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INTRODUCCION 

La cardiopatía iequémica en nuestros días es sin dudn un problema de salud 

que ha cobrado· una grQll cantidad de vidas. Desde las primeras descrip-

cienes hechas a principios de siglo, se ha observado en las últimas déca­

das una variación importante en la frecuencia y ocurrencia; por lo que se 

han efectuado múltiples estudios epide1niol6gicos para determinar cuales --

son los e factores que se han atribuido para su incremento. l,2,3y4. 

Como se ha podido observar a partir de los años de 1940 y 1950 en las po­

blaciorles de América 1 Europa; la enfermedad arterial coronaria es una de 

las principales causas de la morbi-mortalidad. 1,2,3,4,5, y 6. 

Es bien conocido el papel que desempeftan los factores de riesgo coronario 

con el transcurso, del tieapo en el desarrollo de la arteroesclerosis y -

consecuentemente en la enfermedad arterial coronaria, que van a producir 

una diiY.inuci6n en la irrigación y aporte de oxigeno entre otros al cora­

z6n y que se traduce por múltiples y diveroas alteraciones en la función -

aiocárdica que en determinado mot1ento se pueden poner en manifiesto como 

eintollatolog[a de infarto agudo del •iocardio (1.A.11.) aunque sus caracte­

rísticas clínicas son GY variables dependiendo de los factores precipi­

tantes que en la gran aayoria no son identificables; de la edad en que -

hace su aparición ya que puede ser .,uy sintOllática en la mayoría de los e!! 

fcrmos de 40 a 60 ailos, tener •Bnifestacioncs atípicas o acr solamente 

un hallazgo clectrocardiográfico COllO se reporta por diversos autores has­

ta del 50 "· 7, 8, 9, 10, 11 y 12. 

El diagn6stico oportuno de la enfennedad arterial coronaria pcnni te brin­

dar una mejor y oportuna atención para evitar las complicaciones y tratar 

de disminuir la 100rtalidad. 
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El obcjtivo del presente trabajo es dar a conocer los factores de rieago 

coronario, diagnóstico, evolución en la unidad de cuidados intensivos, lo­

cali:t.aci6n, complicaciones y mortalidad en el infarto agudo del miocardio. 

MATERIAL Y llETOJJO. 

Se estudiaron 131 enfermao que ingresaron a la unidad de cuidados intensi­

vos del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Aguascalicn­

tcs con el diagnóstico de infarto agudo del miocardio. 

Se eatableci6 el dilll!l16stico de infarto agudo del miocardio si se cuaplísn 

cuando menos dos de los siguientes criterios. 1 Diapositiva. 

l.- llanifestaciones clínicas de dolor en cara anterior de tórax y nu 

irradiación respectiva. 

2.- La presencia de cambios electrocardiográficos con elevación del 

segmento ST y la aparición de ondas Q po.lológicas. 

3.- Elevación y evolución característica de los niveles enzimáticos 

de creatin kinnsa, transaminasa glutámico o xalaceticn y desh! 

drogenasn láctica. 

También se incluyeron los enfermos que a su ingreso tuvieron paro cardio-­

respiratorio y muerte antes de que se pudiera tener el patron enzimático -

de la necrosis miocárdica. 

Se excluyeron otras causas que pudieran explicar el paro cariorespiratorio. 

Se estudió durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos el ticm 

po de inicio de la aintomatología clínica de infarto agudo del miocardio y 

si tenían infarto del miocardio previo, la evolución clínica y electrocar­

diogrlÍfica del infarto agudo del miocardio, la posibilidad de extensión o 

la instalación de un nuevo infarto agudo del miocardio, la persistencia o 

reaparición de sintomatologin anginosa, estado funcional del miocardio de 
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acuerdo con los cuatro grados de la clasificación de al NYllA; también se 

revisaron los datos clínicos y radiológicos de insuficien'cia cardiaca con­

gestivo venosa y sintomatología anginosa previa. 

