO
NO SI TOTAL
# % # % # %
A 36 92,4 3 7,6 39 100
B 20 71,5 8 28,5 28 100
TOTAL 56 11 - 67 -
Tabla 2: presentacién de infradesnivel del ST en cada grupo.
GRUPOS CONCEPTO
NO Si TOTAL
# % # % # %
A 29 74,4 10 25,6 39 100
B 17 60,8 11 39.2 28 100
TOTAL 46 - 21 - 67 -




Tabla 3: Andlisis de los pacientes que tuvieron infradesnivel del ST con el dolor.

GRUPOS CONCEPTO
NO Si TOTAL
# % # % # %
A 38 | 975 1 2,5 39 100
B 21 75 7 25 28 100
TOTAL 49 - 8 - 67 -
Tabla 4: Reingresados en ambos grupos hasta un afio después
GRUPOS CONCEPTO
NO Si TOTAL
# % # % # %
A 39 100 0 0 39 100
B 26 92,9 2 7,1 28 100
TOTAL 65 - 2 - 67 -
Tabla 5: Mortalidad en ambos grupos hasta un afio después.
GRUPOS CONCEPTO
NO Si TOTAL
# % # % # %
A 39 100 0 0 39 100
B 24 85.7 4 14,2 28 100
TOTAL 63 - 4 - 67 -
Tabla 6: presencia de arritmias en ambos grupos.
GRUPOS CONCEPTO
NO Si TOTAL
# % # % # %
A 33 | 84,7 6 15,3 39 100
B 23 | 82,2 5 17,8 28 100
TOTAL 56 - 11 - 67 -

Grafico #1 Comportamiento de las variables que miden funcién ventricular. Variables ergométricas en
pacientes con IMA con o sin aplicacion de ER. Hospital Provincial "Antonio Luaces Iraola" Enero de
1995 a diciembre de 1997.
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MWL: Carga de trabajo maxima
CT: Carga Tolerada

IEM: Indice de eficiencia miocéardica
DP: Doble producto

TE: Tiempo de ejercicio

CE: Consumo energético

W: Watts

Min: minutos

* P NS** P< 0.05



