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INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

INTRODUCCION 

Es bien sabido que tanto la frecuencia clínica como la mortalidad -

por cardiopatía isquémicn varían en funci6n de varias características. -

Al comparar la mortalidad según la. edad y sexo en diferentes países du-­

rante varias décadas, se hn observado que durante los últimos 50 uñas ln 

frecuencia de cardiopatía isquémica r.c ha vuelto uno de los mayores pro­

blemas de salud pública en los países más desarrollndos (1). 

El propósito de este estudio es analizar las características clíni­

cas de los enfermos que padecieron un Infarto Agudo del Miocardio {IAM) 

y que sobrevivieron la etapa a¡wcta del tratamiento en ln Unidad de Cui-­

dndos Coronarios (UCC}, Tratando de identificur los elementos que pueden 

tener influencia sobre su evolución posterior en el piso de hospitaliza­

ción, para separar el grupo de al to riesgo del grupo de bajo riesgo. 

La evaluaci6n inicial del paciente con IAM que ingresa a la Unidad 

de Cuidados Coronarios, es de gran utilidad, tomando en cuenta su estado 

clínico y sus exámeneiJ de laborRtorio y gabinetP, que permite establecer 

el camino a seguir en la etnpn temprnna de hospitalización. De estos --­

datos Luria (4) menciona cinco variables y les dá un valor predictivo -­

para establecer un índice pronóstico en la etapa aguda del IAM. Las va-­

riables clínicas que toma en cuenta son: la presi6n sistólica en el me-­

mento de la admisi6n del paciente al hospital, los ni veles al tos de ni-­

tr6geno de urea en la UCC, la presencia de angor tres meses antes del -

IAM, los latidos ventriculares ect6picos determinados por estudio Hol--­

ter y las arritmias presentes en el paciente en le unidad coronaria. A -

todas estas variables clínicas Luria les dá un valor predictivo y las -­

utiliza como índice pron6stico de sobrevivencia en la etapa temprana de 

hospitalización. 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, los datos clínicos, de -­

laboratorio y de gabinete obtenidos del paciente a su ingreso al hospi-­

tal, son de gran utilidad en las decisiones de manejo, rehabilitación, -

diagnóstico, tratamiento y pronóstico del paciente. La mortalidad que -­

ocurre entre el ingreso del paciente al hospital y el primer año poste-­

rior al infarto es del 10%, y cerca de la mitad de estas muertes ocurren 

dentro de los primeros tres meses de ocurrido el IAM ( 1, 6). 
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La preaencia de muerte y re-infarto en las primeras semanas después 

del ingreso del paciente al hoepi tal, hace razonar sobre la utilidad de 

una minuciosa evaluaci6n en el periodo hospitalario, fuera de la UCC. 

A partir de 1978 surgi6 un nuevo concepto en los pacientes que ---­

sufrieron un IAM, y es el de una evaluaci6n funcional (6), es decir la -

valoraci6n del riesgo del paciente con IAM partiendo del grado de afec-­

taci6n fUncional del ventriculo izquierdo. 

El pron6stico es una importante faceta en la evaluaci6n cllnica de 

loa pacientes con cardiopatía iaquémica. En este trabajo, las variables 

obtenidas de cada paciente son: la edad, sexo, localizac16n electrocar­

dio1rifica del infarto del miocardio, la cuant1ficaci6n enzimAtica, an-­

tecedentea personales de infarto previo o an¡¡or, hipertensi6n arterial 

siatémica, diabetes mellitus, angor post-infarto y el tiempo de inicio 

de su sintomatolo¡!:a y au ingreso al hospital, que son caracter1sticas -

cllnicas que han sido tomadas en cuenta por varios autores para el pro­

n611tico de la enfermedad a corto y largo plazo (l,4,6,12,13), 

De tal forma este estudio pretende saber cuales son las determinan­

tes cllnicu, de laboratorio y gabinete que marcan la evoluci6n y pro--­

n6atico de un paciente con cardiopatla iaquémica. 
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INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

ANTECEDENTES 

La faae aguda del IAM, a menudo puede complicarse por arritmias 

que son potencialmente letales y que constituyen uno de los factores 

principales en la mortalidad por IAM. 

En los lil timos años la mortalidad en la etapa aguda se ha redu­

cido debido al advenimiento de las Unidades de Cuidados Coronarios -

(UCC) y a las Unidades M6viles de Terapia Intensiva, que tratan efi­

cazmente las arritmias que se presentan en el curso del IAM. 

Se ha prestado menor atenci6n s la fase de convalescencia del -

IAM, cuando el paciente pasa al area de hospitalizaci6n y en la ---­

cual algunos pacientes sufren de complicaciones que les pueden cau-­

aar la muerte. 

