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INTRODUCCTION :

€1 infarto agutic del miocardio dascrito cifnicarente por crimera vez por -
Herrick en 1912 es uno ce los problemas de salud mds serios 1l goe se an.—
frenta la socicdad actuals (1)

A pesar de los grandes avances en ol tratamiente, la mortalidad sigue —-
siendo olevadae. Las unidades coronarjas fueron introducicas al prinelpig -
e los afios 60 an un intentoc de controlar la alevada wortalidad, por medio
de una mejor deteccién y tratamiento do los transtornos del ritmo, aungue
duts sigue siendo alsvada, ya gque un poreentaje slto de les pacientgas in—
fartados fallecen en la primers hora posterior al infarto; la muarce suele
deberse a arritmias malignas, tgue generaolmente se proguﬁcn en pacienteg --—
con bradicardia e hipotansién. {1)

La martalidad intrahospitalaria por arriteizy na aisminof{co notatlemente -
per el monitoreo clt_-ctror:ardi.ogréfico y el tratamionto opurtuna de las mis
mas. Por lo tanto, on la actualidad, entre los pacientcs con infarto del -
miccardio que liegen al hospital, la moerte suwele deberse a insuficlencia
vantriculsar izquierda y/o choque cardiogénico; la muerte suele ocurrir por
lo general, dentro de las primaras 96 horas el comienzo,

Antes del advenimiento de las unidadus coronariss, el tratamicnto se diri-
gfs casi exclusivamente a la cilcatriZucién del infarto, =vitar la rotura =
cardiaca, ¥y otras complicaciones tales como embolia pulmonar. MSs tarde ol
trataniente se enfocéd en la provencifn y tratamiento vigoroso de las arrig
mias. MSs recientemente se ha enfocado a la proteccién del miocardio isqué
mico ¥ a la reporfusifn de la zoua “infartada,

A finales de los afos 40 se smpezoron a estudiar en la poblacidn genaral -
" los factores de rimsgo ligados a la cardiopatfa isqumica y los macanismos
detarminantes.

Desde un principio se aclard, que como sa habia aasyech&:& clinicamenta, -~
1a cardlopatis isguémica en &l humane no se prasenta sl mzar. So chaervd —

que sy frecuencin dependin de factores personales, gendticos y ambientalas,



Los factores do riesgoe mis impartantos para enfermegad cardiovascular,
incluyan adad, sexn, historis familiar positiva, hipertensibn arterial,
hiperlipidemia, diabetss, obesidad, y tabaquismo. Algunps autorss ban
oncontrado  hasta 270 factores de riesgo para cardiopatis isquémica, -
dividifndoles en iniciadores, promotores, potenciadores, y precipitado
res. (2)

La enfermedad vascular prematura es una da las mds comunes y serdias —
complicaciones de la disbetes mellitus, Pero no todos los diabéticos -
tienen igual riesgo, muchas otrus wveriables incluyendo foctores g!—:nétl
cos, geograficos y otras enfarmedades, interactdan con la intolerancia
a la glucosa para el desarrolle de infermedad cardiovascular.

Muchos estudios reportan que la enfermedad cardiovascular es la princi
pal causa de marbilicad y mortalidad en diabéticos. _

Uno da los primeros estudios fud necho en ls clinica Joalin gn 1964, -
sste estudic incluyd 2334 pacientos con diabetas, rﬁpnmndo que el —
79% murieron de causas vasculards. {a]

Es controversial la mayor incidencia de cardiopatfa isgudmica en lag -
mujeres oiabfticas qua en los hombres, pues algunos estudins como el -
Finnish y el Aytter, (&) encontraron mayor prodisposicisn en mulercs -
diabdticas para el desarrolle de esta enfermedad, (?7) En sl estudig —
Framingham se ajustaron las diferanc_hsa entre otros factoraes de riesgo
entre arbos sexos, encontrdndose que la insuficiencia arterial perifé-
rica, enfermedag vascular cerebral y enfarmedad cufnmria son iguales
en ambis Sexnss ‘

Sin embargo en pacientes con insuficlencia cardiacs previa, las muje—
res diaoéticas tenfon mds posibilidades de desarrollar infarto. (8){9)
Variecs fectores producidos par al‘ endotelio han sido encontrados anor-
males en los disbéticos. La glicoprotefna von willebrand que estd pre-—



sante en ¢l plasma como parte del factor VIII, ‘esti aumentada cn di.aag
ticos« La prustaciclina que es un potents vasodilatador y antagonista
de la agregacién plaquetaria a la pared del vaso, estd disminuida; sl
activador del plasmindgenc tambifn ectf disminufdo en estos paciuntes.
Estas ancmalflas pueden indi'.aar tui ol endotelio, el sitio dc la losidn
primaria en lz aterosclernosis es anormal en dispéticas.(10) La achesi-
vidad plagquetaria sz encusntre aumentada ¥y las plaguetas de los diabhée
ticos tienun gumentada la sensibilidad a egzntes qus inducon la agregy
cidn plaquetaris tales como ADP, adrenalina, colfgena, dcido arnquids-
nico y trombina. {10)

Dentro de los factores de riesgo, el gue mis se nz estudiado es la re-
lacidn anf.m hiperlipidemia y cardiopatfa isquémica,. ta relacién entre
nivel do culusterol sérico y cardiopatfa se basa en mucnos datos cuyos
resultados son confiables « Dentro ze I.a;. hiperlipidemias las gque se =
relacionan mis directamante con la aterosclerosis scn en oroen de fra-
cuencia la IIA, 1IB y IV. (11)(12)

La elavncifn de la temaifn arteriasl, ys =@z sistflice o diastélica es
otro factor de riesgo bicn conocido. Se ha viste gue tumada aislada—
mante la presidn arterial es un factor da riesge corcnario mucho mis -
importante qua el nivel de colesterol o 2l tabaquisma, agemis, 13 hi—
pa_rtensiﬁn 88 un factor de rieswo similar para varones que para muje—
res. (13){1a) '

La mayor parte o2 los estudias prospectives con suficientes datos indi
can gue el tabaquismo estd relacionado directamente con la cardicpatis
isquiimica y que depande directamente do la cantidad de cigarrillas con
sumidos en el dfn.

Sa ha demoatrado que guienes abandonan el hibito de fymar presentan un
riesgo menor en comparacidén com los que siguen fumando. E1l riesgo en -
los que dejan da fumar parece disminuir uros dos =fos despufs, perc —

tiende a permanecer rds élevadn que en los que no Fuman. {15]



Laos efectos deletercos del cigarro scbre .Bl corazdn se deben principal
mante a la nicotinag y el I';!nnéx.id:l da carbono. Los efectos especificos
consisten en un aumento de los maquerimientos miocArdices de nxigenn'-
producidos peor la nicotina ; disminucisn del aporte de oxigocno par la
carcoxinemoglobina; aumento de la adhesivicad plaquetaria y disminu—-
cifn del umbral ce fibrilacide ventricular, tambidn se ha cbservado —
una disminucifn do los nivaeles de colesterol ligado 3 las protefnns de
alta demaidad. {15)

En los pacientos afsctades con artritis gotossa la posibilidad de qua -
aparezca cardiopatfs isquémita aumenta al dople., También existe rela—
cifn entre los nivales séricos o Scido drico y cardispatfa isquémica,
0N sin manifestaciones o signos clinicos de gota. Sin embargo, los ni
veles elavados de Scido drico suelen acompafiarse de hipertensifin, obe—
sidad y aumento del colasterol y triglicSridos. Teco ello indiza 1a —
presencia de relacicnes complelas de diferentes procesos metab8licog.—
(16) ