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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica ecn nuestros dfas es sin duda un problema de salud
que ha cobrado una gran cantidad de vidas. Desde las primeras descrip-
ciones hechas a principios de siglo, se ha observado en las Gltimas déca-
das una variacidén importante en la frecuencia y ocurrencia; por 1o que se
han efectuado miltiples estudios epidemioldgicos para determinar cuales ——

son los sfactores que se han atribuido para su incrementa. 1, 2, 3y 4.

Como se ha podido observar a partir de los affos de 1940 y 1950 en las po-
blaciones de América y Europa; la enfermedad arterial coronaria es una de

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

Es blen conocido el papel que desempeflan los factores de riesgo coronario
con el transcurso del tiempo en el desarrollo de la arteroesclerosis y -
consecuentemente en la enfermedad arterial coronaria, que van a producir
una disminuci6én en la irrigacién y aporte de oxigeno entre otros al cora-
z6n y que se traduce por miltiples y diversas alteraciones en la funcién -
miocArdica que en determinado momento se pueden poner en manifiesto como
sintomatologia de infarto agudo del miocardio(1.A.M.) aunque sus caracte-
risticas clfnicas son muy variables dependiendo de los factores precipi——
tantes que en la gran mayoria no son identificables; de la edad en que -
hace su aparicién ya que puede ser muy sintomitica en la mayoria de los en
fermoe de 40 a 60 aflos, tener manjfestaciones atipicas o ser solamente
un hallazgo electrocardiografico como se reporta por diversos autores has—
ta del 50 %. 7, 8, 9, 10, 11 y 12. )

El diagnéstico oportuno de la enfermedad arterial coronaria permite brin-
dar una mejor y oportuna atencién para evitar las complicaciones y tratar
de disminuir la wmortalidad.
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£l obejtivo del presente trabajo es dar a conocer los factores de riesgo

coronario, diagnéstico, evolucién en la unidad de cuidados intensivos, lo-

calizacién, complicaciones y mortalidad en el infarto agudo del miocardio.

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 131 enfermao que ingresaron a la unidad de cuidados intensi-
vos del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Aguascalien-——

tes con el diagnéstico de infarto agudo del miocardio.

Se establecié el diagnéstico de infarto agudo del miocardio si se cumplian

cuando menos dos de los siguientes criterios. 1 Diapositiva.

1.- Manifestaciones clinicas de dolor en cara anterior de térax y su

irradiacién respectiva.

2.- La presencia de cambios electrocardiogréaficos con elevacién del

segmento ST y la aparicién de ondas Q patoldgicas.

3.- Elevacién y evolucién caracteristica de los niveles enzimdticos
de creatin kinasa, transaminasa glutdimico o xalacetica y deshi

drogenasa lictica.

También se incluyeron los enfermos que a su ingresc tuvieron paro cardic—-
respiratorio y muerte antes de que se pudiera tener el patron enzimitico -

de la necrosis miocérdica.
Se excluyeron otras causas que pudieran explicar el paro cariorespiratorio.

Se estudidé durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos el tiem
po de inicio de la sintomatologia clfnica de infarto agudo del miocardio y
si tenfan infarto del miocardio previo, la evolucién clinica y electrocar-
diogrifica del infarto agudo del miocardio, la posibilidad de extensién o
la instalacién de un nuevo infarto agudo del miocardio, la persistencia o

reaparicidén de sintomatologfa anginosa, estado funcional del miocardio de
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acuerdo con los cuatro grados de la clasificacién de al NYHA; también se
revisaron los datos clinicos y radiolégicos de insuficiencia cardiaca con-

gestivo venosa y sintomatologia anginosa previa.

Se detectaron las arritamias y transtornos de la conduccién mediante moni--
toreo continuo del registro electrocardiogrifico y con la toma de electro-

cardiograsas en forma seriada.

