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Antecedentes
El objetivo del trabajo es analizar nuestra experiencia en pacientes con infarto agudo de miocar-
dio de alto riesgo sometidos a angioplastia de emergencia y determinar las variables predictoras
de muerte intrahospitalaria y a largo plazo en esta poblacion .

Material y metodo
De 235 pacientes consecutivos ingresados por infarto agudo de miocardio entre marzo de 1993 y
diciembre de 1995 se seleccionaron aquellos con angioplastia primaria o de rescate y una o mas
de las siguientes variables: edad > 70 anos, infarto previo, localizacion anterior, Killip de ingre-
so > 1 y enfermedad de multiples vasos . Se obtuvieron predictores de mortalidad hospitalaria
por analisis multivariado, las curvas de sobrevida por Kaplan-Meier y los predictores de morta-
lidad alejada por el metodo de Cox .

Resultados
Se analizaron 68 pacientes con una edad media de 63 ± 7 anos, de los cuales 75% eran hombres,
26 (38,2%) tenian infarto previo y 40 eran de localizacion anterior. El 20,6% estaba en shock
cardiogenico y 31 pacientes (45,6%) se presentaron con Killip > 1 . En el 38,2% se realizo angio-
plastia de rescate. Se obtuvo flujo TIMI 2-3 en el 83% de los casos y el exito angiografico fue del
73,6%. La mortalidad intrahospitalaria fue de 19,1% . En el seguimiento a 19±15 meses la sobre-
vida acumulada fue del 72,5% . El Killip de ingreso y el exito angiografico se asociaron en forma
independiente con la mortalidad hospitalaria, mientras que a largo plazo solo el exito angiogra-
fico mantuvo su valor predictivo independiente .

Conclusiones
1) En esta poblacion de alto riesgo el estado hemodinamico al ingreso y el resultado de la angio-
plastia fueron los principales determinantes de la evolucion hospitalaria . 2) La recanalizacion
exitosa del vaso responsable fue el unico predictor de sobrevida alejada. REV ARGENT CARDIOL
1997; 65 (5) : 515-522 .

Palabras clave Angioplastia primaria - Angioplastia de rescate - Infarto agudo de miocardio - Seguimiento -
Alto riesgo

El tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM) plastia directa (AD) y la de rescate (AR), han mos-
continua siendo un tema controvertido, sobre todo trado beneficios en cuanto a la preservacion del mio-
en el momento de definir una estrategia de reperfu- cardio y a la disminucion de la mortalidad en los
sign. Los agentes tromboliticos, asi como la angio-

	

pacientes con TAM . (1-6) Al analizar los numerosos
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estudios multicentricos con terapia trombolitica, se
destaca su beneficio en las primeras horas del IAM
respecto de la reduccion del tamano del mismo y de
la disminucion de la mortalidad, pero tambien sus
limitaciones en cuanto a reperfusion exitosa, presen-
cia de complicaciones de sangrado importantes y
elevada mortalidad en la poblacion de alto riesgo .
(5, 6, 8, 9)

Por otro lado, en tres estudios al azar, la angio-
plastia directa demostro mayor tasa de recanaliza-
cion del vaso responsable y menor porcentaje de
mortalidad e isquemia recurrente en comparacion
con el tratamiento trombolitico . (1-3) El estudio
PAMI, no obstante, solo mostro reduccion significa-
tiva de eventos isquemicos y muerte en el grupo de
"no bajo riesgo", es decir, aquellos pacientes con in-
farto anterior, edad mayor de 70 anos o frecuencia
cardiaca mayor de 100 por minuto al ingreso, aun
considerando que este ultimo subgrupo era en reali-
dad de riesgo "intermedio", ya que la mortalidad
de los pacientes tratados con t-PA fue de 10% .

De acuerdo con la informacion bibliografica exis-
ten criterion clinicos y angiograficos de alto riesgo
que caracterizan una poblacion con elevada morta-
lidad hospitalaria . En este sentido, la mortalidad es-
perada de una poblacion mayor de 70 anos con IAM
es aproximadamente de 20-25% (19% en el GISSI II,
20% en el GUSTO con mas de 75 anos, 24% en el
FTT con mas de 75 anos) ; con infarto previo, de 12-
14% (12% en el FTT y en el GUSTO, 14% en el
INJECT); con IAM anterior, de 10-14% (10% en el
GUSTO, 13% en el FTT, 14% en el GISSI); con Killip
IV entre 55 y 70% (57% en el GUSTO, 70% en el GISSI)
y con enfermedad de multiples vasos 14-16% . (5-12)

A pesar de los promisorios resultados de la an-
gioplastia en el IAM, aun son pocos los pacientes
tratados con esta tecnica, en relacion con los evalua-
dos con tromboliticos y no existe suficiente infor-
macion respecto de los subgrupos de pacientes de
alto riesgo .

En este sentido, el proposito del presente trabajo
es analizar nuestra experiencia con los pacientes que
sufrieron IAM de alto riesgo, sometidos a una an-
gioplastia de emergencia dentro de las primeras 24
horas y definir las variables predictoras de mortali-
dad, hospitalaria y alejada, en esta poblacion .

MATERIAL Y METODO
De 235 pacientes consecutivos ingresados a la

unidad coronaria entre marzo de 1993 y diciembre
de 1995 con diagn6stico de IAM con supradesnivel
del segmento ST, se seleccionaron aquellos que cum-
plieran los siguientes criterios : a) realizaci6n de an-
gioplastia directa o de rescate dentro de las 24 horas
de comenzados los sintomas ; b) presencia de por lo
menos uno de los siguientes criterios de alto riesgo :

1) Edad igual o mayor a 70 anos . 2) Antecedentes de
infarto previo. 3) Localizacion anterior del IAM . 4)
Killip de ingreso mayor que 1 . 5) Enfermedad de
multiples vasos (EMV) . Se utilizaron criterios de alto
riesgo con el fin de identificar una poblacion de pa-
cientes con alta probabilidad de muerte intrahospi-
talaria en base a la informacion bibliografica . Fue-
ron excluidos aquellos con IAM secundario a oclu-
sion aguda durante una coronariografia o una an-
gioplastia electiva . La edad avanzada y la presencia
de shock cardiogenico, asi como el antecedente de
cirugia coronaria o accidente cerebrovascular (ACV)
no fueron criterios de exclusion .

La recoleccion de datos fue retrospectiva para los
primeros 30 pacientes y prospectiva para los ingre-
sados a partir del 1/10/94 (38 pacientes) en una base
de datos con definiciones previamente establecidas .
Se registraron las siguientes variables : edad, sexo,
diabetes, hipertension, tabaquismo, dislipemia, in-
farto previo, localizacion del IAM, Killip de ingreso
(Ki), tiempo desde el comienzo de los sintomas al
ingreso a la UCIC y a la primera angiografia, trom-
bolitico administrado (en caso de haberlo recibido
previamente) y utilizacion de balon de contrapulsa-
cion intraaortico (BCIA). Se realizo una puntuacion
con variables clinicas y de la angiografia diagnosti-
ca de 1 a 5 puntos, adjudicandose un punto a cada
variable: edad > 70 anos, infarto previo, IAM de lo-
calizacion anterior, enfermedad de multiples vasos
y Killip y Kimball de ingreso mayor a 1 . Para el se-
guimiento a largo plazo se obtuvieron los siguien-
tes datos: presencia de angor, reinfarto, revasculari-
zacion y muerte .

Definiciones
Exito angiografico : obtencion de lesion residual

menor al 50% y flujo final TIMI III, de acuerdo con
el analisis discutido entre un cardiologo clinico y un
cardiologo intervencionista.

Exito primario : exito angiografico con ausencia
de cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)
de emergencia, reinfarto o muerte intrahospitalaria.

