





yor intensidad y

duracién de 30 mi-

nutos a varias ho-

ras, y que suele
acompaifarse de palidez, sudoracién fria,
ansiedad, ndusea y vémito. En un 10 por
ciento de los infartos demostrados por ne-
cropsia, la muerte stbita fue su Unica ma-
nifestacién. Por otra parte las manifesta-
ciones clinicas del infarto pueden ser
atipicas y confundirse con un problema di-
gestivo o bien ocurrir sin molestia alguna
(infarto silencioso).

El examen fisico en un paciente con in-
farto no complicado en la mayoria de los
casos revela la presencia de galope auricu-
lar; ocasionalmente también se percibe fro-
te pericirdico. Durante el dolor, algunos
pacientes estdn taquicdrdicos o bradicardi-
cos, con hipotensién o hipertensioén arterial
transitoria. Con frecuencia en los primeros
dias de evolucién del infarto se presenta
fiebre.

En los infartos no complicados, los sinto-
mas suelen durar una hora o unos cuantos
dias, y no es raro que en el resto de la evo-
lucién el enfermo esté asintomatico.

(Son suficientes es-
tos qatos para realizar el diagnéstico?

El infarto agudo
ael miocaralo siempre aepe de sospecharse
por las caracteristicas del cuadro clinico;
los exdmenes de laboratorio y de gabinete
permiten su confirmacidn.

Cuando es trasmural, el infarto del mio-
cardio produce alteraciones electrocardio-
graficas tipicas de necrosis, lesién isque-
mica. El electrocardiograma permite diag-
nosticar la presencia y la localizacion de
un infarto con una sensibilidad del 85 por

ciento, como lo demostré Sodi Pallares, ha-
ce algunos anos. En los pacientes con his-

toria de varios infartos previos, con un in-
farto subendocardico, en ciertos casos con
trastornos de la conduccién intraventricu-
lar o con sindrome de pre-excitacion, el
diagnéstico electrocardiografico del infarto
agudo se dificulta. En estos casos, el cua-
dro clinico, el enzimédtico y el electrocar-
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diogréfico en conjunto ayudan a la correcta
identificaciéon. El musculo cardiaco es rico
en enzimas que catalizan varias reacciones
bioquimicas. La actividad en el suero de
estas enzimas aumenta cOmo consecuencia
de una necrosis miocdrdica. Las principa-
les determinaciones enzimdticas usadas en
la clinica son la creatinquinasa y su frac-
cién miocardica (CPK-MB), la transami-
nasa glutdmica oxalacética, la dehidrogena-
sa lactica y su fraccidn miocérdica. Estos
parametros sblo son fttiles en las primeras
24 a 72 horas después de la instalacién del
infarto, ya que ulteriormente los valores se
normalizan. En su evaluacion, debe tenerse
cuenta que no son del todo especificas; sin
embargo, esta prueba es Gtil en la mayoria
de los casos estudiados. |

Recientemente, se han desarrollado téc-
nicas para diagnosticar el infarto agudo del
miocardio mediante centellografia perfuso-
ria del miocardio, con Tecnesio 99. Este
procedimiento ha demostrado su utilidad
para confirmar el diagnéstico del infarto,
sobre todo en los pacientes en los que el
electrocardiograma no lo hace, y en ciertos
casos también es itil para conocer la evo-
lucién y el prondstico del infarto. Recien-
temente los doctores Cuardn y Cérdenas es-
tudiaron 106 pacientes con infarto agudo,
y encontraron cambios centellogréficos en
el 83.9 por ciento de los casos.

108 1Ineamientos ge-
nerales del trata-
miento del infarto
agudo del miocar-
dio no complicado?

las tres  cuartas
partes de las muer-
tes por infarto sue-
len ocurrir fuera del
hospital y la mitad de ellas son siibitas, ha-
bitualmente en las dos primeras horas de
evolucidén, es indispensable acortar el tiem-
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res del aparato subvalvular de la vélvula
mitral. En la primera complicacién, tanto
el tratamiento médico, con circulacién asis-
tida, o sin ella, como el quirtirgico no han
demostrado ser una buena solucién al pro-
blema.

En el caso de la perforacion del septum
interventricular y de la ruptura del musculo
papilar de la védlvula mitral, la experiencia
sefiala que es posible cerrar la comunica-
cién interventricular o colocar una valvula
mitral artificial durante la fase aguda del
infarto. Sin embargo, la mortalidad de la
correccién realizada en esta fase es alta y,
por ello, se debe posponer la intervencién

de ser posible hasta que haya pasado el
episodio agndo, ya que en esta época las
probabilidades de éxito son mayores.

otro aspecto del
manejo de estos ca-
sos. El infarto del
miocardio puede
dividirse en las
siguientes etapas
anatomofunciona-
les: a) periodo ini-
cial agudo, que implica de cuatro a cinco
dias, y que se vigila en una unidad de cui-
dados intensivos; b) periodo subagudo, con
cuidados intermedios que se llevan a cabo
en salas de hospital, y que abarca las dos
o tres semanas siguientes; c) periodo sub-
agudo, de convalecencia en la casa del
paciente por otras 2-3 semanas; y d) la
etapa crénica, que puede continuar por

varios meses. ;Como debe realizarse fa re-
hahilitnnriAn  Aunranta estas fases?

En la primera etapa,
se inicia la rehabilitacion mediante ejerci-
cios muy moderados que simplemente dan
apoyo psicolégico o simbdlico al enfermo,
y que le tranquilizan, ya que teme que un
simple movimiento puede serle fatal.

Salvada la etapa anterior y pasando a los
cuidados intermedios, se realiza la movili-
zacion precoz del paciente, variable en
cada caso. La adecuada relacién entre mé-

“an

dico tratante, médico rehabilitador y pa-
ciente es fundamental al aportarle infor-
macién tranquilizadora y dosificarle el gra-
do de ejercicios. Un buen equipo médico
tiene un buen programa basado en la valo-
racion de algunos indices clinicos, y la mo-
nitorizacién electrocardiografica continua
o intermitente con el aparato de Holter.

En la convalecencia se prescribird el
ejercicio de acuerdo a la capacidad funcio-
nal del corazén. Habitualmente, se permiten
ejercicios gimnasticos, movilizacién “ad
libitum” en casa y, pequefias caminatas al
aire libre cuya duracién aumenta en forma
progresiva.

En algunos paises de alto desarrollo so-
cioeconémico, en la etapa crénica se efec-
tdan programas muy completos de rehabi-
litacién mediante ejercicio colectivo en gru-
pos, regulado y vigilado médica y técnica-
mente por monitorizacién electrocardiogra-
fica. Resulta dificil determinar hasta dénde
estos programas pueden realizarse en paises
subdesarrollados o en dessarrollo, y con
masa humana subempleada. Por lo demais,
el ejercicio fisico como rehabilitador del
coronario requiere ser dindmico, sostenido,
perseverante y exhuberante, para en lo fi-
siolégico, aumentar la capacidad funcional
aer6bica del sujeto, aun en grado minimo.
Creo que el beneficio psicolégico es de lo
mds importante, creando seguridad y deri-
vandn rarea emarinnal,

Un motivo de alta
preocupacion del enfermo y de su médico
es el momento oportuno de volver a iniciar
la actividad sexual. ;Cudl es su opinién al
resnecta?

Efectivamente, la acti-
vidad sexual es un tema que preocupa al
paciente y no siempre se atreve a formularlo
al médico, quien con frecuencia no sabe
como responderle por falta de informacién.

Estudios fisiolégicos han evaluado el
costo energético de esta forma de ejercicio
fisico, que como cualquier otro pudiera so-
brecargar al corazén dafiado. Esta sobre-
carga resulta mayor si el acto es prolongado
y se acompafia de factores agravantes adi-
cionales: como son el tabaco, el alcohol, 1a



excitacién vehemente o la relacién extra-
marital.

