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Se analizaron factores pronósticos en pacientes mayores de 65 años con cardiopatía isquémica sinto- 

mática, especiaJrnente los relaåonados con la funåón ventricular izquierda. Setenta y ånco pacientes 

con cardiopatía isquémica sintomática (angina de pecho), más antecedente de lAM' previo y/o ergome- 

tría positiva, y/o coronariografía con lesiones significativas, foeron seguidos hasta la muerte 0 alcanzar 
los 24 meses. Fueron divididos en dos grupos según su fracåón de eyección basal ventricular izquierda 

(FEVI): grupo A, 36 pacientes (FE <40%), y grupo B, 39 pacientes (FE >60%). Los del grupo A 

presentaban mayor incidencia de lAM previo y cardiomegaJia, y la fracción de eyecåón basal promedio 

fue de 27:J 0/0; 20 de los 36 pacientes realizaron el radiocardiograma de esfuerzo, observándose un 

comportamiento comparable aJ normal. Treinta y seis de los 39 pacientes del grupo B (FE basal pro- 
medio de 67 IS %) tuvieron una disminución significativa de la misma (-5,7) durante el esfoerzo. EI 

seguimiento a los 24 meses demostró una alta y precoz mortaJidad en el grupo A, 47 % (70 % durante 
el primer semestre). La mortalidad del grupo B foe muy baja (2,6 %), tardía y no relacionada con cardio- 

patía isquémica. Estos datos confirman el hallazgo de que los pacientes con cardiopatía isquémica sin- 

tomática y baja FEYI tienen mal pronóstico, 10 cualjustifica un tratamiento agresivo de los mismos. Los 

pacientes con FEVI normal, independientemente del componente isquémico, tienen buen pronóstico. 

La detección de factores que pronostiquen la 
sobrevida y la ocurrencia de nuevos eventos en 
pacientes con cardiopatía isquémica, especial- 

mente en aquellos con infarto agudo de mio- 
cardio, ha sido motivo de múltiples estudios 
en las últimas dos décadas. Se ha tratado de 
buscar determinaciones fisiológicas que puedan 
ser fácilmente objetivables y reproducibles para 
estratificación de riesgo. En 1970 Norris 1 

de- 
mostró, en pacientes con infarto agudo de mio- 
cardio, que la edad, sexo, presencia de cardio- 
megalia en la radiografía de tórax y los signos 

clínicos de insuficiencia cardíaca, eran factores 
pronósticos de sobreVida, siendo el último el 
más relevante. . 

. 

En 1978 Bigger,2 y en 1983 un estudio mul- 
ticéntrico,3 encontraron que sólo cuatro varia- 
bles independientes eran determinantes de 

mortalidad luego de un lAM: fracción de eyec- 
ción menor de 40 %, extrasistolia ventricular de 

más de 10 latidos/hora, clase funcional y pre- 
sencia de rales pulmonares. 

En los pacientes sobrevivientes de Un lAM, là 

fracción de eyección en reposo es considerada 
como la variable de mayor valor pronóstico 
tomada 

. 

aisladamente.Hi La mayoría de los 

estudios mencionados basan su información 
en pacientes con edad promedio de aproxima- 
damente 55 años.5,7 

El objetivo de este estudio es analizar los 

factores que podrían pronosticar muerte 0 nue- 
vos eventos en pacientes con cardiopatía isqué- 

mica comprobada, mayores de 65 años de edad, 
prestando mayor atención a la determinación 
de la función ventricular expresada por la frac- 
ción de eyecci6n medida por el método radio- 
isotópico. 

MATERIAL Y METODO 
De un total de 1.250 pacièntes estudiados entre 
junio de 1983 y diêiembre de 1986, con ven- 
triculograma radioisotópico para determinar la 
fracción de eyección ventricular izquierda, se 

incluyeron en el presente estudio pacientes de 

más de 65 años de edad 'con diagnósticò de car- 
diopatía isquémica sintomática (angina de pecho 
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típica) corroborada por la presencia de por 10 

menos uno de los siguientes hallazgos: 
- lAM previo, documentado por clínica y 

electrocardiograma (presencia de ondas Q 
de más de 0,04 seg en el electrocardiograma 
de superficie de 12 derivaciones). 

- Prueba èrgométrica graduada convencional 
positiva por angor y depresión del segmen- 
to ST de 2 p más mm a 0,08 seg del punto 
J con ST horizontal 0 descendente. 

- Coronariografía (se consideraron significa- 
tivas las lesiones de tronco de más de 50% 
y lesionesde vasos epicárdicos mayores 
de 70%). 

Con el objeto de comparar dos grupos clara- 
mente diferenciados se incluyeron los pacientes 

que reuniendo los criterios antes mencionados 
presentaron una FE basal ventricular izquierda 
menor del 40% (valor que separa grupos de alto 
y bajo riesgo)2.4 0 mayor de 60% (cifranormal 
para el método en nuestro Servicio), excluyén- 
dose los pacientes con .FE basal con valores 
intermedios (190 pacientes): 

Se excluyeron además: 
- Pacientes en curso de lAM (4 semanas) 

(n = 13). 
- Pacientes con valvulopatías asociadas 

(n = 35). 
- Pacientes con cirugía d~ revascularización 

previa (n= 15). 

La clasificación funcional (angor) fue deter- 
minada según la Canadian Cardiovascular So- 
ciety.8 Se consideró cardiomegalia cuando en 
la telerradiografía de tórax el índice cardioto- 
rácico era superior al 50% . La fracción de 
eyección fu~ determinada por el radiocardio- 

grama utilizando el método de gatillado en 
equilibrio, consistente en la adquisición de 
imágenes del paquete vascular intracavitario 
marcado con radionucleido (tecnecio 99), sin- 
cronizado con la señal electrocardiògráfica.9 

La prueba ergométrica se realizó con ciclo- 
ergómetro con cargas graduadas progresivas. 

La coronariografía se Tealizó según técnica 
previamente descripta.10 

El seguimiento de todos los pacientes fue 
hecho por las consultas de los mismos en nues- 
tro Servicio 0 por su internación, incluyéndose 
sola mente los que tuvieron seguimiento com- 
pleto, hasta 24 meses 0 fecha de óbito. 

El análisis estadístico para las variables cua- 
litativas, como el sexo, edad, lAM previo, etc., 
se realizó utilizando la prueba de "ji" cuadrado. 

Para los datos cuantitativos se utilizó el pro- 
medio con desvío estándar y para el análisis de 

Tabla 1 

Datos cIínicos de los pacientes agrupados según la fracci6n 
de eyección ventticular izquierda (FE) 

Grupo .~" Grupo "B" 
(FE <40%) (FE> 60%) p 

(n = 36) (n = 39) 

Sexo masculino 30 25 p=NS 
- 

Edad X 70,5 :t 4,8 X 69,8:t 3,3 p= NS 

I 4 6 

Clase II 18 24 
p= NS 

funcional III 10 8 

IV 4 1 

Cardiomegalia 23(64%) 9 (23 %) p < 0,01 

Ritmo sinusal 33 39 

Infarto previo 30 (85,7%) 14 (36 "(0) p = 0,01 
Anterior 12 5 

Inferior 4 4 

Inferodorsal 3 3 

Anterior e inferior 11 1 

S/localiz. elect. 0 1 

FE basalpromedió 27,9:t 7,3 % 67,8:t 5,6 % 

Medicación: 
Digital 24 6 

Diuréticos 25 8 

Vasodilatadores 4 1 

Betabloqueantes 2 14 
Bloq. cwcicos 17 24 

la fracción de eyección basal y esfuerzo se utili- 
zó la prueba de "t" para datos apareados. 

RESULTADOS 
Los 75 pacientes fueron divididos en dos gru- 
pos (Tabla 1) y seguidos durante 24 meses. El 
grupo A (fracción de eyección < 40%) quedó 
constituido por 36 pacientes (30 hombres y 6 
mujeres) con edad promedio de 70 años. El 
grupo B (fracción de eyección > 60%) por 39 
pacientes (25 hombres y 14 mujeres) con edad 
promedio de 69 años. 

No existen diferencias significativas entre los 
promedios de edad ni incidencia de sexos. 

Manifestacion.es clínicas 
No hubo diferencia significativa en lá. distri- 

bución de pacientes de ambos grupos según su 
clase funcional. 

Dado que el método utilizado para determi- 
nar la FE (gatillado en equilibrio) requiere 
regularidad en el ritmo, el 82% de los pacientes 
del grupo A y el100"lo del grupo B presentaban 
ritmo sinusal. 

EI antec'edente de infarto previo fue signifi- 
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Tabla 2 

Pacientes agrupados según la FE ventricular izquierda 
basal (A < 40 "10 

- B > 60 "10) Y su respuesta al esfuerzo 

Grupo FE basal FE esfuerzo 

A 
X 27,9:!:7,3 X 30:!: 8,2 +0,05:!:4 p= NS 

(n= 20) 

B X 67,8:!: 5,6' X 61,8:!: 12 -5,7:!:9,5 P < 0,01 
. (n= 36) 

cativamente mayor en el grupo A (30 pacientes, 
85,7"10) que en el grupo B(14 pacientes, 36"10; 

p < 0,01). Siendo el lAM anterior puro y 

anterior más inferior combinado los más fre- 

cuentes. 
La presencia de cardiomegalia fue significa- 

tivamente mayor en el grupo A (p < 0,01). La 
fracción de eyección basal promedio en el 

grupo A fue de 27,97"10 Y la del grupo B de 

67,83 '10. 

Más de las dos terceras partes de los pacien- 

tes del grupo A recibían digital y diuréticos a 

su ingreso al estudio y el 47010 antagonistas 

cálcicos, fundamentalmente nifedipina. En el 

grupo B, men os del 20"10 recibían digital y diu- 

réticos, recibiendo un 62"10 antagonistas cá1cicos 

y un 36"10 betabloqueantes. 

Fracción de eyección 

De 10s 36 pacientes del grupo A, solamente 
20 pudieron realizar el radiocardiograma de 

esfuerzo (Tabla 2). La respuesta al esfuerzo 
demostró un leve incremento de la fracción de 

eyección (+0,05:!: 4), que no resultó significa- 

tivo (p = NS). De los 16 que no 10 realizaron, 
12 pacientes se encontraban en dase funcional 

III -IV, uno presentó falio ventricular izquierdo 
antes del estudio y rres angina postinfarto con 
pérdida de la capacidad funcional. 

De los 39 pacientes del grupo B, el radiocar- 
diograma de esfuerzo se obtuvo en 36, siendo 

su respuesta una disminución significativa de 

la fracción de eyección: -5,7:!: 9,5"10 (p < 0,01). 
Los .tres pacientes que no pudieron realizar el 
esfuerzo presentaban angor postinfarto con 
clase funcibrial III -IV. 

El doble productopromedio akanzado por 
los pacientes del grupo A fue de 18.600, sìendo 
de 21.700 en el grupo B. 

. 

EI 25"10 de los pacientes del grupo A y el 
53"10 del grupo B presentaron infradesnivel del 
ST mayor de 2 mm (p=0,04). 

Mientras que el dolor anginoso se desencade- 
nó en un 15"10 Y 22 '10 respectivamente (p = NS). 

Tabla 3 

Evolución de los pacienres de ambos grupos a 24 meses 
de seguimiento 

Grupo "A" Grupo "B" 
(FE < 40"10) (FE> 60"10) 

Muertes 17 1 

1er. semestre 13 (73 "10) 

Nuevos ACV 1 Angor 4 

eventos IC 2 Arritmia 2 

Cirugía 3 Cirugía 6 

lAM 1 

Clase I 13 30 

funcional II 6 8 

actual III 
IV 

Seguimiento 

Durante el seguimiento de 24 meses (Tabla 3) 

fallecieron 18 pacientes, 17 en el grupo A (mor- 
talidad 47"10) Y 1en el grupo B (mortalidad 
2,5%) (p< 0,001). La muerte fue atribuida a 

cardiopatía isquémica en un 95"10 de los casos, 
siendo en el 22 % (4 pacientes) de carácter 
súbito. 

De los 36 pacientes del grupo A, 6 (16,7"10) 

fallecieron dentro del primer mes, alcanzando 
a 13 (73"10) las muertes en el primer semestre 

(la expresión gráfica de estos resultados se lee en 
la curva de sobrevida real de la Figura 1). 