Se detectaron lae arri talas 1 transtornos de la conducci6n mediante moni­

toNtO continuo del registro electrocardiográfico y con la te>11a de electro­

carc:Uograue en foraa seriada. 

A todoe 109 enfermos se lee deterain6 en forma cotidiana enzimas eéricas 

de creatin kinua, trana•lnasa glutúico oxalacética, deshidrogenasa lác­

tica, glucosa, bloeetr.le hellitica, exálten aeneral de orina, química sangu! 

nea, electrolitoe s6ricos, electrocardiograaa y radiografía de t6rax. 

In todos los enferw:>a se revisaron la edad, sexo, obesidad, vida sedenta­

ria, ~lamo ( conalmO de cigarros por dfa 1 allos ) , diabétes e hlper­

t.ension arterial. 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22. 

In 1011 enf'ertlOll que fallecieron se eatudi6 la causa de la auerte, en nin­

giín Caso 11e practico estudio de necr6psia. 

llSULTADOS. 

Durante cuatro allos consecutivos se estudiaron 131 enf'el"llOs de los cuales 

f\Jeron 4M .,jerea ( 33.58 ll ) J 87 hOllbrea ( 63,42 ll ) • 

La edad p...-dlo para la 9Ujer fué de 64,79 alloa 1 del hoobre 59.11 ailos; 

dentro de .., intervalo de 30 a 116 lllloa. 

La u1orfa de loa enferllOa tenia vida sedentaria ( 96.94 ll ) • El 100 ll 

en laa mujeres 7 el 95.'0 S en los hombres, eoluente cuatro ha11bree prac­

ticaban ejercicio en foru regular, incluso uno de ellos era futbolista 1 

otro beisbollsta no profesional 7 por últitKJ los dos restantes hacian ca-­

alnada rutinaria de 5 kilc.etros dlariMente. 
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En relación a la obesidad se encontró con "'ayor frecuencia en el sexo feme 

nino en 31 casos que corresponden al 70. 45 1. ( Cuadro l ) • 

26 11Ujeres tuvieron hipertension arterial ( 59.09 S } y solamente 34 hom-­

bres ( 39.08 1 ) • sin observar gran diferencia en los años promedio de d~ 

ración ( 6.83 1 7.18 años respectivamente ). 

En cuanto a la diabétes, el porcentaje fué mayor en mujeres ( 38.63 1 ) -

que en hDllbres ( 25.28 S ) , sin tener diferiencia con respecto a los años 

de durac!6n ( 11.35 y 10.11 años repsectiv.....,nte ) • 

El coneUllO de cigarros por dia osciló de 2 a 80: en las lllljeres en promedio 

de 22.66 cigarros por dia y en los hOlftbres de 23.27 cigarros por día. El 

tiempo de duracl6n fué de 2 a 50 años, con pr0tnedio en la ...,jer de 28.80-

allos '1 en el hoabre de 26.31 años. Cuadro 2 ). 

La localización del infarto agudo del miocardio anterior fué más frecuente 

en 27 .,jeres ( 61.36 S ) y en 47 hombres ( 54.02 S ). 

El infarto agudo del •iocardio diafragmático predot1in6 en los enfermos ~ 

culinos en 33 ( 37.93 S ), en orujeres en 13 ( 29.54 S ). Hubo 8 infar­

tos subendocardicos, sin poder hacer una localización clectrocnrdiográfi­

ca y topogr'1'ica exacta, pero que tuvieron elevaci6n enzimático. caracteri!!_ 

ti.ca. 

En una wjer se encentro el infarto agudo de 1 miocardio lateral ( 2. 27 1 ) 

y en dos hollbres ( 2.29 S ) • 

!l tiempo desde que tuvieron la pr!•ra sinto.atologia de infarto agudo -

del •iocardio al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fué aayor en 

los h0111bres en la localización anterior ( 14.81 hrs ) que en mujeres - -

( 8.06 hrs ) ; si tuaci6n inversa en el infarto del miocardio diafragmático 

ya que en las 11Ujeres fué de 26. 42 hrs. y en el hombre 16. 74 hrs. El 

tiempo total en las diferentes localizaciones del infarto del miocardio -

fue de 45 minutos a 120 hrs. 
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En 41 enfernt0s que tuvieron infarto del miocardio antigUo predomino la lo­

calización diafragmática¡ 21 en hosbrca y 12 en mujeres. 