Russek (35) en 1951 trata de identificar los factores que inte.!: 

vienen en la mortalidad de los pacientes con IAM, con el objeto de -

conocer a los pacientes con al to y bajo riesgo en la etapa aguda de 

hospltalizaci6n y conocer su pron6stico, Encontr6 que la mortalidad 

de los pacientes con IAM estaba entre el 35 al 65% con promedio de -

50%. Los factores que influ!an en el mal pron6stico de los pacien--­

tes eran: la edad avanzada, la historia de infartos previos, episo-­

dios de dolor anginoso intratable acompaMando al episodio agudo, --­

shock severo o persistente, insuficiencia cardiaca congestiva, hi-­

pertermia y leucocitosis, la presencia de arritmias cardiacas tales 

como fibrilaci6n o flutter auricular, taquicardia ventricular o blo­

queo intraventricular, la preaencia de embolizaci6n y de angor post­

infarto. 

Eatadbticamente la presencia de uno de estos factores incre--­

mentaba la mortalidad de un 40-50% hasta un 60-80% o más y a estos -

pacientes los catalo¡¡6 como de alto riesgo, mientras que los que no 

presentaban ninguno de estos factores los catalog6 como de bajo ---­

riesgo y observ6 que la mortalidad en estos pacientes era mucho ---­

menor. 

Woods y Bames (34) observaron que la mortalidad era dos veces -

más grande en pacientes mayores de 60 años que en pacientes menores 
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de esa edad, lo que estaba relacionado a un mayor COT".prom1 !lO l"'n ---­

la circulaci6n de las arterias coronarias. 

Conforme ha pasado el tiempo, diversos uutores han trot.:ado de- -

identificar a los pacientes con alto y bajo ricsco que eufr·en dtt --­

IAM, a través de estudios invasivos y no invasivos. 

Luria y colaboradores (4) han reportado los factores primaria-­

mente relacionados con mal pron6s tico en los pacientes con IAM. La -

extensi6n del daño miocárdico constituye uno de los factores mHs im­

portantes en el pronóstico a dos años en los pacientes con IAM, 

los otros factores son: la hipertensión arterial sistólica en el mo­

mento de la admisión a la UCC, que se encuentra relacionado con un 

incremento en las demandas de oxigeno por el miocardio¡ los niveles 

elevados de ni tr6geno uréico en sangre, que pueden ser consecuencia 

de una disminuci6n en el gasto cardiaco; le presencie de erri tmias -

auriculares, que se han atribuido a una importante falla de bomba y 

también a la distenc16n auricular rápida despu6e del desarrollo de -

insuficiencia ventricular izquierda; la presencia de angina de pecho 

'•tres meses previos al IAM, que refleja el da~o miocárdico pre-ex is-­

tente; y loA latidos ventriculares ect6picos relac~onados con ln cx­

tensi6n del infarto. 

Estudios previos reportado• en la literatura, indican que, los 

latidos ventriculees ect6picos después de un IAJ:., increr.eritan en --­

frecuenc~.E\ e:i relaci6n Al tar..año del infarto, lo oue tambJ ~n .3e ve -

relacionado con le. d!.sfUnci6n del ventr!culo izquierdo en ln fase -­

tardía de la hospitolizaci6n. 

El tamaílo del infarto del miocardio, as! co,n·o '"J localizn~i6.,, 

se han tomado en cuenta como indicadores de buena o mala evoluci6n -

en el curso de un IAM. 

Mahony y cola (2) encontraron que los pacientes con infarto no 

transmural, tenían mejor pronóstico que los pacientes con infarto -­

transmural. Thanavaro y cols(2) están de acuerdo en este hallazgo y­

observaron adem/is que existe una correlac16n enzimática en los nive­

les al tos de transaminasa glutámico oxalac6tica y el infarto trans-­

mural. Tamb1En describen que existe un curso más benig110 en el infa!: 

to no transmural que coexiste con infarto previo, bloqueo de rama o 

hipertrofia ventricular izquierda. 
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Hutter y cola (19) publicaron un estudio comparativo de pacien­

tes con infarto no transmural, infarto transmural anterior e infarto 

transmural inferior, Durante su estancia en el hospital loa pacten-­

tes con infarto no tranamural tuvieron significativamente menos com­

plicaciones, como insuficiencia cardiaca congestiva y defectos en la 

conducci6n intraventricular que los pacientes con infarto transmural 

anterior y tuvieron también menor presencia de taquiarritmias aurl-­

culares, bradicardia ainusal y bloqueo A-V que los pacientes con in­

farto transmural inferior. Sin embargo los tres grupos de pacientes 

tuvieron la misma incidencia de hipotensión arterial, pericar·di tia e 

irritabilidad ventricular. 