A todos los enfermos se les deterwminé en forma cotidiana enzimas séricas
de creatin kinasa, transaminasa glutadmico oxalacética, deshidrogenasa léc-
tica, glucosa, biometria hemitica, eximen general de orina, quimica sanguf
nea, electrolitos séricos, electrocardiograma y radiografia de térax.

En todos los enfermos se revisaron la edad, sexo, obesidad, vida sedenta—
ris, tabaquismo { consumo de cigarros por dfa y aflos ), diabétes e hiper——
tension arterial. 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22.

En los enfermos que fallecieron se estudié 1a causa de la muerte, en nin-
gin caso se practico estudio de necrépsia.

RESULTADOS .

Durante cuatro aflos consecutivos se estudiaron 131 enfermos de los cuales
fueron 44 mujeres ( 33.58 X ) y 87 hombres ( 63,42 % ).

La edad promedio para la mujer fué de 64,79 afios y del hombre 59.11 afios;
dentro de un intervalo de 30 a 86 afion.

La mayorfa de los enfermos tenfa vida sedentaria ( 96.94 % ). El 100 %
en las mujeres y el 95.40 % en los hombres, solamente cuatro hombres prac-
ticaban ejercicio en forma regular, incluso uno de ellos era futbolista y
otro beisbolista no profesional y por (ltimo los dos restantes hacian ca--
minada rutinaria de 5 kilosetros diariamente.
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En relacién a la obesidad se encontrdé con mayor frecuencia en el sexo feme

nino en 31 casos que corresponden al 70,45 %. ( Cuadro 1 ).

26 mujeres tuvieron hipertension arterial ( 59.09 % )} y solamente 34 hom——
bres ( 39,08 ¥ ), sin observar gran diferencia en los afios promedio de du
racion { 6.83 y 7.18 ailos respectivamente ).

En cuanto a la diabétes, el porcentaje fué mayor en mujeres ( 38.63 % ) —
que en hombres ( 25.28 % )}, sin tener diferiencia con respecto a los ailos
de duracién ( 11.35 y 10.11 aflos repsectivamente ).

El consumo de cigarros por dfa oscilé de 2 a 80: en las mujeres en promedio
de 22.66 cigarros por dfa y en los hombres de 23.27 cigarros por dia. El
tiempo de duracién fué de 2 a SO afios, con promedio en la mujer de 28.80-
afios y en el hombre de 26.31 afios. ( Cuadro 2 ).

La localizacién del infarto agudo del miocardio anterior fué més frecuente
en 27 mujeres ( 61.36 ¥ ) y en 47 hombres { 54,02 % ).

El infarto agudo del miocardio diafragmitico predominé en los enfermos mas
culinos en 33 ( 37.93 % ), en mujeres en 13 ( 29.54 % ). Hubo B infar—
tos subendocardicos, sin poder hacer una localizacién electrocardiografi-
ca y topogréfica exacta, pero que tuvieron elevacién enzimdtica caracteris
tica.

En una mujer se encontro el infarto agudo del miocardio lateral (2.27 %)
y en dos hombres ( 2.29 %X ).

B} tiempo desde que tuvieron la primera sintomatologia de infarto agudo -
del miocardio al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fué mayor en
los hombres en la localizacién anterior ( 14.81 hrs ) que en mujeres - -
( B.06 hrs ); s8ituacién inversa en el infarto del miocardio diafragmitico
ya que en las wmujeres 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 hra.
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En 41 enfermos que tuvieron infarto del miocardio antiglo predomino la lo-

calizaci6n diafragmitica; 21 en hombres y 12 en mujeres.

El infarto del miocardio antiglio anterior se encontré en dos mujeres y ~—
seis hombres. { Cuadro 3 ).

Las arritmias mis frecuentemente detectadas fueron las extrasf{stolas ven--
triculares en un total de 27 enfermos, 12 mujeres { 50 ¥ ) y 15 hombres -
{50%). La taquicardia ventricular tuvo una distribucién semejante en
ambos sexos 7 masculinos ( 23.33 X ) y 5 femeninos ( 20.83 % ).