El infarto del miocardio antigUo anterior se encontró en dos mujeres y -

seis h0<0bres. ( Cuadro 3 ) . 

Las arrft.iae más frecuentemente detectadas fueron las extrasíslolas ven-­

trtcularee en un total de 27 enfennoe, 12 mujeres ( 50 S ) y 15 hombrea -

( 50" ). l..a taquicardia ventricular tuvo una distribución semejante en 

ubos sexos 7 1111Sculinos ( 23.33 1 ) y 5 fe11eninoa ( 20.83 1 ) • 

La fibrilación vcntrcular sola1tente se vio en tres casos¡ 2 femeninos ( a. 
33 S j y un llUl.Bculino ( 3.33 1 ) , al igual que las extrasistoles suprave!! 

trJculares.. La fibrilación auricular se detectó en 3 mujeres ( 12.50 1 ) 

y dos h<Mlbres ( 6.66 S ), 

Las extraeístoles auriculares, bradicardia sinusal, taquicardia supravenlr! 

cular y f'lutter auricular se encontró únicamente en enfe1"11K>s maeculinos. 

( Cuadro• ), 

Loe trastornos de la conducción se apreciarán en 38 enfermos masculinos -

( 57.58 1 ) y 28 Ce9<!nlnos ( 42.42 1 ), con 11ayor lncidencla en los blo- -

queoa auriculo-ventricularee de primer y tercer grado en los 11asculinos -

( 9 1 13 que corresponden al 23.68 1 y 34.21 1 respectlvasnentc ) , ya que 

en la aijer con las aisntas ce.racteristicas rué de 4 y 6 ( 1.4.28 1 y 21. 

•3 ) 1 re•pectiv-nte ) • 11 bloqueo auriculo-ventricular de segundo 

grado en tres, una aJjer ( 3,57 1 ) 1 dos h011bres ( 5.26 1 ) , 

• Loe bloque09 de raana cot1pletos derechos del haz de His en 5 hombres ( 13. 

15 1 ) 1 3 mujeres ( 10. 71 1 ) ; Los bloqueos COlllpletos de rama izquierda 

del haz de Hls fueron en total 6, 3 •ujeres ( 10. 71 1 ) y tres hot11bres ' 

( 7.60" ). 

Loe hNibloqueos faeciculares, prr.do•inaron los anteriores en 5 mujeres 

( 17.86 S ); asi c090 la coabinación de estos con bloqueo cotnpleto de ra­

ma derecha de haz de His con el mismo número y porcentaje. Solamente -

una •Ujer tuvo bloqueo CQllPleto de raaa derecha de haz de His más he•iblo-
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quco fo"cicular anterior con bloqueo uuriculo-ventricular de primer grado. 

( Cuadro 5 ) • 

La detenninación enziaática, solamente se realizó en el 78.69 S de los ca­

sos; ya que en algunos pacientes al llr.gar a la Unidad de Cuidados lntcns! 

vos tuvieron paro cardioreopiratorio y no fué factible hacer la determina-

ción en fon.a oportuna. Los valores obtenidos fueron similares para am-

bos sexos, excepto en la trensaminaaa glutámico oxalacética que resulto en 

proeedio más elevada 73.49 u. en los masculinos. ( Cuadro 6 ) • 

En 25 enfermos se detecto insuficiencia cardíaca ( 28. 73 1 ) que eran mae­

culino9 y en 8 mujt?rcs ( 18.18 1 ) . La mayoría de los enfennos cataban -

en clase funcional I-11 de la N.Y.Jf.A. y la cardioinegalia grado 11 fué 

predominante en 15 pacientes ( 11 masculinos y 4 femeninos ) , la de primer 

grado en 6 h011bres ( 6.89 1' ) y 4 femeninos ( 9.09 1 ) • 

La nintomatología anginosa previa fué del 7 .27 % mas frecuente en los mas­

cullnon 34 ( 39.06 ) , en mujeres 14 ( 31.Bl % ) • 

7 cnfcnnos tuvieron reinfarto del miocardio, con la mioma localización del 

infarto del miocardio previo, ( 3 diafragmáticos y 4 anteriores, todos los 

pacientes con edad promedio mayores de 60 nños ) , 4 hombres ( 4.59 % ) y 3 

mujeres ( 6.81 1 ) . ( Cuadro 7 ) • 

La mortalidad total fué del 32.06 % 42 enfermos ) que predomino en las -

mujcren 18 ( 40.90 % ) y 24 hombres 27.58 % ); con edad promedio de 60 

años. 

De los 131 enfermos, 16 fallecieron por choque cardiogénico; 6 mujeres -

{ 13.63 ~ ), de las cuales 3 tcnian infarto agudo del miocardio anterior, 

persiutcncia de la sintomatología anginosa, con edad promedio de 68 años, 

obesns el 100 S 1 sin diferencia al compararlo con los hombres ni con el -

dalo de infarto del miocardio nntigüo, al ir,ual que el de diabétcs e hi­

pertcnsion arterial. 10 hombres fallecieron con choque cardiogénico 1 6 

con localización del infarto del miocardio de localización anterior, uno 
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de ellos fallecio muy probablemente por ruptura ventricular, tres de ellos 

tenian infarto del miocardio antigüo diafragmático y uno anterior¡ la -

edad también fué de 70.5 años en promedio. 

En relación al edema agudo pulmonar fué más importante en mujeres 6, que 

corresponde al 13.63 S y que se asocio con edad pr011edio de 62 años, hipe!: 

tension arterial; obesidad y diabétcs en mayor proporción al compararlo -

con los hombres. Una •ujer tenia cardiopatía rewaática inactiva demostr!! 

da con anterioridad que tuvo edeaa agudo pulmonar y cambios electrocardio­

grlficos COllpatiblee con infarto del miocardio auy probablemente estaba -

con fibrilac16n auricular. 

No se encontraron diferencia en relación con la taquicardia y fibrilación 

ventricular al hacer la comparación entre hombre y 11ujer, ya que los ant~ 

cedentee de diabétes, hipertcnsion. localización del infarto agudo del m12 

cardlo, infarto del •iocardio y angor previo fUeron semejantes, solamente 

la edad rué 11a1or en los masculinos en promedio de 77 afias contra 68.5 -­

aftos en la MJjer. 

El bloqueo auriculo ventricular c09pleto aparecio en 10 enfennos, 7 hombres 

( 8.04 1 ) y ae asocio con diabétes, tabaquismo, hipertension arterial y -

localiaaci6n del infarto agudo del •iocardio diafragaático ( en cuatro ca­

sos ). Y 3 M1jere11 ( 5.31 1 ), con las •lesas caracteristicas a las re­

ferida&. 

Un hombre ralleci6 de accidente vascular cerebral e11bolígeno más trombo­

eaibolia pul•>nar, al igual que una mujer con accidente vascular ccrebral,­

con el antecedente de infarto del iniocardio previo diafragmático y "'arca-­

)>aso definitivo por bloqueo auriculo ventricular cot11pleto. ( Cuadro 8 1 9, 

10 ). 

En 13 enfel"'W>s ( 9.92 1 ) se encontró infarto agudo del 11iocardio 1 quienes 

no tuvieron stntoeatologla anginosa y eran mayores de 60 años. 
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OISCUS!ON. 

Los datos obtenidos durante este período de 4 nñoa, nos dan una idea clara -

respecto de loa llamados 11 factores 11 de riesgo coronario para los enfermos 

que tienen predisposición a desarrollar enfermedad de las arterias corona­

rias y consecutivBmente infarto del miocardio. 

Jfocontram.os que la relación directa de tnbaquismo, vida sedentaria, edad, -

obesidad e hipertcnaion arterial con infarto agudo del miocardio tienen una 

mayor Jncidencia en la tnortalldad, mismos datos encontrados por Zorrilla - -

( 5 ) , Rosenberg ( 23 ) , Bistcni ( 24 ) y Garc[a ( 25 ) • 

La cardiopatía isquémica en nuestro país ha ascendido hasta ser la segunda -

causa de •uerte en 1981, como lo menciona Zorrilla ( 5 ) • 

El lnfarto agudo del miocardJo subcndocardico se obaerv6 en 8 enfermost diaa 

nóstico que Ge cntablecio mediante la determinaci6n enzimática y los cambios 

electrocardlográficos; sin que fuera posible hacer una localizaci6n precisa 

del sitio de necrosis miocardica. 

El choque cardiogénico que es la compllcaci6n más grave del infarto agudo -

deJ miocardio por uu elevada mortalidad y que en este reporte fué en forma -

global del 32 .. 06 % y por separado en femenino del 40.90 1 y en hombres del -

27 .58 1, que ee asocio con mayor frecuencia a la localízaci6n del infarto -

agudo del miocardio anterior, aunado a los factores de riesgo coronario ya 

cnunciadoR previamente y antecedente de infarto del miocardio antigUo dia-­

fragaático¡ lo cual puede estar en relaci6n con un deterioro importante en 

la función miocardica de contractilidad, ya que es muy probable que estos -

pa.cír.mtes hayan tenido una afecci6n mayor o igual al 40 ~ de la masa vcntr! 

cular miocardica, aunado a los cambios bioqulmicos, fisiológicos e histol6g! 

cos necundarios a la senectud, ya que la mayoria de estos enfermos fueron m!! 

yorca ffo 65 años; resultados semejantes han sido publicndoo por Hurtado (26), 

Fr!cxbwcg 9 27 ) , Pagc ( 28 ) y Shc1dt ( 29 ) y Ealandla ( 30 ) • 
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~N,ii\ .. ..:. 
La existencia de arritmias encontradas en este estudio es semejante a 1 as 

mencionadas por otros autores como Ncl tzcr ( 31 } , Jane ' 32 ) y Julian 

( 33 ) • Las extrasistolcs ventriculares fueron las de mayor frecuencia 

( 50 'I ) en Mbos sexos, que en tres enfermos precedieron a la laquicar-­

dla y fibrilaci6n ventricular cOIBo los casos reportados por Ohurnndhar -

( 34 ), DeSoysa ( 35 ) y Lawrie ( 36 ) • 

Los trastornos severos de la conducción, caracterizados por bloqueo auric!:! 

lo ventricular coepleto se asociaron con mayor frecuencia al infarto agudo 

del •iocardio de localizaci6n diafragmática con una mortalidad global del 

7.63 S y una incidencia del 34.21 1 en hombres y 21.'12 % en mujeres, datos 

se11ejantes a los señalados por Kostuk ( 37 ) y Gann ( 38 ) • 

llarriot ( 39 ) coincide con nuestros hallazgos con respecto a los bloqueos 

de rua de haz de His y a los heaibloqueos fasciculares al igual que Atkins 

( 40 ). 

Sola.ente encontraeos una mujer con bloqueo de rama derecha del haz de His 

cot1pleto ús he111ibloqueo fascicular anterior y bloqueo auriculo ventricular 

de pri.er grado que evolucion6 a bloqueo auriculo ventricular completo; 

coao lo ha descrito en foras muy amplio Medrana ( 41 ). • 

Las ellbolizaciones sistéaicas y pulmonares, as{ como o cerebro solamente -

las encontramos en dos enfereos que fallecieron. Un hombre muy probable­

.ente con aneuriua ventricular que pudo ser la fuente embolígena¡ ya que 

previamente habla tenido er1bolización a extremidades inferiores y una lllU­

jer que tenia una cardiopatía reuiaática inactiva con: doble lesión mitral 

previamente ya d.lagn6sticoda, probablemente cmbolizó a la arteria corona-

• ria izquierda ya que en el elcctrocardiogrruna hizo lesión subepicardico. en 

t.oda la cara anterior y fallecio en edema agudo pulmonar, datos concordan­

te& con los aencionados por Karl-Arne ( 42 ) , Asinger ( 43 ) y Wcinreich 

( 44 ) • 

El edeaa aP,Udo pulmonar tuvo una frecuencia de 23.80 i. lo encontramos en -

10 pacientes con infarto del miocardio anterior, hipertcnsion arterial, 

diabétes, obesidad e infarto del ftliocardio antigilo diafragmático¡ está 
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bien establecido que estos enfermos tiene zonas de discinecia , distcnsi-­

bilidad dis11inulda, contractilidad deficiente y elevación de la presion -­

diastolica final del ventriculo i7:quierdo, que ante cualquier insulto al -

corat.ón no puede reaccionar en forma satisfactoria con los mecanismos de -

compensación, con la traducción clínica de insuficiencia cardíaca severa -

COllO ha sido descrita por Staub ( 45 ) , Rob in ( 46 ) y Lassers ( 47 ) • 

A los enfermos a quienes se les hizo el diagnóstico de infarto agudo del -

miocardio, que asistieron al servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos 

desde que tuvieron las primeras manifestaciones clínicas llegaron con un -

retraso de 12 a 15 horas, lo que requiere de una mejor información para -

evitar co11plicaciones y poder brindar una terapéutica adecuada, oportuna 

y t.ratar de disminuir la mortalidad. 

El infarto agudo del miocardio " silencioso " se detectó en 13 enfermos -

que corresponde al ( 9.92 J ) ¡ ninguno tuvo sintomatología cllnica de in­

farto agudo del miocardio y todos los casos tenian una edad mayor de 60 -

años, datos que concuerdan con los de Kannel ( 48 ) , Rotberg ( 49 ) , Uret! 

ky ( 50 ) , Schroedcr ( 51 ) y Bean ( 52 ) • 

CONCLUSIONES. 

Con los datos obtenidos en este trabajo se concluye que: 

1) Hay correlación con los factores de riesgo coronario en relación con 

la cardiopat!a isquémica e infarto agudo del miocardio. 

2) La locali.zación anterior del infarto agudo del miocardio fué la más 

frecuente y se asocio al choque cnrdiogénico. 

3) El infarto agudo del miocardio diafragmático se complico más frecu~n 

te con el bloqueo auriculo ventricular completo. 
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4) El edema agudo pulmonar, aunado con hipertcnsion arterial, obesidad, 

edad aayor de 60 años y vida sedentaria fué más frecuente en muje--

res. 

5) Los enfermos con infarto agudo del miocardio acuden en forma tardía 

para su tratamiento. 

6) El infarto-agudo del miocardio en ancianos es en un porcentaje sile~ 

cloao,. par lo que se debe de sospechar ya que la 90rtalidad es ele­

elevada. 
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CUADRO 

FACTORES DE RIESGO 

FEIUINO ( 1 ) MASCULINO ( % ) T O T A L 

SEXO 44 33.58 87 63.42 131 000.00 %) 

EDAD PROMElllO 64.79 ! 11.87 <32-86 AÑOS) 59.11 ! 12. 42 (30-85 AÑOS) 

VIDA 44 100.00 83 95.40 SEDENTARIA 121 (96.94%) 

OBESIDAD 31 70.45 30 34.48 61 (23,66%) 



CUADRO 2 

FACTORES DE RIESGO 

- -
FEMENINO ( % ) X MASCULINO ( % ) X 

TABAQUISMO 15 34.09 28.80 (2-45 AÑOS) 63 72. 41 26.31 (3-'iO AÑOS) 

DIABETES 17 38.63 11.35 Cl-30 AÑos) 22 25.28 10. ll Cl-30 AÑOS) 

ILA.S. 26 59.09 6.83 C0-5-15 Al 34 39.09 7 .18 C0.33-20 Al 

TOTAL 44 100.00 87 lOO. 00 

-
X AÑOS PROMEDIO. H.A.S. HIPERTENSION ARTERIAL SISlElllCA. 