Se puede afirmar que la duracién y el
costo energético de una relacién sexual
“normal” es relativamente bajo, similar al
caminar 10 minutos en una banda sin fin
a velocidad de 5-—6.5 km por hora, subir
una escalera o hacer una prueba de Master.
Quien demuestra capacidad al ejercicio de
5-8 mts, como ¢s el caso en la fase de con-
valecencia de un infarto no complicado,
puede realizar el acto sexual sin problema
hemodindmico especial.

El consejo a este respecto requiere de
un buen conocimiento fisiopatolégico del
problema, y buen juicio del médico.

mencionaremos al-
gunos aspectos del
llamado sindrome
intermedio. (Cué-
les son las caracte-
risticas clinicas mas
importantes de este
sindrome?
El
singrome nterme-
dio lo constituye una especial forma de pre-
sentacién del cuadro anginoso que se carac-
teriza por dolor coronario, de horas o dias
de duracién, fluctuante, de reposo que no
cede a la administracion de nitritos, se
acompaiia de alteraciones transitorias de le-
sién o isquemia en el electrocardiograma, y
no eleva las determinaciones enzimaticas,
o si lo hace no son mayores al 50 por ciento
del maximo. El sindrome se conoce con
muy distintas denominaciones: “angor pre-
infarto”, “angor subintrante”, “infarto in-
minente”, entre otros; en general se consi-
dera una condicién grave que obliga a
manejar a los pacientes en unidades de
cuidados coronarios. Las observaciones co-
ronariogréficas sefialan una alta incidencia
de lesiones en varias arterias, y en ocasio-
nes, estos casos evolucionan a infarto del
mioncardio.
(Cuil es el estado

ety F=a e marr R AV

Arteriosclerosis (concluye)

actual del tratamiento quirtirgico de estos
casos?

El tratamiento médico, atn
dentro de unidades coronarias, conlieva una
alta mortalidad. Este dato unido al hecho
de que la coronariografia suele sefalar le-
siones extensas localizadas en los grandes
troncos arteriales, obligd a varios grupos
médico-quirdrgicos a considerar urgentes
tanto el estudio angiogréfico como el sub-
secuente tratamiento quirdrgico. Otros
grupos buscan “enfriar” el cuadro mediante
tratamiento médico, dejando el quirtrgico
para mas tarde. Desde luego, el tratamiento
dependera de los hallazgos coronariografi-
cos. Por otra parte el caracter difuso de las
lesiones coronarias en esta patologia impi-
de realizar este tratamiento en un ndmero
considerable de casos.

Por dltimo, quiero
sefialar que, a pesar del impresionante
avance que ha ocurrido en los dltimos afios
en la fisiopatologia, diagnéstico y trata-
miento de la aterosclerosis coronaria, la
mortalidad de la misma sélo ha disminui-
do en muy pequefia proporcidn; esto resulta
evidente en ¢l analisis de las estadisticas
realizadas en algunos paises. Esto se debe
a que cerca de las 3/5 partes de los sujetos
con infarto del miocardio agudo que falle-
cen dentro de las primeras 24 horas de su
iniciacién lo hacen fuera del ambiente hos-
pitalario, y no llegan a recibir las ventajas
de los avances a los que se ha hecho alu-
sién en esta reunion.

Por otra parte, los sujetos con angina de
pecho o los sobrevivientes de un primer
infarto contintian exhibiendo una alta mor-
talidad, donde tampoco son infrecuentes
las muertes subitas. Por ello el interés mé-
dico del problema ha recaido en la pre-
vencién del mal. La teoria de los factores
de riesgo expuesta en nuestra primera mesa
redonda debe ser vista con simpatia, ya que
hasta el momento es el Gnico camino cien-
tifico que ofrece una esperanza de preven-
cién de la arteriosclerosis, permitiendo asi
abatir el alto indice de morbimortalidad
que flagela a la mayor parte de las socieda-
des humanas contemporaneas. )
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