La fibrilacidn ventrcular solamente se vio en tres casos; 2 femeninos ( B.
33 X ) y un masculino { 3.33 ¥ ) , al igual que las extrasistoles supraven
triculares. La fibrilacién auricular se detectd en 3 mujeres { 12.50 % )
y dos hombres { 6.66 % ).

Las extrasistoles auriculares, bradicardia sinusal, taquicardia supraventri
cular y flutter auricular se encontrd unicamente en enfermos masculinos.
{ Cuadro 4 ).

Los trastornos de la conduccidn se apreciardén en 38 enfermos masculinos -~
( 57.58 % )} y 28 femeninos { 42.42 X ), con mayor incidencia en los blo- -
quecs auriculo-ventriculares de priwmer y tercer grado en los masculinos -
{ 9 y 13 que corresponden al 23.68 % y 34.21 X respectivamente ), ya que
en la sujer con las mismas caracteristicas fué de 4 y 6 ( 14,28 % y 21.
43 )} % respectivamente ). Kl bloqueo auriculo-ventricular de segundo —-
grado en tres, una mujer ( 3.57 % ) y dos hombres { 5.26 X ).

Los bloqueos de rama completos derechos del haz de His en 5 hombres ( 13.
15% ) y 3 mujeres ( 10.71 X ); Los bloqueos completos de rama izquierda
del haz de His fueron en total 6, 3 mujeres ( 10.71 X ) y tres hombres :
{7.60 % ).

Los hemibloqueos fasciculares, predominaron los anteriores en 5 mujeres
{ 17.86 % ); asi como la combinacién de estos con blogueo completo de ra-
ma derecha de haz de His con el mismo nimero y porcentaje. Solamente -

una mujer tuvo bloqueo completo de rama derecha de haz de His mas hemiblo-
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queo fascicular anterior con bloqueo auriculo-ventricular de primer grado.

{ Cuadro 5 ).

La determinacién enzimitica, solamente se realizd en el 78.83 % de los ca-
s03; ya que en algunos pacientes al llegar a la Unidad de Cuidados Intensi
vos tuvieron paro cardiorespiratorio y no fué factible hacer la determina-
cién en forma oportuna. Los valores obtenidos fueron similares para am—
hos sexos, excepto en la transaminasa glutamico oxalacética que resulto en

promedio mas elevada 73.49 u. en los masculinos. ( Cuadro 6 ).

En 25 enfermos se detecto insuficiencia cardiaca ( 28.73 ¥ ) que eran mas-~
culinos y en 8 mujeres ( 18.18 ¥ ), La mayoria de los enfermos estaban -
en clase funcional 1-11 de la N.Y.H.A. y la cardiomegalia grado 11 fué
predominante en 15 pacientes { 11 masculinos y 4 femeninos ), la de primer
grado en 6 hombres { 6.89 X ) y 4 femeninos ( 9.09 % ).

La sintomatologfa anginosa previa fué del 7.27 ¥ mas frecuente en los mas—

culinos 34 ( 39.08 ), en mujeres 14 ( 31.81 % ).

7 enfermos tuvieron reinfarto del miocardio, con la misma localizacidn del
infarto del miocardio previo, { 3 diafragmiticos y 4 anteriores, todos los
pacientes con edad promedio mayores de 60 afios ), 4 hombres ( 4.59 % ) y 3
mujeres ( 6.81 X ). ( Cuadro 7 ).

La mortalidad total fué del 32.06 % ( 42 enfermos ) que predomino en las -
mujeres 18 { 40.90 % } y 24 hombres { 27.58 % ); con edad promedio de 60

afios.