Shock cardiogenico: tension arterial sistolica in-
ferior a 90 mmHg con signos de hipoperfusion peri-
ferica sin respuesta a la expansion .

Reoclusion : presencia de angina y supradesnivel
del ST en el mismo territorio del IAM durante la
evolucion intrahospitalaria, con oclusion de la arte-
ria responsable de IAM en la coronariografia .

Los hemodinamistas que realizaron los procedi-
mientos poseen una experiencia de mas de 4 .000
cateterismos diagnosticos y mas de 800 angioplastias
coronarias y se mantuvieron 24 horas disponibles
durante los 30 meses del periodo del estudio .

Previo al procedimiento se administraron 200 mg
de aspirina (AAS) y se comenzo infusion con nitro-
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glicerina (NTG) endovenosa . Dentro del protocolo
de angioplastia se realiz6 en todos los casos catete-
rismo arterial por tecnica de Seldinger y colocaci6n
de otra via venosafemoral, administraci6n de
heparina sodica segun los kilogramos de peso y man-
tenimiento de acuerdo con el normograma segun el
tiempo de coagulation activada (TCA) . Se realiz6
coronariografia comenzando por el vaso no respon-
sable para posteriormente estudiar e intervenir la
arteria responsable del IAM (ARI) . Se efectu6 uni-
camente angioplastia de la arteria responsable del
IAM y, en caso de compromiso hemodinamico y en
ausencia de contraindications, se indico colocaci6n
de BCIA. Luego de la angioplastia se mantuvo
heparina endovenosa por 48 horas para mantener el
KPTT entre 60 y 85 segundos, se administr6 AAS
desde el primer dia, NTG endovenosa las primeras
24 horas y diltiazem oral a partir del segundo dia
hasta el tercer mes .

Analisis estadistico
Se analizaron las variables discretas por la prue-

ba de Chi y las continual por la prueba t (Epi Info
5.0). Las variables que demostraron asociacibn sig-
nificativa (p < 0,05) fueron incorporadas al analisis
de regresi6n logistica (Statistica for Windows 4.3) .
Respecto del seguimiento se obtuvieron la curva de
sobrevida por el metodo de Kaplan-Meier y los pre-
dictores de mortalidad con el metodo de Cox.

RESULTADOS
Se analizaron 68 pacientes con una edad media

de 63 ± 7 anos, de los cuales 51 (75%) eran hombres,
13 (19,1%) eran diabeticos y 26 (38,2%) tenian infar-
to previo (Tabla 1). La localization del infarto fue
anterior en el 70,6% de los casos, se presento con al-
gun grado de insuficiencia cardiaca (Killip > 1) el
45,6% (31/68), y 14 pacientes (20,6%) cumplieron

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion

70,6%

Fig . 1 . Distribuci6n segun la arteria responsable .

criterios para shock cardiogenico . El Killip de ingre-
so promedio de la poblacion fue de 1,92 . El tiempo
medio desde el comienzo de los sintomas hasta el
ingreso a la unidad coronaria fue de 282 minutos y
la demora promedio hasta realizar la primera an-
giografia fue de 70 minutos . Respecto del tiempo de
ingreso, 19 pacientes (28,1%) se presentaron con mas
de 6 horas desde el comienzo de los sintomas y 5
casos con mas de 12 horas. Se utilizaron tromboliti-
cos previos a la realization de la angioplastia en 26
pacientes (38,2%), en 25 de ellos estreptoquinasa y
en un caso t-PA .