Los pacientes con infarto no transmural tuvieron una mortalidad 

de 9" en la UCC, los pacientes con infarto transmural anterior de --

2°" y loe pacientes con infarto tranamural inferior de 19%, La mort!! 

lidad en los tres meses siguientes e su egreso de la UCC fue de 14% 

para loa pacientes con infarto no transmural y de 29 y 27" respecti­

vamente para los de infartos transmural anterior e inferior. El an-­

gor fue coman en los tres grupos' presentandoae en el 50% de los pa­

cientes en un seguimiento de 28,6 meses, 

La incidencia de infarto subsecuente fue significativamente mas 

alta en loa .pacientes con infarto no transmural (21%) que en los pa­

cientes con infarto transmural ant~rior ( 3") e inferior ( 2") en un -

H&Uimiento a 9 meHe, 

El choque cardio¡¡énico ocurre con mayor frecuencia en los pa--­

cientea con infarto anterior que inferior, que correlaciona también 

con el empeoramiento en la funci6n ventricular y por lo tanto con el 

pron6atico del paciente ( 18) , 

La extensi6n del infarto o llamado también infarto recurrente, 

se ha reconocido cllnicamente por muchos silos por manifestaciones 

de an¡or prolon¡¡ado, nuevos cambios en el ae¡mento ST y re-elevaci6n 

de lu enzlmaa 48 horas deapuéll del comienzo da loa síntomas. Estos 

datos han sido tomados en cuenta como de mal pron6stico en los pa--­

cientes con IAM, sin embargo no son específicos y pueden revelar --­

otras condiciones tales como pericardi tia y no una nueva necrosis--­

(18), 
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Otros autores ( 14) han encontrado que la extensión del infarto, 

estimado enzimáticamente, es un importante determinante en la morbi­

lidad y mortalidad temprana y tard!a, Los cambios en las determina-­

cienes de CPK-MB indican la presencia de un infarto recurrente que -

ocurre en promedio de 10 :!: 4 dfas después del infarto inicial y que 

es signo de mal pronóstico. 

En 1978 surge un nuevo concepto en los pacientes con IAM y ea -

el de la evaluación funcional ( 6). El grado de disfunción ventricu-­

lar que sigue a un IAM está estrechamente relacionado a la cantidad 

de miocardio afectado por la necrosis o la isquemia. Los ventriculo­

gramas con radionúclidos revelan disfunción ventricular izquierda en 

el 75% de los pacientes con IAM. Cerca del 40 al 50% desarrollaron -

insuficiencia cardiaca congestiva en la UCC. La presencia de cardio­

megalia al e.greso del paciente se encuentra asociada con incremento 

en el riesgo de muerte en el ai'lo siguiente. 

La fracci6n de eyecci6n ventricular izquierda es el mejor indi­

cador de la disfUnci6n ventricular izquierda después del IAM. La de­

presión en la fracción de eyección del ventrkulo izquierdo (FEVI) -

refleja la pérdida funcional del miocardio debido al infarto y a --­

otras enfermedades cardiacas asociadas. 

La baja FEVI es un excelente predictor de muerte cardiaca tem-­

prana y tardfa en el curso de un IAM, Bigger (6) encontró que una -

FEVI igual o menor de 30% dentro de las primeras 24 horas de sufrido 

el IAM estA asociado con un 30-55% de mortalidad en el ares hospi ta­

laria. Para los pacientes que sobreviven de este grupo y que son --­

dados de alta, existe un incremento importante en el riesgo de muer­

te en el primer ai'lo seguido al infarto. 

Existe también una correlación importante entre el grado de --­

disfunci6n miocárdica establecida por una baja FEVI, la extensl6n -­

del infarto y la presencia de arritmias ventriculares. 

Las arritmias ventriculares complejas (bigeminismo, multiformes, 

pareadas, R sobre T o carreras de despolarlzsci6n ventricular prema­

tura) y la insuficiencia cardiaca congestiva fueron independienteme!! 

te asociadas con muerte csrdiscs súbita. 
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MATERIAL y ME TODOS 

Se estudiaron todos los pacientes con diagn6s tico de Infarto 

Agudo del Miocardio que ingresaron al 9o. piso de Hospitalización del 

Insti tute Nacional de Cardiologfa "Ignacio Chlivez" entre agosto de --

1982 y sgosto de 1965. 

Los criterios de selección fueron los siguientes: 

l, Cuadro cl!nico típico de Infarto Agudo del Miocardio (IAM), 

2, Alteraciones electrocardiogrMicas compatibles con IAM, caracteri­

zadas por presencia de onda Q patológica, desnivel del segmento -­

ST y onda T negativa, 

3, Alteraciones en las determinaciones enzimil.ticas de creatincinasa -­

(CPK), transaminasa glutAmico oxalacética (TGO) y deshidrogenasa -

l!lctica. 

Con el fin de establecer las variables cl!nicaa, de laboratorio y 

gabinete que permitan establecer la buena o mala evolución de los pa-­

c.ientes con IAM, posterior a su egreso de la Unidad de Cuidados Coro-­

nBrios, ee realiz6 este estudio; tomando en cuenta el sexo, la edad -­

del paciente, el promedio de estancia hospitalaria, el tiempo de ini-­

cio de su sintomatologfa y su ingreso al hospital, las condiciones a -

su ingreso a la UCC, los antecedentes cl!nicos de cardiopatía isquhi­

ca manifestados por angina de pecho o infartos previos, antecedentes -

personales de diabetes mellitus o de hipertensión arterial sistémica, 

localización electrocardiogrAfica del IAM, determinación enzimlitica -­

de CPK, TGO y DHL durante su estancia en la unidad coronaria, la pre-­

sencia o no de csrdiomegalia en la tele-radiografía de tórax, el estu­

dio de la fUnci6n cardiaca mediante ecocardiograf!a y angiograf!a, as! 

como el estudio de las arterias coronarias y las complicaciones que ee 

presentaron manifestadas por insuficiencia cardiaca congestiva venosa 

y sngor post-infarto. 
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INDICE PRONOSTICO EN EL INFARTO AGUDO 

DEL MIOCARDIO. 

RESULTADOS 

De los 224 pacientes estudiados con diagnóstico de infarto agudo 

del miocardio, se formaron 7 grupos por edades y se encontr6 que la -

séptima y octava décadas de la vida ocupan el 60. 2%, o aea más de la 

mitad de todos los pacientes ( Tabls I). 

TABLA I 

36. l 

EDAD 

En la tabla I se muestra que el 36 .1% de los pacientes en es tu-­

dio, se encontraban en la séptima década de la vida y el 24, 1% en la 

octava. As! mismo, 179 pacientes correspondieron al sexo masculino -­

(79,9%) y 45 al sexo femenino (20.08%) (Tabla II). 

TABLA II 

SEXO NUMERO DE PACIENTES % 

MASCULINO 179 79 • 9 

FEMENINO 45 20,0B 

Total: 224 
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En cuanto a los antecedentes de padecimientos previos, 43 pncle!! 

tes tenían antecedentes de diabetes mellitus (19,1%), 79 pacientes de 

hipertensi6n arterial sistémica [35.2%), 76 pacientes con anteceden-­

tes de infarto previo (33.9%) y 151 pacientes con angina de pecho --­

(67,4%). (Todos estos porcentajes se expresan individualmente para -­

cada tipo de antecedente). Tabla III. 

TABLA III 

ANTECEDENTES PACIENTES 

DIABETES MELLITUS 43 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 79 

INFARTO PREVIO 76 

ANGINA DE PECHO 151 

* Hubo pacientes que tuvieron dos o máe antecedentes. 

El promedio de estancia en el noveno pieo de hospi talizaci6n 

tuvo un rango de una hora a 53 días ( 26. 5 días en promedio}, sin to-­

mar en cuenta su estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios. Duran­

te este tiempo a todos los pacientes se les practicaron estudios clí­

nicos, de laboratorio y gabinete y se encontr6 que 72 pacientes ----­

(32.1%) presentaban algún grado de Cardiomegalia, 96 pacientes ( 43. 7 

%) con insuficiencia cardiaca compensada o parcialmente compensada, -

15 pacientes (6,6%) con angor post-infarto, 3 pacientes (l.3%) desa-­

rrollaron edema agudo pulmonar durante su hospitalización, 2 (0.8%) -

choque cardiogénico y 4 (l.7%) hipotensi6n arterial. 

Se tomaron en cuenta las determinaciones enzimáticas de creatin­

foefo-cinasa (CPK) en las primeras 24 horas de sufrido el IAM, cuando 

el paciente se encontraba en la UCC, tomándose en cuenta el valor --­

mbimo y se hicieron cuatro grupos de acuerdo a los valores obteni-­

doa. Tabla V 
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TABLA IV. 

PACIENTES % 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

CARDIOMEGALIA 

ANGOR POST-INFARTO 

EDEMA AGUDO PULMONAR 

CHOQUE CARDIOGENICO 

HIPOTENSION ARTERIAL 

CUANTIFICION DE CPK 

1-100 

101-500 

501-1000 

mayor de 1001 

98 

72 

15 

TABLA V. 

