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PAUTAS DE SEGUIMIENTO CLINICO DE
PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN
ACCIDENTE CORONARIO AGUDO
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RESUMEN

Actualmente, el seguimiento clinico de los pacien-
tes que sufrieron un L.LA.M., es de enorme jerarquia,
puesto que permite identificar aquellos con alto riesgo
y mejorar con terapéuticas activas el pronéstico de los
mismos. El siguiente trabajo, tiene como fin, protoco-
lizar los controles clinicos y paraclinicos de seguimien-
to una vez llegado el paciente a sala general.

Ademas de la visita médica diaria y correctos con-
troles de enfermeria, consideramos de interés destacar
el seguimiento paraclinico. Dentro de estos, RX. de
Térax. al ingresoy previoal alta, laque permite valorar
situaciones como, silueta cardiaca, edema pulmonar,
basico para la clasificacion de los IAM. ECG seriado,
de preferencia diario no s6lo una base para el diagnos-
tico sino como parte evolutivo. Ecocardiograma do-
ppler bidimensional, pilar diagndstico al ingreso y guia
prondstico de (funcionalidad) (F.E.). Ergometria sub-
méxima. uno de los predictores no invasivos, de sobre-
vida mas util luego de 10 dias del .LA.M. Estudio
Holter, a realizar luego de la movilizacion del paciente
y previo al alta, para evaluar isquemias, criterios o
efectividad del tratamiento. Por ultimo el estudio de
ECG por promediacion de sefales (Registro de Poten-
ciales tardios) de aparicion reciente en nuestro medio y
sin experiencia en nuestro hospital.

SUMMARY

Presently. the clinical follow up of the patients who
suffered acute myocardial infarction is of great impor-
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tance to identify those of great risk and to improve their
prognosis with active therapeutics. This work trends to
perform with clinical and paraclinical protocol in the
follow up when the patient arrives to a general ward.

In addition to daily medical visit and accurate
infirmary control, we consider interesting to emphasize
the paraclinical follow up.

Including thorax X-ray studies when admitted and
previous to discharge to permit evaluation of cardiac
silhouette or pulmonary edema, basic to- the acute
myocardial infarction classification. Daily electrocar-
diogram, to evaluate evolution.

Bidimensional doppler echocardiogram, base of
diagnosis when admitted and prognosis guide of the
functional point of view.

Ergometry, one of the non invasive methods of
prediction of surviving of great utility after ten days of
the acute myocardial infarction.

Holter study to realize after movilization of the
patient and previous to discharge to evaluate ischemias,
criteria or efficiency of treatment. Finally, the ECG by
signals average (Potencials delayed registration) of
recent appearance in our environment and without
experience in our hospital.

RESUME

A présent, la surveillance clinique du malade qui
vient de souffrir un infarctus aigu du myocarde I.A.M.
estd’une grande importance, puisque permetd’identifier
ceux du haut risque et d’améliorer avec des thérapeuti-
ques actives, le pronostique des mémes. Le suivant
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travail a pour but, faire figurer au dossier médical, les
controls cliniques et paracliniques de surveillance, une
fois le malade arrivé a la salle générale.

En plus de la visite médicale journaliére et de bons
controls d’infirmerie, nous croyons d’intérét, souligner
la surveillance paraclinique.

Parmicelles-ci. RX radiographie du térax a I’entrée
et avant sortie, qui permet évaluer des situations telles
que profil cardiaque, oedéme pulmonaire, basiques por
laclassification des infarctusaigus dumyocarde. (I.A.M.)
ECG, seri¢, de préférence chaque jour, pour avoir une
base por le diagnostique, mais aussi comme partie
évolutive.

Echocardiogramme, doppler bidimensional, pilier
diagnostique al’entrée et guide pronostique du fonctio-
nnement (F.E.). Ergométrie submaximale, un des pre-
dicteurs non invasifs, de survie, plus utiles aprés 10
jours de I'infarctus aigu du myocarde I.A.M. Etude
Holter, a fair aprés mobilisation du malade, et avant
sortie pour évaluer ischémies, critéres ou caractéres du
traitement.

Dernierément, I’étude du ECG par la moyenne des
signaux. (Enregistrement des Potentiaux Tardifus), du
parution récente dans notre milieu et sans expérience
dans notre hopital.

PAUTAS DE SEGUIMIENTO
CLINICO DE PACIENTES QUE HAN
SUFRIDO UN ACCIDENTE
CORONARIO AGUDO.