Angiografia basal y resultados de la angioplastia
La arteria descendente anterior fue responsable

del infarto en 46 pacientes (70,6%), la coronaria de-
recha en el 23,5%, la circunfleja en solo 3 casos y un
paciente tuvo como vaso responsable un puente
venoso aortico a coronaria derecha (Figura 1) . El 50%
(34/68) present6 enfermedad de multiples vasos
(Figura 2) . Se obtuvo flujo TIMI 2-3 en 57 pacientes
(83,8%) y exito angiografico en 50 casos (73,5%) (Ta-
bla 2). De los 18 pacientes en los que no se obtuvo
exito angiografico fallecieron 7 (38,8%) . Requirieron
CRM de emergencia 4 pacientes (5,8%), de los cua-
les 2 fallecieron en shock cardiogenico. De los itlti-
mos 63 pacientes solo uno requirio CRM de emer-
gencia. En la evolution intrahospitalaria, 4 pacien-
tes (5,8%) presentaron reoclusi6n, requiriendo en 2
casos nueva angioplastia, en uno CRM y en otro tra-
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Fig. 2 . Caracteristicas angiograficas: distribution por numero de
vasos .

Variable N' pacientes %

Sexo masculino 51 75,0
Diabetes 13 19,1
Hipertensi6n arterial 42 61,8
Tabaquismo 29 42,6
Dislipemia 23 33,8
IAM previo 26 38,2
Localizaci6n anterior 48 70,6
Killip ingreso 1 37 54,4
Killip ingreso 2 14 20,6
Killip ingreso 3 3 4,4
Killip ingreso 4 14 20,6
Tiempo ingreso > 6 horas 19 18,7
Tiempo ingreso > 12 horas 5 7,4
Killip ingreso >_ 2 31 45,6
Trombolfticos previos 26 38,2
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Tabla 2
Resultados y evolution intrahospitalaria

CRM = cirugia de revascularizacion miocardica .

tamiento medico . La mortalidad intrahospitalaria fue
de 19,1% (13/68) .

El 38,2% (26/68) de los pacientes recibio trombo-
liticos previos, obteniendose en este subgrupo una
sobrevida del 95,2% (20/21) cuando se excluyeron
los pacientes con shock cardiogenico, y en estos la
angioplastia fue primaria en 9 de ellos y de rescate
en los 5 restantes . Se alcanzo exito angiografico en 10
pacientes (71,4%), requiriendo balon de contrapul-
sacion la totalidad de los mismos . La mortalidad de
los pacientes con shock fue del 50% (7/14), siendo
de 100% para los que habian recibido tromboliticos
(5/5) y de 22,2% (2/9) para los que recibieron angio-
plastia como metodo primario de reperfusiSn .

Predictores de mortalidad intrahospitalaria
El incremento del puntaje de variables de riesgo

se relaciono con la disminucion del exito angiogra-
fico y el progresivo aumento de la mortalidad hos-
pitalaria (Figura 3) .

Las variables asociadas con la mortalidad in-
trahospitalaria en el analisis bivariado fueron el
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Killip de ingreso mayor que 1, la presencia de enfer-
medad de multiples vasos y el fracaso de la angio-
plastia, mientras que solo el Killip de ingreso mayor
que 1 y el fracaso de la angioplastia fueron predicto-
res independientes de mortalidad intrahospitalaria
(Tabla 3) .

Seguimiento a largo plazo: Se realizo el segui-
miento completo en 52 de 55 pacientes (94,5%) pro-
medio de 19 ± 15 meses. Presentaron sintomas 8 pa-
cientes (19,1%), uno en clase funcional III y ninguno
en clase IV: seis refirieron angina y dos pacientes sin-
tomas compatibles con insuficiencia cardiaca . Pre-
sentaron reinfarto 2 pacientes (3,8%), en 8 casos se
requirio nueva revascularizacion, en 7 CRM y en uno
angioplastia. Fallecieron en el seguimiento 10 pacien-
tes (19,2%), pudiendose constatar un solo caso rela-
cionado con procedimientos de revascularizacion
(pos-CRM). Por analisis de Kaplan Meier a 19 ± 15
meses la probabilidad de sobrevida fue 72,5% (Fi-
gura 4) . El 65,4% (34/52) permanecia libre de even-
tos al final del seguimiento .

El exito angiografico fue el unico predictor inde-
pendiente de sobrevida alejada .