GRUPO 

I 

II 

III 

IV 

3 

2 

4 

43.7 

32.l 

6.6 

1.3 

o.a 
l.7 

PACIENTES % 

55 24.5 

59 26.3 

39 17.4 

71 31.6 

Se encontr6 que el mayor porcentaje de infartos fue de localiza-­

ci6n pastero-inferior (36.6%), siguiendo en frecuencia loa pacientes -

que presentaban dos o más localizaciones (24,06%). En la tabla VI se 

indican las localizaciones electrocardiográficas de los pacientes con 

IAM; del níimero total de pacientes se deben descartar 71 pacientes que 

tuvieron dos o más localizaciones y que ya se encontraban incluidos -­

por separado. 

Teniendo en cuenta el total de pacientes, primero se determinaron 

las condiciones clínicas, de laboratorio y de gabinete, así como lea -

complicaciones que presentai·on, para despu6s formar un grupo de los -

pacientes que habían fallecido y hacer un análisis comparativo. De es­

ta forma se encontr6 que las complicaciones m4s frecuentes :fueron: 

Insuficiencia cardiaca (69 pacientes), pericarditis post-infarto (14 -

pacientes), aneurisma ventricular (9), accidente vascular cerebral (6) 

angor post-infarto ( 3) , flebi tia (2), trombosis intraventricular ( 2), 

endocarditis bactariana (2), comunicaci6n interventricular más aneu--­

riama ventricular y disfunción de míiaculo papilar ( l), embolismo pul--
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monar (l), trombosis arterial (1) y obstrucción de los hemoductos -

post-cirugía ( 1). 

TABLA \IL 
LOCALIZACION ELECTROCAROIOGRAFICA DEL INFARTO 

LOCALIZACION PACIENTES % 

POSTERO-INFERIOR 108 36,6 

ANTERO-SEPTAL 56 18.9 

LATERAL 49 16,6 

ANTERIOR EXTENSO 39 13.2 

DOHSAL 24 8.1 

EXTENSION AL VENTHICULO DERECHO 19 6.4 

El 54% de los pacientes con IAM tuvieron transtornos del ritmo 

durante su etapa hospitalaria. A continuac16n mencionamos los tran! 

tornos del ritmo en orden decreciente de preaentaci6n: 

TRANSTORNOS DEL RITMO Y LA CONDUCCION 

- Extrae!stoles ventriculares 

- Taquicardia ventricular 

- Bloqueo A-V de ler. grado 

- Fibrilación auricular 

- Bloqueo A-V de 2o. grado 

- Bloqueo A-V de 3er. grado 

- Bradicardia sinusal 

- B.S.A.I.H.H. 

- Extras!stoles supraventriculares 

- B.R.D.H,H, 

- Taquicardia ventricular helicoidal 

- Ritmo nodal 

- Síndrome de Wolf-Parkinson-Whi te 

- Fibrilaci6n ventricular 

- B.R.I.H.H. 

- Enfermedad del seno 

- Taquicardia supraventricular 

- Flutter auricular 

- B.S.P.I.H.H. 

- Migraci6n del marcapaso 
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A 19 pacientes se les hizo estudio Holter, en 17 de los cuales 

se encontraron alteraciones y en 2 pacientes el estudio Hol ter fue -

normal. Los hallazgos encontrados fueron loe siguientes: Cambios en 

el automatismo sinusal (9 pacientes), extrae!stolee ventriculares -

(6 pacientes), extrss!etoles supraventriculares (2 pacientes), blo-­

que A-V de 2o. grado Mobitz I (1 paciente), extrae!stoles ventricu-­

lares bigeminadas (1 paciente), aumento del automatismo ventricular 

(1 paciente). Debemos aclarar que hubo pacientes con más de un tipo 

de trana torno. 

A 40 pacientes se les practic6 prueba de esfuerzo, la cual fue 

positiva en 18, negativa en 21 y dudosa en 1 paciente. 

Desde el punto de vista ecocardiográfico se lea practic6 ecoca.!: 

diogramaa a 50 pacientes. En la Tabla VII se indican los hallazgos -

encontrados. 

TABLA VII. 

HIPOCINESIA .... , , ••• , ......... , , , , 39% 

INSUFICIENCIA VENTRICULAR, • , , , , , , • • 17. 07% 

DISCINESIA ........................ , 15.8% 

ACINESIA ........ , ................. , 13,4% 

ANEURISMA VENTRICULAR •••••••••••••• 13,4% 

HIPERTROFIA VENTRICULAR Y ESCLERO--

SIS AORTICA ........................ 1,2% 

A 65 pacientes se lea practic6 estudio angiográfico, encontran­

do en la coronariograf!a, que la arteria coronaria m!s comunmente -

afectada fue la arteria descendente anterior, siguiendo en frecuen-­

cia la coronaria derecha (Tabla VIII), 

TABLA VIII. 

RESULTADOS ANGIOGRAFICOS EN LOS 65 PACIENTES 

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR 
CORONARIA DERECHA 
CIRCUNFLEJ A 
TRONCO DE LA CORONARIA IZQUIERDA 
PUENTE MUSCULAR EN LA D, A. 
LESIONES NO SIGNIFICATIVAS 
ESPASMO DE LA CORONARIA DERECHA 
ANEURISMA VENTRICULAR 
HIPOCINESIA Y DISCINESIA 
CORONARIAS NORMALES 
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39 
26 

5 
l 
2 
2 
2 
6 
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La mortalidad en el presente estudio fue de 3.12% (7 pacientes). 

El 85.7% correapondi6 al sexo masculino y el 14.3% al sexo femenino. 

La mayor mortalidad se encontr6 entre la séptima y octava déca­

das de la vida (85. 7%). Tabla IX 

TABLA IX, 

MORTALIDAD 

SEXO EDAD (anos) 

- MASCULINO 62 

- MASCULINO 64 

- FEMENINO 79 

- MASCULINO 64 

- MASCULINO 51 

- MASCULINO 77 

- MASCULINO 79 

En cuanto al tiempo de inicio de su sintomatolog{a y su ingreso 

al hospital, 5 pacientes acudieron 24 horas despub de iniciada su -

aintomatolog{a (71,4%) y 2 pacientes ingresaron dentro de las prime­

ras 6 horas de inicio de su sintomatolog{a (26, 5%). A 5 pacientes se 

lee encontr6 diversos grados de cardiomegalia y 2 pacientes no te--­

ntan cardiomegalia¡ 5 pacientes tuvieron al teracionee francas en las 

determinaciones de creatin-fosfo-kinaea y 2 pacientes se encontraron 

dentro de Hmi tea normales¡ 4 pacientes tuvieron antecedentes de an­

gina de pecho, 3 pacientes de infarto previo; 2 pacientes con ante-­

cadentes de hipertensi6n arterial sisUmica y 2 con antecedentes de 

diabetes mellitus, 

De loe pacientes que tuvieron infarto previo, la localizaci6n 

electrocardio¡rlfica del infarto rue la Bi¡¡uiente: 

1 paciente, • , ••••••• Infarto poatero-inferior 

l paciente .......... Infarto anteroeeptal y lateral 

l paciente. , , , , .... , Infarto poatero-inferior y 

anterior extenso, 
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TABLA X, 
LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL IAM EN LOS 

PACIENTES FALLECIDOS. 
PACIENTES LOCALIZACION 

3 

2 

ANTERIOR EXTENSO 

POSTERO-INFERIOR Y ANTERIOR EXTENSO 

POSTERO-INFERIOR 

POSTERO-INFERIOR Y LATERAL BAJO 

TABLA XI. 

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES FALLECIDOS 

PACIENTES COMPLICACION 

2 ••••••••• , , • , • Insuficiencia cardiaca y edema --­

agudo pulmonar. 

Insuficiencia renal 

Endocarditis bacteriana 

5 ............. , Transtornos del ritmo y conducci6n 

• Hubo pacientes con dos o m6s complicaciones, 

Los tranetornos del ritmo que ee presentaron con mayor frecuen­

cia fUeron1 Extras!stoles ventriculares (2 pacientes). bloqueo A-V -

completo (2 pacientes), flutter y fibrilaci6n auricular ( l paciente). 

A un paciente se le hizo estudio angiogrMico y se encontr6 los 

siguientes hallazgos: Obstrucci6n en el tronco de la coronaria iz--­

quierda, 90% en la circunfleja 1 90% de la descendente anterior, 90% 

de la coronaria derecha y aneurisma ventricular. 

A 2 pacientes se les hizo estudio Holter, encontrlindose única­

mente cambios en el automatismo sinusal. 

Ninguno de los pacientes que récibieron tratamiento con trombo­

lisis o cirugía fallecieron. 

Doce pacientes recibieron tratamiento quirúrgico, todos ellos -

tenían gran dallo mioc§rdico, demostrado tanto desde el punto de vis­

ta clínico, como de laboratorio y gabinete, La indicaci6n principal 

de la revaecularizaci6n cardiaca fUe lesi6n importante en dos vasos 

o m§s y angor inestable o prueba de esfuerzo positiva (Tabla XII). 
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TABLA XII 

SEXO EDAD INDICACION DE LA CIRUGIA 

MASCULINO 48 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS. 

MASCULINO 77 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS, 

MASCULINO 60 ANGOR INESTABLE Y LESION EN DOS VASOS. 

MASCULINO 60 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS. 

MASCULINO 52 ANGOR INESTABLE Y LESION EN DOS VASOS. 

MASCULINO 48 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS, 

MASCULINO 32 PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA Y LESION EN 

TRES VASOS, 

MASCULINO 53 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS. 

MASCULINO 54 PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA Y LESION EN 

TRES VASOS, 

MASCULINO 54 ANGOR INESTABLE Y LES ION EN TRES VASOS, 

MASCULINO 57 ANGOR INESTABLE Y LESION EN TRES VASOS, 

MASCULINO 48 ANGOR INESTABLE Y LES ION EN DOS VASOS, 
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D I S C U S I O N 

Este es un estudio retrospectivo de 224 pacientes con diagn6s-­

tico de IAM, que fueron cuidadosamente seleccionados en base a estu­

dios clínicos, de laboratorio y gabinete. 

Es posible identificar a los pacientes de alto riesgo con IAM, 

por medio de los datos obtenidos de la historia cHnica a su ingre-­

so al hospital. 

La mortalidad por IAM en el noveno piso de hospi talizaci6n del 

Instituto Nacional de Csrdiolog!a fue de 3.1%, que resulta ser baja, 

comparada con otras series que oscilan entre el 5 al 12%. En 1980 -­

Salazar y cola. publicaron un trabajo en el que encontraron una mor­

talidad hospitalaria de 5.2% por IAM en el area de hospitalización 

y de 10.1% en la UCC. Desde 1966 Killip informó que la mortalidad -­

hospitalaria por IAM se había reducido de 31 a 21% y en 19681 cinco 

aHoe después del advenimiento de las UCC, las cifras de mortalidad -

informadas de centros importantes eran aproximadamente de 17% ( 33). 

En este estudio se encontró que el mayor porcentaje de ingreso 

el hospital por IAM está en pacientes entre la sexta y octava déce-­

das de la vida, en relación 8:2 a favor del sexo masculino; conside­

rando que el mayor porcentaje (80%), de pacientes admitidos en el -­

estudio fué del sexo masculino. 

Evidentemente las condiciones clínicas del paciente, así como -

los antecedentes de enfermedades previas, tales como diabetes melli­

tus, hipertenei6n arterial sist6mice y cardiopatía isquémica, son -­

factores que influyen en la evoluci6n de los pacientes con IAM, ya -

que el 43. 7% presentaron datos de insuficiencia cardiaca en el curso 

de su evoluci6n. 

La cuantificación enzimática de la CPK es un dato importante en 

al pronóstico de los pacientes con IAM, nosotros dividimos en cuatro 

categorías la cuantificación de CPK, encontrando el mayor porcentaje 

de pacientes en el grupo IV (31.6%), que fueron loe pacientes que -­

tuvieron cifras mayores a las 1000 unidades en las primeras 24 horas 

de sufrido el IAM. En este grupo se encontró el mayor porcentaje de 

los pacientes fallecidos. 
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La mortalidad fué mas alta en el sexo masculino (85. 7%) que en -

el femenino, sin embargo, esto no es estadfaticamente valorable, ya -

que el porcentaje más alto (80%) de pacientes admitidos en este estu­

dio correspondi6 precisamente al sexo masculino. 

La séptima y octava décadas de la vida, son las etapas en las -­

que hubo mayor mortalidad por IAM, lo que indica que son las edades -

avanzadas un factor de alto riesgo en los pacientes que sufren IAM. 

El 71,4% de los pacientes fallecidos acudi6 tardíamente al hos-­

pital, tomando en cuenta desde el tiempo de inicio de su sintomatolo­

g!a, lo que correlaciona francamente con su estado clínico, ya que -­

la mayoría de ellos cursaron con insuficiencia cardiaca, diversos --­

grados de cardiomsgalia y la presencia de trastornos del ritmo y la -

conducci6n; evidentemente todos estos pacientes sufrían de gran daño 

miocárdico, 

La extensi6n del infarto se encuentra íntimamente relacionado -

con la cantidad de arterias coronarias afectadas, ésto por lo tanto -

deja mayor daño residual y mayor disfunci6n del. coraz6n. 