Características de sobrevida 

Durante el seguimiento, dos pacientes de 
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Fig. 1. Curva de sobrevida agrupado por fracción de eyección VI 
(FEVI). -8-: FEYI > 60010 (grupo B). -8-; FEYI < 40 '10 (Grupo N. 
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Tabla 4 

Grupo "An (fracción de eyección < 40 %) 

Vivos M uertos 
(n = 19) (n = 17) P 

FE basal X30,7j:6 X 25,1 j: 8 P = 0,02 

Cardiomegalia 53% 70% p= NS 

Trast: de conduc. 42% 44% p= NS 

los sobrevivientes del grupo A fueron internados 
por insuficiencia cardíaca congestiva y uno 
sufrió un accidente cerebrovascular. 

En el mismo período, 4 pacientes del grupo 
B debieron ser internados por angina de pecho 
inestable y uno por lAM. . 

La clasificación funcional de los sobrevivien- 

tes, caracterizada durante la última consulta, 
demostró que la mayoría de 10s pacientes de 

ambos grupos estaban en clase funcional I-II 
(Figs. 2 y 3). 

DISCUSION 
Dado que la función ventricular izquierda ex- 
presada como fracción de eyección, cualquiera 

sea el método utilizado para medirla, puede 

pronosticar adecuadamente el curso de los 
pacientes con cardiopatía isquémica luego de 

un lAM,3.6, 11.15 era lógico pensaF que la misma 
metodología también podría separar grupos de 

alto y bajo riesgo en pacientes añosos con car- 
diopatía isquémica sintomática. 

DIU 

0- 

Fig. 2. Grupo A, clasificación funcional de los pacientes en el 

seguimiento de 24 meses. 
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Nuesgos r~ultados demuestran' que en un 

grupo homogéneo "de pacientes, donde se eXclu- 

yeron aquellos con JAM en evolución, con 
valvulopatía asociada 0 con cirugía de revascu- 
larización previa, la fracción de eyección basal 

ventricular izquierda separa claramente los gru- 
pos con mal y buen pronóstico, cuando la mis- 
ma es < 40 % 0 > 60 %. 

ll!tencionalmente se excluyeron también los- 
pacientes que, reuniendo los criterios de inclu- 
sión, tuvieran una fracción de eyección entre 
41 % Y 59.% (190 pacientes), para diferenciar 
adecuadamente los grupos a comparar. 

Nuestro estudio convalida el criterio de que 
la función ventricular pronostica el curso de los 
pacientes con cardiopatía isquémica sintomáti- 

ca, siendo aplicable a pacientes añosos, ya que 
todos los pacientes tenían más de 65 años, con 
un promedio de 70 años. 

La incidencia de lAM previo y cardiomegalia 

en los dos grupos fue la esperada, ya que la 
fracción de eyección se correlaciona inversa- 
mente con variables que reflejan disminu.ción 
de la función veÌ1tricular, como lAM previo, 
fundamentalmente anterior, 17 clase funcional 0 

cardiomegalia. 

Analizando aisladamente el grupo A (frac- 
ción de ~yección < 40%), Y dividiendo dicho 

grupo entre los que murieron durante el segui- 
miento y los sobrevivientes, observamos. que 
éstos tenían una fracción de eyección mayor 
(Tabla 4), siendo menor la incidencia de car- 
diomegalia y trastornos de la conducción, 10 

que aun sin lograr significación estadística 
apoya el criterio de que cuanto más extenso 

I , I 

II 

Om 

D. 
It.IE..s~ 

Fig. 3. Grupo B, clasificación funcional de los pacientes en el 
seguimiento de 24 meses. 
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es el daño muscular (baja fracción de eyección, 
presencia de cardiomegalia y trastornos de 

conducción), peor es el pronóstico. 
La mortalidad fue significativamente mayor 

en los pacientes que no pudieron realizar el 

esfuerzo. Estos datos fueron coincidentes con 
estudios previos 13,16 en los cuales la capacidad 
de realizar 0 no la prueba de esfuerzo permitió 

idenrificar pacientes de bajo y alto riesgo. 

En el presente estudio, los pacientes del 

grupo A, de baja fracción de eyección (Tabla 2), 
que realizaron el esfuerzo, tuvieron un incremen- 
to mínimo de su fracción de eyección, interpre- 
tado como pacientes que tenían un compromiso 
predominantemente necrótico, en los cuales la 

respuesta al ejercicio suele ser similar y compa- 
rable a la norma1.8 

Los pacientes del grupo B mostraron una 
disminución significativa de la fracción de eyec- 
ción durante el ejercicio, evidenciando isque- 

mia im portan te. 
La incidencia de nuevos eventos en el segui- 

miento de los sobrevivientes de ambos grupos 
no muestra diferencias significativas; analizando 
su distribución cualitativa se observan diferen- 

. 

cias relacionadas con las características genera- 
1es de cada grupo: mala función VI secundaria 
al componente necrórico en el grupo A (3 pa- 
cientes internados por insuficiencia cardíaca 
congestiva 0 ACV) versus buena función VI 
con componente isquémico en el grupo B (5 
pacientes internados por angor inestable 0 

lAM). 
El seguimiento de los sobrevivientes demos- 

tró buena evolución a los 24 meses, ya que la 

mayoría se encontraba en clase funcional I, 
habiendo sido sometidos a cirugía de revascu- 
larización miocárdica tres pacientes del grupo A 

y seis pacientes del grupo B. 
Dado el mejor pronóstico de los pacientes 

con cardiopatía isquémica sintomática y mala 
función ventricular izquierda tratados quirúr- 
gicamente,19,20 debería considerarse a diçhos 
pacientes como candidatos a cirugía de revascu- 
larización cotonaria independientemente de 
la edad. 

CONCLUSIONES 
1. La FE ventricular izquierda en reposo 

menor de 40%, determinada por método radio- 
isotópico, tiene alto valor predictivo de morta- 
lidad en pacientes mayores de 65 años con 
cardiopatía isquémica sintomática. 

2. En el grupo de pacieiltes antes citado, la 
incapacidad para realizar esfuerzo identifica un . 

subgrupo con mayor mortalidad a corto plazo. 

3. Los pacientes añosos con cardiopatía 
isquémica sintomática y funciónventricular 
izquierda normal en reposo, tienen buen pronós- 

rico de vida, aun cuando presenten respuesta 
isquémica ante el esfuerzo. 

4. Parece justificado ofrecer un tratamiento 
agresivo al grupo de pacientes con mala fun- 
ción ventricular a pesar de su edad. 

.. 

SUMMARY 
.This study was performed to evaluate the progn- 
ostic value of LV function in symptõmãtic 

coronary artery disease (CAD) patients over 
65 years of age. We studied 75 patients with 
symptomatic CAD and previous documented 
acute myocardial infarction (AMI), and/or 
positive stress test, and/or significant éoronary 

artery lesions documented by coronary angio- 

graphy. Clinical parameters were analyzed and 
L V function was assessed by measuring left 
ventricular ejection fraction (LVEF) by radio- 
nuclide angiography. Patients were followed 
for a period of 24 months and were. divided 
into two groups: group A: 36 patients (L VEF 
< 40%), and group B: 39 patients (LVEF> 60%). 

Mean resting LVEF in group A was 27.9%. This 

f!.'Youþ showed higher incidence of cardiomegaly 
and previous AMI. The exercise L VEF in 20 
of the 36 patients that were able to performed 
it showed slight increase (comparable to normal 
patients). In group B (mean resting L VEF 
67.8%) 36 patients were able to exercise and 
their L VEF fell significantly from the control 
resting state (-5.7%). At two years of follow 
up, the findi.ngs were as follow: group A had a 

high and early mortality -47%- (70% of it 
during the 1st. semester); mortality in group 
B was low -2.6%-, late (18th month) and not 
related to CAD. The functional classification 

of the survival patients at two years was similar 
in both groups. We conclude that: 1) LVEF 
measured by radio nuclide angiography in 

symptomatic CAD patients over 65 years of 
age can separate high and low risk groups. 
2) In the high risk group (EF < 40%) mortality. 
is very high and early (within 6 months of the 

determination). 3) Low risk patients have 
excellent survival rates. From this data it ap- 
pears justified to offl!r aggressive therapy to 
those patients with high risk in spite oftheir age. 
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