DISCUSION
Aproximadamente 150.000 personas mueren por

ano en los EE.UU. como consecuencia de un infarto
agudo de miocardio . (13) La reduction de la morta-
lidad en un 40% con los fibrinoliticos y la aspirina
permite salvar casi 60 .000 vidas por ano en ese pals .
Un pequeno descenso de la mortalidad del 12 al 8%
representa en realidad un gran numero absoluto si
la prevalencia de la enfermedad es importante en la
poblacion. Sin embargo, el beneficio de una terapeu-

Fig . 3 . Evolution segun el numero de factores de riesgo (1-5: numero de variables de riesgo en cada grupo) .

Exito angiografico 88,2 77,3 69,5 40 0

Mortalidad Intrahospitalaria 5,8 18,1 26,1 40 0

Numero de Pacientes 17 22 23 5 1

Evento N° pacientes % Mortalidad

Arteria permeable
(TIMI 2-3) 57 83,3

Exito angiografico 50 73,5 6/50(8,8%)
Exito primario 44 64,7 -
CRM urgencia 4 5,8 2/4(50%)
Reoclusibn 4 5,8 1/4(25%)



tica sera aun mayor si se logra en los subgrupos de
mas riesgo como, por ejemplo, los pacientes de edad
avanzada o con shock cardiogenico, ya que la preva-
lencia de muerte en estos pacientes es elevada .

Teniendo en cuenta que las posibilidades terapeu-
ticas se han ampliado, en los ultimos anos, con el ad-
venimiento de nuevos tromboliticos, la angioplastia e
incluso la cirugia de revascularizacion, con diferentes
resultados, riesgo y costos para cada tipo de trata-
miento, parece racional seleccionar las estrategias de
reperfusion mas agresivas para aquellos pacientes de
alto riesgo que presentan mayor mortalidad .

En la literatura no se ha evaluado en forma ex-
tensa este subgrupo en relaci6n con la angioplastia
de emergencia: en el estudio PAMI no se observa-
ron diferencias significativas respecto de mortalidad
en el grupo de bajo riesgo al compararlo con el tra-
tamiento trombolitico (6,5% versus 2,6%; p = 0,06) ;
sin embargo, en el grupo de "no bajo riesgo" hubo
un marcado beneficio a favor de la angioplastia
(10,4% versus 2,0%; p = 0,01) . (1)

En el presente trabajo se ha valorado la evoluci6n
intrahospitalaria y a largo plazo de un grupo de pa-
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Fig . 4. Probabilidad de sobrevida a largo plazo para la poblacion global calculado por el metodo de Kaplan-Meier .

3 12 15 18

cientes seleccionados por su alta probabilidad de
muerte, hallandose una aceptable tasa de mortalidad
con el metodo de reperfusion utilizado, en este caso
la angioplastia . Cabe destacar que los criterios de
seleccion del estudio han definido una poblaci6n es-
pecial de pacientes con IAM: el 70% de los mismos
presento localizacion anterior, 40% tenia anteceden-
tes de IAM previo, cerca del 50% tenia insuficiencia
cardiaca y el 20% cumplid criterios de shock cardio-
genico. El exito angiografico fue de 73,5% y esto di-
fiere de los trabajos publicados previamente, pero es
necesario destacar algunos aspectos relevantes :

1) El mas importante relevamiento multicentrico
de pacientes sometidos a angioplastia primaria fue
el PAR, que informo un exito primario superior al
90% . (14) Sin embargo, cuando las angiograflas fue-
ron reevaluadas por el laboratorio angiografico de
control del estudio, el exito angiografico se redujo
al 82%; debe tenerse en cuenta, ademas, que se trato
de pacientes de bajo riesgo. Resultados recientemen-
te conocidos del estudio GUSTO IIb, que comparo
angioplastia versus tromboliticos en pacientes con
sindrome isquemico agudo y supradesnivel del ST

2,5%
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Tabla 3
Predictores de mortalidad . An4lisis uni y multivariado

Variable N' pacientes Mortalidad

	

Univariado (p) Multivariado (p)

Edad >_ 70 anos 17(25,0%) 3/17 (17,6%)

	

0,8
Sexo femenino 17(25,0%) 2/17 (11,7%)

	

0,59
Diabetes 13(19,1%) 4/19 (21,0%)

	

0,32
IAM previo 26(38,2%) 5/26 (19,2%)

	

0,76
Localizaci6n anterior 48(70,6%) 10/48 (20,8%)

	

0,73
Killip ingreso ? 2 31(45,6%) 9/31 (29,0%)

	

0,026 0,0017
Tromboliticos previos 26(38,2%) 2/28 (23,0%)

	

0,73
Ingreso >_ 6 horas 19(28,1%) 4/19 (21,0%)

	

0,811
EMV 34(50,0%) 10/34 (29,4%)

	

0,06 0,221
Exito angiografico 50(73,5%) 6/50( 8,8%)

	

0,032 0,02
Variables de riesgo : 3 o mas 29(42,6%) 8/29 (27,6%)

	

0,12

EMV = enfermedad de multiples vasos .
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de bajo riesgo, mostraron cifras similares al anali-
zarse las coronariografias en un laboratorio central,
alcanzandose apenas un 74% de exito angiografico .
(15) Seguun lo expuesto resulta importante destacar
que en nuestro estudio la interpretacion de la angio-
grafia fue acordada entre un cardiologo intervencio-
nista y un cardiologo clinico no perteneciente al La-
boratorio de Hemodinamia .

2) La definicion de exito angiografico es variable
en las diferentes publicaciones, siendo para O'Keefe
y colaboradores la reduccion de la lesion responsa-
ble a < 40%, para O'Neill (PAR) lesion residual < 50%
y para el estudio FAP en nuestro medio flujo TIMI
2-3. (11, 14, 16) En el presente trabajo se revisaron
las angiografias de los 68 pacientes con un criterio
estricto para definir exito angiografico, requiriendo
la combinacion de flujo optimo TIMI 3 y lesion resi-
dual < 50%. En este sentido, si bien el indice de
repermeabilizacion de la ARI fue del 83,8% (TIMI 2-
3), el exito angiografico alcanzo el 73,5% .

3) En publicaciones previas, de Ellis y colabora-
dores sobre angioplastia de rescate y de O'Neill y
colaboradores referida a ATC primaria en shock car-
diogenico, los indices de exito angiografico fueron
del 84% y 64%, respectivamente. (17, 18) . En nuestra
serie, la prevalencia de shock fue del 20% y de angio-
plastia de rescate alrededor del 40%, lo que podria
relacionarse con los resultados obtenidos .

Del grupo con shock cardiogeni-co (14 pacientes),
aquellos tratados con angioplastia primaria tuvie-
ron un exito angiografico del 100% y una mortali-
dad del 22,2% . Sin embargo, los pacientes con trom-
bolisis previa presentaron un exito angiografico del
25% y una mortalidad del 100%. El n imero es poco
importante para sacar conclusiones, pero la clara di-
ferencia en la evolucion de estos subgrupos podria
explicarse por la marcada disparidad en el indice de
recanalizacion obtenido. En este sentido, el estado
protrombotico generado por los tromboliticos en
combinacion con la hipoperfusion severa podrfan
dificultar el mantenimiento del flujo en la arteria
recanalizada. Esto es de capital importancia ya que,
como demostraron Bengston y colaboradores, la ar-
teria permeable es el principal determinante de so-
brevida en esta poblacion. (19)