CUADRO 3 
INFARTO DEL !UOCARDIO LOCALIZACION 

- -
FEIENINO ( 1 ) X ANTIGUO MSCULINO ( % ) X ANTIGUO 

ANTERIOR 27 61.36 8.06 2 47 54.02 14.81 6 

DIAFRAGllATICO B 29.54 26.42 12 33 37.93 16.74 21 
SUBENDOCARDICO 3 6.81 11.00 5 5.74 12.20 
LATERAL ALTO 1 2.27 4.00 2 2.29 3.5 

T O T A L 1¡4 100.00 0.75-120 un. 14 87 100.00 O, 75-120 Hrs 27 

-
X HORAS PROllEDIO DE LA SINTOMTOLOGIA A SU LLEGADA A URGENCIAS. 



E.V. 
T. V, 
F.A. 
F.V. 
E.S. V. 
T.S.V. 
B.S. 
E.A. 
FLUTTER 
TOTAL 

FEMENINO 

12 
5 
3 
2 
2 

24 

( % ) 

50.00 
20.83 
12.50 
8.33 
8.33 

100.00 

CUADRO 4 

ARR!Tf'llAS 

f'IASCULJNO 

15 
7 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

30 

--·-------· --· ---
( % ) T O T A L 

-----------
50.00 27 49.99 
23.33 12 22.26 
6.66 5 9.25 
3.33 3 5.55 
3.33 3 5.55 
3.33 1 l.85 
3.33 1 1.85 
3.33 1 1.85 
3.33 1 1.85 

100. 00 54 100.00 % 

E.V. EXTRASISTOLES VENTRICULARES. T.V. TAQUICARDIA VENTRICULAR. F.A. FIBRILACION AURICULAR 
E.S.V. EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES. T.S.V. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR. B.S. BRADICAR-­
DIA SINUSAL. E.A. EXTRASISTOLES AURICULARES. 



CUADRO 5 

B.L OQUE OS 

FEIENINO ( 1 ) MASCULINO ( 1 ) T O T A L 

B.A.V. 1 I¡ 11¡,28 9 23.68 13 19.70 
B.A.V. 2 1 3.57 2 5.26 3 1¡,55 
B.A.V.C. 6 21.1¡3 13 31¡,21 19 28.79 
B.R.D.H.H. 3 10.71 5 13.15 8 12.12 
B.R. l.H.H. 3 10.71 3 7.90 6 9.09 
H.F.A. 5 17.86 3 7.90 8 12.12 
B.R,D.H.H. + H.F.A. 5 17.86 3 7.90 8 12.12 
B.R.D.H.H. + H.F.A. 1 3.57 1 1.51 
B.A.V. ! 
TOTAL 28 100.00 38 100.00 66 100.00 

B.A.V. BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR, 1 (PRlllER GRADO>. 2 <SEGUNDO GRADO>. C <TERCER GRADO o 
COl'lPLETO>. B.R.D.H.H. BLOQUEO DE RAl'lA DERECHA DE HAZ DE HIS. B.R.1.H.H. BLOQUE'O DE RAl'lA 
IZQUIERDA DE HAZ DE HIS. H.F.A. HEl'llBLOQUEO FASCICULAR ANTERIOR. 



CUADRO 6 
DETER .. I NAC ION DE ENZl,.AS 

----·-----
FE .. ENINO TOTAL PROllEDIO AASCULINO TOTAL PRO,.EDIO 

C.K. 22 6647 302.13 ! 205.30 49 15339 313.06 ! 187.97 

T.G.O, 20 2184 109.20 ! 60.45 23 7856 182.69 ! 164.54 

D.H.L. 19 8791 438.38 ! 312.12 38 18219 467.15 ! 225.38 

---·- ----~-

C.K. CREATIN KINASA. T .G.O, TRANSA .. INASA GLUTA .. ICO OXALACETICA. D.H.L. DESHIDROGENASA 
LACTICA. 



CUADRO 7 

FEIENINO ( 1 ) "ASCULINO ( 1 ) T O T AL 

INSUFICIENCIA CARDIACA 8 18.18 25 28.73 33 25.19 % 

CARD IO"EGAL 1 A 
lER, GRADO q 9.09 6 6.89 10 7.63 % 

CARDIOl1EGLAIA 
200. GRADO q 9.09 11 12.64 15 11. 45 % 

ANGOR PREVIO lq 31.81 34 39.08 48 36.64 % 

RE INFARTO 3 6.81 4 4.59 7 5.34 % 



CUADRO 8 
l!ORTALIDAD 

-----~---------~. 

FEPIENINO ( % ) PR&~~~IO f'IASCUL!NO ( % ) EDAD 
PROMEDIO 

-·-----·----- ----------·---·. 
CHOQUE 
CARO IOGEN l CO 

6 13.63 68.00 10 11.49 70.50 

E.A.P. 6 13.63 62.00 4 4.59 56.50 

B.A.V.C. 3 6.81 71. 33 7 8,04 56.}1¡ 

T.V. y F.V. 2 4.54 68.50 2 2.29 77.00 

OTROS l 2.27 58.00 l 1.14 54.00 

-----------·-·· ----
E.A.P. EDEMA AGUDO PULMONAR. B.A.V.C. BLOQUEO AURICULOVENTRJCULAR COMPLETO. T.V. TAQUICARDIA 
VENTRICULAR. F.V. FIBRILAC!ON VENTRICULAR. 



CUADRO 9 

" O R T A L 1 D A D 

CHOQUE 
CARDI06ENICO 

E.A.P. B.A.V.C. 

F " F PI F f'I 

TOTAL 6 10 6 I¡ 3 7 
( z ) 13.63 11.119 13.63 q,59 6.80 8,01¡ 

EDAD 
PROl!EDIO 68.00 70.50 62.00 56.50 71.33 56.11¡ 

TABAQUISllO 3 6 2 3 3 

HIPERTENSION 
ARTERIAL I¡ 3 5 2 3 3 

DIABETES 2 3 3 1 1 3 

OBESIDAD 5 5 I¡ 2 2 l 

L OCALI ZAC ION D 3 q 2 2 q 
DEL INFARTO A 3 6 6 2 l 2 

INFARTO D l 3 2 2 l 
PREVIO A l l l l 

E.A.P. EDEPIA AGUDO PULPIONAR. B.A.V.C. BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COl!PLETO. F FEf'IENINO. 
D DIAFRAGPIATICO. A ANTERIOR. 



CUADRO 10 

" O R T A L 1 D A D 

------·--· --
T. v. y F. V. T O T A L O T R O S T O T A L 
F " F " ---------

TOTAL 2 2 4 1 1 2 
( % ) 4.54 2.29 6.83 2.27 1.14 3.41 

EDAD 
PRO,.EDIO 

68.50 77.00 58.00 54.00 

TABAQUIS"O 1 1 1 1 2 

H 1 PERTENS ION l 1 
ARTERIAL 

2 1 l 

DIABETES 2 1 3 1 

OBESIDAD 2 1 3 1 1 

LOCAL! ZAC ION D 1 1 
DEL INFARTO A 2 2 1 1 

INFARTO D 1 l 
PREVIO A 1 l 

T. V, TAQUICARDIA VENTRICULAR. F.V. FIBRILACION VENTRICULAR. F FE,.ENINO. D DIAFRAG,.ATICO. 
A ANTERIOR. 
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