De los 131 enfermos, 16 fallecieron por choque cardiogénico; 6 mujeres -
{ 13.63 ¥ ), de las cuales 3 tenian infarto agudo del miocardio anterior,
persistencia de la sintomatologfa anginosa, con edad promedio de 68 ailos,
obesas el 100 %, sin diferencia al compararlo con los hombres ni con el -
dato de infarto del miocardio antigiio, al i{pual que el de diabétes e hi—
pertension arterial. 10 hombres fallecieron con choque cardiogénico, 6

con localizacidn del infarto del miocardio de localizacién anterior, uno
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de ellos fallecio muy probablemente por ruptura ventricular, tres de ellos
tenian infarto del miocardio antigilo diafragmitico y uno anterior; la -
ednd también fué de 70.5 afios en promedio.

En relaci6n al edema agudo pulmonar fué mas importante en mujeres 6, que
corresponde al 13.63 % y que se asocio con edad promedio de 62 afios, hiper
tension arterial, obesidad y diabétes en mayor proporcién al compararlo -
con los hombres. Una mujer tenia cardiopatia reumatica inactiva demostra
da con anterioridad que tuvo edema agudo pulmonar y cambios electrocardio~
grificos compatibles con infarto del miocardio wuy probablemente estaba -

con fibrilacién auricular.

No se encontraron diferencia en relacién con la taguicardia y fibrilacién
ventricular al hacer la comparacién entre hombre y mujer, ya que los ante
cedentes de diabétes, hipertension, localizacidn del infarto agudo del mio
cardio, infarto del miocardio y angor previo fueron semejantes, solamente
la edad fué mayor en los masculinos en promedio de 77 afios contra 68.5 ~--

afios en la sujer.

El bloqueo auriculo ventricular cospleto aparecio en 10 enfermos, 7 hombres
( 8.04 £ ) y ae asocio con diabétes, tabaquiswo, hipertension arterial y -
localizacién del infarto agudo del miocardio diafragmitice { en cuatro ca-
aos ). Y 3 mujeres ( 5.31 % ), con las mismas caracteristicas a las re-
feridas.

Un hombre fallecié de accidente vascular cerebral emboligeno mis trombo—
esbolia pulmonar, al igual que una mujer con accidente vascular cerebral,-
con el antecedente de infarto del miocardio previo diafragmitico y marca--
‘paso definitivo por bloqueo auriculo ventricular completo. ( Cuadro 8, 9,
10 ).

En 13 enfermos { 9.92 % ) se encontrd infarto agudo del miocardio, quienes

no tuvieron sintomatologia anginosa y eran mayores de 60 ujfos.



DISCUSION.

Los datos obtenidos durante este perfodo de 4 afios, nos dan una idea c¢lara -
respecto de los llamados " factores " de riesgo coronario para los enfermos
que tienen predisposicidn a desarrollar enfermedad de las arterias corona--

rias y consecutivamente infarto del miocardio.

Encontramas que la relacién directa de tabaquismo, vida sedentaria, edad, —
obesidad e hipertension arterial con infarto agude del miocardio tienen una
mayor incidencia en la mortalidad, mismos datos encontrados por Zorrilla - -
( 5 ), Rosenberg { 23 ), Bisteni { 24 } y Garcia ( 25 }.

La cardiopatia isquémica en nuestro pais ha ascendido hasta ser la segunda -

causa de muerte en 1981, como lo menciona Zorrilla ( 5 }.

El infarto agudo del miocardio subendocardico se observé en 8 enfermos, diag
ndstico que se establecio mediante la determinacién enzimidtica y los cambios
electrocardiogrificos; sin que fuera posible hacer una localizacién precisa

del sitio de necrosis miocardica.