El 32% de los pacientes habia recibido tromboli-
ticos y la realizacion de la AR en estos casos se
fundamento en la ausencia de indicadores clinicos
de reperfusion exitosa. Se seleccionaron, entonces,
aquellos pacientes con sindrome clinico de reper-
fusion negativo, que presentaran alguna variable
de riesgo, fundamentalmente respecto de la locali-
zacion del IAM (77% fueron anteriores) . Esto difie-
re de trabajos publicados previamente, en los que
la indicacion de angioplastia de rescate se funda-
mento en el estudio angiografico sistematico pos-

tromboliticos y la comprobacion de la oclusion de
la ART. (4, 20) En este sentido, desde un punto de
vista conceptual, la realizacion de AR en pacientes
sin signos de isquemia persistente podria incluir
algunos con IAM ya evolucionados, en los que la
reperfusion seria relativamente tardia para recupe-
rar miocardio viable . Por otro lado, se ha demos-
trado buen pronostico hospitalario en aquellos pa-
cientes que presentan evidencias clinicas de reper-
fusion exitosa inmediatamente luego del trata-
miento trombolitico. (21-24)

Si se excluyen los pacientes con shock cardiogeni-
co, la evolucion de aquellos que fueron sometidos a
angioplastia de rescate fue excelente, ya que, a pe-
sar de las caracteristicas de alto riesgo comentadas,
la sobrevida hospitalaria fue del 100% . Esto justifi-
caria la realizacion de un trabajo prospectivo y al
azar de angioplastia de rescate en poblaciones de alto
riesgo basado en criterios clinicos de reperfusion,
para conocer el impacto real sobre la mortalidad y
definir con mayor precision la racionalidad de su
indicacion, dado que la necesidad de implementar
la derivacion de estos pacientes o de contar con un
laboratorio de Cardiologia Intervencionista dispo-
nible las 24 horas del dia, incrementaria notablemen-
te los costos para el sistema de salud .

La mortalidad hallada al realizar el seguimiento
por 19 meses de 52 sobrevivientes por hospitaliza-
cion fue de 19% (10/52) y solo en un paciente se pudo
relacionar con algun procedimiento de revasculari-
zacion; este dato confirma que los criterios utiliza-
dos para seleccionar este subgrupo realmente defi-
nieron una poblacion de alto riesgo, tanto durante
la fase hospitalaria como a largo plazo .

Predictores de mortalidad
La necesidad de identificar pacientes de riesgo au-

mentado, dentro de esta poblacion con alta probabili-
dad de muerte, surge para replantear una terapeutica
mas agresiva (utilizacion de bloqueantes de la glico-
protefna IIb-lila, stents u otros dispositivos endovas-
culares, asistencia respiratoria mecanica, BCIA u otro
apoyo mecanico) u otro tipo de tratamiento, como po-
dria ser, en un paciente con shock y EMV, una CRM de
emergencia en un centro de alta complejidad. Las va-
riables que predijeron muerte hospitalaria en nues-
tros pacientes fueron el Killip de ingreso y la persis-
tencia de la arteria ocluida, coincidiendo con publica-
ciones previas donde la presencia de arteria
permeable en pacientes con IAM y shock cardiogenico
fue el principal determinante de la sobrevida . (19) A
largo plazo solo la permeabilidad del vaso responsa-
ble se asoci6 en forma independiente con la mayor so-
brevida, imponiendose a otras variables como la
edad, el sexo, la localizacion del IAM, la EMV, el IAM
previo y el Killip de ingreso .
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Estos datos sustentan la hipotesis de que no solo
la arteria abierta se relaciona con menor mortalidad
sino que a medida que el riesgo de muerte de los
pacientes con IAM es mayor se incrementa la im-
portancia de recanalizar la ARI como condicionante
de sobrevida . Teniendo en cuenta que en esta pobla-
cion de alto riesgo la angioplastia presenta una tasa
de reperfusion optima (flujo TIMI 3) del 70-90% fren-
te al 50-60% obtenido con tromboliticos, deberia
considerarsela como un metodo de reperfusion mas
efectivo en estos pacientes . (25)