Enelpasado, el tratamiento del paciente después de
un Infarto agudo de miocardio era sobre todo de sostén
(sintomatico).

Dado que la primera manifestacion del problema
médico es lamuerte subita, este enfoque tenia limitacio-
nes obvias. Actualmente el énfasis estd puesto en méto-
dos para identificar a pacientes con alto riesgo que
pueden beneficiarse con intervenciones terapéuticas
mas activas.

Nos ocuparemos de protocolizar los estudios que
consideramos imprescindibles realizar después de su-
frir un LA.M., para detectar precozmente aquellos
factores que influyan en el pronéstico de los pacientes,
que una vez egresados de la unidad de cuidados inten-
sivos, pasan a sala de medicina general.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
PRONOSTICO DEL IAM.

La mortalidad promedio posterior a un infarto de
miocardio es del 10% en el primer afio y luego de casi
2% a 5% por at+o. La mayor mortalidad ocurre las
primeras semanas después del alta y luego decrece en
forma exponencial constante en los seis meses subsi-
guientes.

Laprediccién mas importante de lamortalidad es la
disfuncién ventricular izquierda. La probabilidad de
sobrevida a largo plazo es mayor en pacientes con una
fraccién de eyeccion (F.E.) normal y menor en aquellos
con un F.E. inferior al 40%. Teniendo en cuenta tal
concepto, utilizamos medios incruentos para identificar
estos grupos de alto riesgo en nuestro Hospital.

Son importantes la ANAMNESIS (edad, infarto
previo, etc.), los datos CLINICOS que nos indican
afectacion ventricular izquierdacomo los trastornos del
ritmo, tales como la taquicardia mantenida (mortalidad
del 50% a los tres afios), los elementos de insuficiencia
cardiaca, lapresenciade tercerruido y el agrandamiento
del V.1 visible en la RX de térax.

La ECOCARDIOGRAFIA constituye no solo un
pilar diagnéstico del IAM sino que es también funda-
mental para la determinaci6n de la fraccién de eyeccion
y de la existencia de deformidades anatémicas en la
morfologia ventricular que pueden corresponderse con
deterioro de la eyecci6n ventricular.

Unaisquemia Miocérdica recurrente y la extension
anatomica de la enfermedad coronaria apreciable en el
E.C.G. son determinantes importantes de lamortalidad.
Elangor postinfarto yasearecurrente o persistente tiene
una mortalidad del 20% durante el primer afio.

La MINIERGOMETRIA positiva, previo al alta
hospitalaria, sefiala la posibilidad de muerte subita
mayor al 15% durante el primer afio.

EL HOLTER, registra la presencia o la ausencia de
arritmias ventriculares tardias que serian importantes
predictoras del mal prondstico a largo plazo. La dismi-
nucién de la fraccion de eyeccion y las arritmias ventri-
culares tardias estan intimamente relacionadas entre si,
porque estas ultimas son mas frecuentes a mediada que
se deteriora la funcién ventricular izquierda.

Elestudio de post potenciales mediante un ECG por
promediacion de sefiales, predice la ocurrencia de arrit-
mias ventriculares complejas luego de un IAM que
pueden determinar una muerte subita.
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Cuadro 1

FACTORES ASOCIADOS CON UN MAL PRONOSTICO DESPUES DE UN IAM.

1) Extenso dato miocérdico.

Evidencia clinica y hemodinamica de INS. CARD.

FE. menor del 40%.
Cardiomegalia en RX. de torax.

Ondas Q en miltiples derivaciones en el ECG.
CK sérica pico de mas de 2000 U/L en pacientes que no han tenido reperfucion exitosa.

2) Grave enfermedad coronaria subyacente.
Angor pre infarto.
IAM previo.
Angor post infarto.

Enfermedad de tres vasos o de tronco de la Coronaria Izquierda.

3) Mas de 60 afios de edad.

4) Otras enfermedades coexistentes.
Diabetes mellitus.
Hipertension arterial, etc.

5) Arritmias.

Actividad ectopica ventricular compleja persistente.

Fibrilacién y aleteo auricular.

ESTRATIFICACION DE RIESGOS
LUEGO DE UN IAM.

La estratificacion prondstica del riesgo, luego de
sufrir un accidente isquémico coronario agudo, es de
esencial importancia para el internista ya que, si bien la
mortalidad promedio durante el primer afio después de
un infarto es de casi el 10%, puede oscilar entre el 1%
y el 25% de acuerdo a una correcta evaluacion clinicay
no invasiva antes del alta.

Es obligatoria esta investigacion no invasiva antes
de la realizacion de estudios o procedimientos terapéu-
ticas invasivos (CACG, revascularizacion: cirugia o
angioplastia).

La mayoria de las muertes post-infarto no subitas,
ocurre dentro de los primeros seis meses posteriores al
cuadro agudo. Dichos fallecimientos se relacionan -en
un amplio porcentaje- con taquiarritmias ventriculares
v han demostrado. por consiguiente, tener alto valor
prondstico en la evolucion.

El edema pulmonar, la insuficiencia cardiaca, la
insuficiencia renal y la angina de pecho son algunas de
las situaciones clinicas que determinan un mal pronos-
tico.

La mayoria de los indicios identificados como de
significativo valor desde el punto de vista del pronosti-
co, guarda relacion con:

I) Ladisfuncién ventricular izquierda:

II) La capacidad funcional de la circulacion coro-
naria;

[IT) La inestabilidad eléctrica.

I) Evaluacién de la disfuncion ventricular iz-
quierda

* Radiografia de térax:

Por signos directos o indirectos nos ayuda a deter-
minar la presencia o no de insuficiencia cardiaca. Es
fundamental para clasificar junto con la clinica, el
I.A.M. segun los criterios universalmente aceptados de
T. Killip y J.T. Kimball.
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CLASE DEFINICION CLINICA MORTALIDAD APROXIMADA

I sin signos clinicos (8%)
de insuficiencia cardiaca OCHO POR CIENTO

I1 estertores en el 50%
o menos de los campos pulmonares (30%)
y galope por 3er. ruido TREINTA POR CIENTO

I estertores en el 50%
0 mas de los campos pulmonares. (44%)
A menudo, edema agudo de pulmén CUARENTA Y CUATRO POR CIENTO

A% Shock cardiogénico

(80 a 100%)

* Ecocardiograma

En casos de isquemia aguda o crénica, se producen
anormalidades regionales de la motilidad parietal. El
sello de una isquemia coronaria aguda es una disminu-
cion casi instantanea o un cese total del engrosamiento
muscular contractil sistolicoy laexcursion endocardica
en la region isquémica. Si ésta persiste se produce
adelgazamiento mural sistélico y abombamiento dis-
quinético de la zona infartada. Estas regiones evolucio-
nan aregiones aquinéticas o sacos aneurismaticas fibro-
SOS.

La fraccion de eyeccion (FE) ventricular izquierda
es indice fiel del prondstico de una miocardiopatia
isquémica. Una FE por debajo del 40% diez dias
después del infarto se asocia con mayor mortalidad al
a+o.

Si bien sabemos que lo ideal para evaluar la disfun-
cion seria la ventriculografia isotopica (centellografia),
esta técnica es poco accesible, en nuestro medio, por su
elevado costo. De tal modo que habitualmente nos
aproximamos a la medida de este importante parametro
utilizando el ecocardiograma doppler bidimensional.

Conclusién

La ecocardiografia doppler bidimensional no sélo
constituye un pilar diagndstico en el infarto agudo de
miocardio sino que ademas es una util guia prondstica
del mismo. Sugerimos su realizacién previo al alta.

II) Evaluacién de la capacidad funcional de la
circulacién coronaria.

* Ergometria.

Se ha demostrado que la Ergometria submaxima

realizada tempranamente, entre el séptimo y el décimo
dia es segura y resulta ser uno de los predictores no
invasivos de sobrevida mas util luego de un IAM no
complicado. Los pacientes con buena tolerancia al
ejercicio y prueba ergométrica negativa, tienen una
mortalidad al afio menor al 3%y, por tanto, indicacién
de tratamiento médico.

Los pacientes con Ergometria submaxima positiva
(depresion del ST mayor o igual a 2 milimetros, dolor
toracico durante el esfuerzo, descenso de la presion
arterial sist6lica durante el ejercicio impuesto); tienen
una mortalidad entre el 20% y el 27%. por lo cual se
justificaprogresaren los estudios invasivos con fines de
tratamiento definitivo.

Lasensibilidad de la Ergometria subméxima previa
al alta, puede aumentarse con Talio o ventriculografia
isotopica, pero estas técnicas son -también- por su alto
costo, de muy dificil acceso en nuestro medio.

Circunstancias en las que se contraindica la
realizacion de una Ergometria submaxima:

1) Nunca realizar Ergometria submaxima antes de
los siete a diez dias de evolucion.

2) No realizarla en presencia de arritmias severas.

3) No realizarla cuando el paciente presenta angor
post-infarto.

4) No realizarla cuando existe una enfermedad
febril aguda.

5) No debe hacerse con pacientes en reposo absolu-
to.

6) No debe realizarse en pacientes con insuficiencia
cardiaca manifiesta.
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Conclusién.

Se sugiere, de no existir las contraindicaciones
antes expuestas, realizar -por su importante valor pre-
dictor- una Ergometria submaxima, entre el 7°y 10° dia
luego de que el paciente haya sufrido un LA.M.

III) Inestabilidad eléctrica.

A) ECG.

Ademas de ser uno de los pilares diagnosticos en el
I.A.M., constituye uno de los métodos de seguimiento
més importantes. Debe realizarse en forma seriadaa los
efectos de establecer pautas diagndsticas y evolutivas,
quedando a criterio del médico tratante, la frecuenciade
su realizacion.

Consideramos fundamental para ello rotular co-
rrectamente. con fecha y hora. los trazados realizados,
dandole un lugar preponderante en la historia clinica de
manera de tener fécil acceso para el control evolutivo.

B) Monitoreo Holter.

La muerte subita post-infarto, en general, se debe a
una arritmia ventricular sostenida y representa una
proporcion significativa de la mortalidad cardiaca glo-
bal. Se denominan arritmias ventriculares malignas a
las taquiarritmias ventriculares y sintomaticas, y a la
fibrilacion ventricular.

El Holter ayudaa una prediccion de estas complica-
ciones.

El hecho de haber sufrido una necrosis miocardica
conlleva, de por si. un riesgo de muerte subita nueve
veces mayor al de la poblacion general.

Conclusién.

Se realizara Holter previo al alta, una vez que el
paciente comience la movilizacion de manera de eva-
luar cambios en el ST indicadores de isquemia. Tam-
bién se realizara como monitoreo en el LA.M. compli-
cado por la presencia de arritmias y para el control de la
eficacia del tratamiento antiarritmico instituido o la
valoracion del efecto proarritmdgeno del mismo.

C) Electrocardiograma por promediacion de se-
fiales (registro de potenciales tardios). (NO SE REALI-
ZA EN ESTE HOSPITAL)

Es una técnica electrocardiografica que permite la
eliminacion de toda sefial eléctrica que no se reitera por
filtrado electronico «El ruido» aleatorio y desorganiza-
do es eliminado y la sefial final es simplemente un
registro electrocardiografico mas puro.

Pueden identificarse ciertas sefiales eléctricas de
alta frecuencia y baja amplitud que se ubican en el final
del complejo QRS y sobre el inicio del segmento ST y
representan la activacion tardia y anormal de zonas de
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miocardio patolégico (tipicamente la zona borde entre
el misculo infartado y el masculo sano que constituye
el sustrato anatomico de las arritmias ventriculares por
reentrada).

Estas se+ales eléctricas de alta frecuencia y baja
amplitud son los llamados potenciales tardios (PT).

Utilidad de la deteccién de PT.

Con la interpretaciéon de multiples trabajos llega-
mos a la conclusién de que cuando los P.T. eran
registrados entre el 6° y el 30° dia, luego del IAM
(cuando la incidencia de arritmias es mayor), se encon-
traba la mas significativa correlacion con la presencia
de arritmias en el primer afio. Si asociamos la aparicién
de potenciales tardios y disminucién de la fraccion de
eyeccion, se adquiere una sensibilidad del 80% para
predecir arritmias mayores tardias, pero si asociamos
las tres técnicas, ademas del Holter, aumenta -ain mas-
la sensibilidad.

Las limitaciones de la técnica son: la fibrilacion
auricular, bloqueos de rama, y otras arritmias que no
sean por reentrada.

Conclusiones:

* E1 E.C.G.-P.S. es una técnica util para la identifi-
cacion del paciente en riesgo de presentar una T.V.y/o
una fibrilacién ventricular con muerte subita.

* Permite seleccionar aquellos que deben ser some-
tidos a un estudio invasivo, coronariografia o estudio
electrofisiologico.

Debe ser considerado el electrocardiograma por
promediacién desefales como un estudio no invesivo
mas, junto con el Holter, la ecocardiografia y la
ergometria para realizar la estratificacién del riesgo
de muertede un paciente que hasufridoun accidente
coronario agudo.
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