El choque cardiogénico que es la complicacién mds grave del infarto agudo —-
del miocardic por su elevada mortalidad y que en este reparte fué en forma -
global del 32.06 X y por separado en femenino del 40.90 % y en hombres del -
27.58 %, que se asocio con mayor frecuencia a la localizacién del infarto -
agudo del miocardio anterior, aunado a los factores de riespe coronario ya
enunciados previnmente y antecedente dec infarto del miocardie antigiic dia--
frapmitico; lo cual puede estar en relacién con un deterioro importante en
1a funcion miocardica de contractilidad, ya que es muy probable que estos ~
pacientes hayan tenido una afeccién mayor o igusl al 40 %X de la mnsa ventri
cular miocardica, aunado a los cambios bioquimicos, fisiolégicos e histolégi
cos secundarios a la senectud, ya que la mayoria de estos enfermos fueron ma
yores de 65 ailos; resultados semejantes han sido publicados por Hurtado (26},

Friexhweg 9 27 ), Page ( 28 ) y Sheidt { 29 } y Estandia ( 30 ).
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mencionadas por otros autores como Meltzer ( 31 }, Jane { 32 ) y Julian

{ 33 ). Las extrasistoles ventriculares fueron las de mayor f{recuencia
( 50 ¥ ) en ambos sexos, que en tres enfermos precedieron a la taquicar--
dia y fibrilacién ventricular como los casos reportados por Dhurandhar -
( 34 ), DeSoysa { 35 ) y Lawrie { 36 ).

Los trastornos severos de la conduccién, caracterizados por bloqueo auricu
lo ventricular completo se asociaron con mayor frecuencia al infarto agudo
del miocardio de localizacién diafragmitica con una mortalidad global del
7.63 ¥ y una incidencia del 34.21 %X en hombres y 21.42 ¥ en mujeres, datos
semejantes a los sefialados por Kostuk ( 37 } y Gann ( 38 }.

Warriot { 39 ) coincide con nuestros hallazgos con respecto a los bloqueos
de rama de haz de His y a los hemibloqueos fasciculares al igual que Atkins
{ 40 ).

Sclamente encontramos una mujer con bloqueo de rama derecha del haz de His
completo mis hemibloqueo fascicular anterior y bloqueo auriculo ventricular
de primer grado que evolucioné a bloqueo auriculo ventricular completo; -

como lo ha descrito en forsa muy amplia Wedrano ( 41 ) .

Las embolizaciones sistémicas y pulmonares, as{ como a cerebro solamente -
las encontramos en dos enfermos gue fallecieron. Un hombre muy probable-
mente con aneurisma ventricular que pudo ser la fuente emboligena; ya que
previamente habf{a tenido embolizacién a extremidades inferiores y una mu-
Jer que tenia una cardiopatia reumitica inactiva con: doble lesién mitral
previamente ya diagnbsticada, probablcmente emholizé a la arteria corona-—
ria izquierda ya que en el electrocardiograma hizo lesién subepicardica en
toda la cara anterior y fallecio en edema agudo pulmonar, datos concordan-
tes con los mencionados por Karl-Arne ( 42 }, Asinger ( 43 ) y Weinreich !

(44 ).

£l edeaa agudo pulmonar tuvo una frecuencia de 23.80 % lo encontramos en -
10 pacientes con infarto del miocardio anterior, hipertension arterial, --

diabétes, obesidad e infarto de] miocardio antiglio diafragmitico; estd --
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bien establecido que estos enfermos tiene zonas de discinecia , distensi--
bilidad disminuida, contractilidad deficiente y elevacién de la presion —
diastolica final del ventriculo izquierdo, que ante cualquier insulto al -
corazdn no puede reaccionar en forma satisfactoria con los mecanismos de -
compensacidn, con la traduccién clinica de insuficiencia cardiaca severa -~

como ha sido descrita por Staub { 45 )}, Robin ( 46 } y Lassers { 47 ).

A los enfermos a quienes se les hizo el diagndstico de infarto agudo del -
miocardio, que asistieron al servicio de la Unidad de Cuidades Intensivos
desde que tuvieron las primeras manifestaciones clinicas llegaron con un -
retraso de 12 a 15 horas, lo que requiere de una mejor informacién para -
evitar complicaciones y poder brindar una terapéutica adecuada, oportuna

y tratar de disminuir la mortalidad,

El infarto agudo del miocardio " silencioso " se detects en 13 enfermos -
que corresponde al { 9.92 X }; ninguno tuvo sintomatologfa clinica de in~-
farto agudo del miocardio y todos los casos tenian una edad mayor de 60 -~
aflos, datos que concuerdan con los de Kannel { 48 }, Rotberg ( 49 ), Urets
ky { 50 ), Schroeder ( 51 } y Bean { 52 ).