Limitaciones del estudio
Es necesario destacar que el hecho de tratarse de

un estudio retrospectivo y observacional, asi como
la ausencia de grupo control, constituyen una limi-
tacion del trabajo e impiden sacar conclusiones res-
pecto de la efectividad de la angioplastia de emer-
gencia frente a otras estrategias de reperfusion (far-
macologica o quirurgica) . Sin embargo, durante el
periodo del estudio prevalecio el criterio de realizar
angioplastia primaria o de rescate en aquellos pa-
cientes que presentaran criterios de riesgo estableci-
dos por la literatura, de manera que sus resultados
representan nuestra experiencia en el manejo de este
tipo de pacientes . Estos criterios se hacen evidentes
al analizar las caracteristicas basales de la poblacion
seleccionada y la mortalidad intrahospitalaria y a
largo plazo .

La ausencia del analisis angiografico por parte de
un laboratorio centralizado de control constituye otra
limitacion del estudio ya que, como se expreso en el
texto, se han informado significativas diferencias en-
tre lo evaluado por los investigadores y los laborato-
rios de control . (14, 15) No obstante, la valoracion de
los resultados de la angioplastia fue discutida y
consensuada entre los cardiologos intervencionistas y
los cardiologos de la unidad coronaria, to cual reduce
significativamente el sesgo de dicha evaluacion y
constituye una forma intermedia de control .

CONCLUSIONES
Las variables seleccionadas fueron utiles para dis-

criminar una poblacion con IAM de alto riesgo de
mortalidad, tanto intrahospitalaria como a largo pla-
zo. En esta poblacion, el estado hemodinamico al
ingreso y la ausencia de exito angiografico fueron
los principales predictores de mortalidad hospitala-
ria. A largo plazo la unica variable asociada en for-
ma independiente con la mortalidad fue la recanali-
zacion exitosa de la arteria responsable del IAM . La
realizacion de angioplastia de rescate en pacientes
en estado de shock cardiogenico se asocio con muy
alta mortalidad, debiendo confirmarse esta obser-
vacion con mayor numero de pacientes .

SUMMARY

PRIMARY ANGIOPLASTY IN HIGH RISK
PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION. LONG TERM FOLLOW-UP AND
PREDICTORS OF IN-HOSPITAL MORTALITY

Background
The purpose of this paper is to describe our expe-
rience in a group of high risk patients who under-
went primary or rescue angioplasty in the set of an
acute myocardial infarction and determine predic-
tors of in-hospital and late mortality.

Material and method
Of 235 patients admitted between March 1993 and
December 1995 with acute myocardial infarction
we selected those who received primary or rescue
angioplasty with one or more of the following vari-
ables: age > 70, previous infarct, anterior location,
admition Killip > 1 and multivessel disease. Mul-
tivariate analysis was performed to obtain predic-
tors of in-hospital mortality, and the follow-up
analysis was made using the Kaplan-Meier curves
and Cox methods .

Results
We analyzed 68 patients with a mean age of 63 ± 7
years, 75% men . Previous infarct was present in
38.2%, acute myocardial infarction location was
anterior in 40 patients, 20 .6% presented cardiogenic
shock and 45.6% cardiac failure (Killip class at ad-
mission > 1) . Rescue angioplasty was performed
in 38.2% of the patients. TIMI 2-3 flow was ob-
tained in 83% of the cases and angioplasty success
in 73 .6% of the patients . The in-hospital mortality
was 19.1%. In the 19 ± 15 months follow-up the
cumulative survival was 72 .5%. The admission
Killip class and the angioplasty failure were inde-
pendent predictors of in-hospital mortality,
whereas only the angioplasty success was an inde-
pendent predictor of long term survival .

Conclusions
1) In this high risk group the admission haemodi-
namic status and the angioplasty result were the
principal determinants of the in-hospital outcome .
2) The successfull recanalization of the infarct re-
lated artery was the only predictor of long term
survival.

Key words Primary angioplasty - Rescue angioplasty -
Acute myocardial infarction - Follow-up - High risk
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