Este estudio muestra una mortalidad de 3.12%, que resulta ser 

mas baja que los reportes encontrados en la literatura y aún menor 

a la mortalidad reportada por Sal azar en el mismo hospital¡ ésto hace 

ref'lexionar acerca de loe factores que se vieron comprometidos en es­

ta mejoría, 

Un aspecto que fué tomado en cuenta en este estudio es el de 

loe pacientes que sufrieron de angor post-infarto ( 15 pacientes), de 

loe cuales se sabe que tienen al to riesgo de sufrir un nuevo infarto, 

En este grupo tuvimos 15 pacientes, de los cual ea tres pacientes fa-­

llecieron, dos solicitaron su alta y 10 recibieron tratamiento qui--­

rdrgico. 

Doce pacientes fueron los que recibieron tratamiento quirílrgico, 

10 de los cuales sufrían de angor post-infarto y la coronariograffa-­

mostraba afecci6n de dos o más. vasos; mientras que los otros dos pa-­

cientes tuvieron prueba de esfuerzo positiva y la coronariografia --­

mostr6 afecci6n en tres vasos. Ninguno de estos pacientes falleci6, 

Sabemos que de este grupo de pacientes el 80% fallecen en las -

primeras 6 semanas de sufrido el infarto, lo que indica que la ciru-­

gia pudo influir en la sobrevida de por lo menos 6 pacientes, que si 
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los agregamos e los 7 fallecidos hubieren dado un total de 15 y le--­

mortelided se hubiere elevado de 3.1% e 6, 6% que ee el promedio que -

se reporta en la literatura. 

Finalmente tenemos el grupo de los pacientes a los que se les -­

r·ealiz6 trombolisis y que probablemente tambiEn contribuy6 a la dis-­

minuci6n de la mortalidad. 

As! pues, nosotros planteamos le hip6tesis de que la disminuci6n 

de le mortalidad se vi6 relacionada al grupo de pacientes con angor-­

post-inferto que se reperfundieron con cirug!a, además de los que se 

reper!'undisron con trombolisis. 

La reperfusi6n limite la extensión del infarto impidiendo la --­

producci6n de infartos extensos, con lo que se previene la falle de -

bomba, mecanismo de muerte imposible de aliviar en el IAM. 
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CONCLUSIO 

f;'r~ nrnf 
b.".1u1i.:.~A 

Podemos resumir en los siguientes puntos los factores de riesgo 

que influyen en la mala evolución de los pacientes con IAM en el --­

area hospitalaria, cuando han salido de la UCC, 

1, Edad, La séptima y octava décadas de la vida son de al to --­

riesgo, 

2. Cuando el tiempo de inicio de la sintomatolog!a y el ingreso 

al hospital no se lleva a cabo en las primeras 6 horas, existe un -­

mayor riesgo de que se presenten complicaciones. 

3, Los antecedentes de diabetes mellitus, angina de pecho e hi­

pertensión arterial sisUmica no influyen en la evolución hosp1 tala­

ria de los pacientes con IAM, 

4, La presencia de infarto previo se traduce clínicamente por -

mayor compromiso miocárdico, que se manifiesta por falla de bomba, -

lo que influye negativamente en los pacientes con IAM en el area --­

hospitalaria. 

5, Elevación importante de CPK (grupo IV), que traduce gran --­

daffo miocárdico. 

6. La extensión del infarto es indicador de mayor enfermedad de 

las arterias coronarias, que deja m6s dai\o residual mioclírdico, lo -

que provoca mayor disfunción. Esto se manifiesta por insuficiencia -

cardiaca y disminución en la fracción de eyección, Por lo tanto, es­

tos pacientes son de al to riesgo, 

7, El tener mlís arterias coronarias enfermas deja al paciente -

con mayor cantidad de miocardio amenazado de isquemia o nuevo infar­

to y esto se puede identificar por angor post-infarto o por isquemia 

inducida por prueba de esfuerzo, Este grupo de pacientes debe iden-­

tificarse, debido a que tienen mayor riesgo de muerte, 

8, Nuestros estudios demuestran que la revascularización tem--­

prana rescata a muchos enfermos del grupo de isqu~micos. Nosotros -­

tuvimos 15 pacientes con angor post-infarto, de los cuales fallecie­

ron 3, dos solicitaron su alta voluntaria y en 10 se hizo revascula­

rización, sin tener fallecidos. Los otros dos pacientes a los cuales 

se revascularizó, tenían prueba de esfuerzo positiva y lesión en --­

tres vasos. 
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En este grupo de pacientes se espera una mortalidad hasta del 80% -

en las primeras 6 semanas y pensamos por lo tanto que nuestra baja -

mortalidad se debe principalmente a los pacientes que rescatamos de -

este grupo. 
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