CONCLUSIONES.

Con los datos obtenidos en este trabajo se concluye que:
1} Hay correlaci6n con los factores de riesgo corcnario en relacién con
la cardiopatia isquémica e infarto agudo del miocardio.

2) La localizacién anterior del infarto agudo del miocardic fué la mas

frecuente y se asocio al choque cardiogénico.

3) El infarto agudo del miocardio diafrapgmitico se complico mds frecuen

te con el bloqueo auriculo ventricular completo.
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5)

6) -
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El edema agudo pulmonar, aunado con hipertension arterial, obesidad,
edad mayor de 60 afios y vida sedentarias fué mas frecuente en muje~-
res.

Los enfermos con infarto agudo del miocardio acuden en forma tardia
para su tratamiento,

El infarto.agudo del miocardio en ancianos es en un porcentaje silen
closo, por lo que se debe de sospechar ya que la mortalidad es ele-~

elevada,
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CUADRO I
FACTORES DE RIESGO

(%) TOTAL

FEMENIND (1) MASCUL INO
SEXO 4y 33.58 87 63.42 131 (100,00 %)
EDAD PROMEDIO 64.79 ¢ 11,87 (32-86 ARos) 59,11 + 12,42 (30-85 Afos)
AR A 4y 100.00 83 95.40 121 (96.94%)
OBES1DAD 31 70.45 30 34,48 '61 (23.662)




CUADRO 2

FACTORES DE RIESGO

FEMENINO 1) X MASCULINO (%) X
TABAQUISMO 15 34,09 28,80 (2-45 Afos) 63 72.41 26,31 (3-50 Awos)
DIABETES 17 38.63  11.35 (1-30 Afos) 22 25,28 10,11 (1-30 ANos)
H.A.S. 26 59.09 6.83 (0-5-15 M) 34 39.09 7,18 (0.33-20 A)
TOTAL 4y 100.00 87 100.00

X AROS PROMEDIO. H.A.S.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA,



CUADRO 3
INFARTO DEL MIOCARDIO LOCALIZACION

(1)

FEMENTNO X ANTIGUO  MASCULING  (Z) X ANTIGUO
ANTERIOR 27 61.36  8.06 2 47 54,02 14,81 6
DIAFRAGNATICO 13 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 2 229 3.5
TOTAL 44 100,00  0.75-120 ms 14 87 100,00 0.75-120 #rs 27

X HORAS PROMEDIO DE LA SINTOMATOLOGIA A SU LLEGADA A URGENCIAS.



CUADRO 4

ARRITMIAS
FEMENINO (2) MASCULINO (%) TOTAL
E.V. 12 50,00 15 50.00 27 49,99
T.V. 5 20.83 7 23.33 12 22,26
F.A. 3 12,50 2 6.66 5 9.25
F.V, 2 8,33 1 3,33 3 5.55
E.S.V, 2 8.33 1 3.33 3 5.55
T.S.V. 1 3.33 1 1,85
B.S. 1 3,33 1 1.85
E.A 1 3,33 1 1.85
FLUTTER 1 3.33 1 1.85
TOTAL 24 100.00 30 100.00 54  100.00 2

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

BLOQUEGOS

FEMENINO (1) MASCULINO (%) TOTAL
BAN, 1 4 14.28 9 23,68 13 18,70
B.AN, 2 1 3.57 2 5.26 3 4.55
B.AV.C. 6 21,43 13 34,21 19 28.79
B.R.D.H.H. 3 10.71 5 13.15 8 12,12
B.R.1.H.H. 3 10.711 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.HH. + HFAL 1 3.57 1 1,51
B.AV, 1
TOTAL 28 100.00 38 100,00 66  100.00

B.A.V.  BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR, 1 (PRIMER GRADO), 2 (SEGUNDO GRADO),
COMPLET0).  B.R.D.H.H.  BLOQUEQC DE RAMA DERECHA DE HAZ DE HIS,

IZQUIERDA DE HAZ DE HIS. H.F.A. HEMIBLOQUEO FASCICULAR ANTERIOR.

B.R.1.H.H.

c

(TERCER GRADO o
BLOQUED DE  RAMA



CUADRO 6
DETERMINACION DE ENZIMAS

FEMENINO TOTAL PROMEDIO MASCULINO  TOTAL PROMEDIO
C.K, 22 6647 302,13 + 205.30 49 15339 313,06 + 187.97
T1.6.0. 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.6.0,
LACTICA.

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA,  D.H.L. DESHIDROGENASA



CUADRO 7

FEMENINO (1) NASCULINO (1) TOTAL
INSUFICIENCIA CARDIACA 8 18.18 v 28.73 33 25191
CARDIONE SR IA 4 9,09 6 6.89 0 7631
GARDIQREGLAIA b 9,09 11 12.64 15 11457
ANGOR PREVIO 14 31,81 34 39,08 48 36.64 1
REINFARTO 3 6.81 4 4,59 7 5341




CUADRO 8

MORTAL 1DAD
- EDAD EDAD
FEMENINO (1) PRABEDIO MASCUL INO (2) orbeD o
CHOQUE
6 . ) 11.4 70.50
CARDIOGENICO 13.63 68.00 10 s
E.A.P, 6 13,63 62.00 i 4,59 56.50
B.A.V.C. 3 6.81 71.33 7 8.04 56.14
TN, Y RV 2 4,54 68.50 2 2.29 77.00
0TROS 1 2.27 58,00 1 1.14 54.00
E.A.P,  EDEMA AGUDO PULMONAR, B.A.V.C.  BLOGUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO. T.V.  TAQUICARDIA

VENTRICULAR,  F.V. FIBRILACION VENTRICULAR.



CUADRO 9
MORTALIDAD

CHOQUE

E.AP. B.A.V.C.

CARDIOGENICO

F N F " F "
TOTAL 6 10 6 4 3 7
(1) 13.63 11.49 13.63 4.59 6.80 8.04
EDAD
PROMEDIO 68.00 70,50 62.00 56.50 71.33 56,14
TABAQU I SHO 3 6 2 3 3
HIPERTENSION
ARTERTAL 4 3 > 2 3 3
DIABETES 2 3 1 1 3
OBESIDAD 5 5 2 2 1
LOCALIZACION D 3 4 2 2 4
DEL INFARTO A 3 6 6 2 1 2
INFARTO D 1 3 2 2 1
PREVIO A 1 1 1 1
E.A.P. EDEMA AGUDO PULMONAR. B.A.V.C. BLOQUEQ AURICULOVENTRICULAR COMPLETO. F  FEMENINO.

D  DIAFRAGMATICO,

ANTERIOR.



CUADRC 10
MORTALIDAD

T.V. Y FE V. TOTAL 0TROS TOTAL
Fo N F N
TOTAL 2 2 y 1 1 2
(1) 4,54 2.29 6.83 2.7 L4 3,41
EDAD 68,50 77.00 58.00 54,00
PROMEDIO
TABAQUISMO 1 1 1 1 2
HIPERTENSION . 1 2 ]
ARTERIAL :
DIABETES 2 1 ]
OBESIDAD 2 1 3 1 1
LOCALIZACION D 1 1
DEL INFARTO , o 2 4 ] ]
INFARTO D 1 1
PREVIO A 1 1

T.V. TAQUICARDIA VENTRICULAR. F.V. FIBRILACION VENTRICULAR, F FEMENING. D DIAFRAGMATICO.
A ANTERIOR,
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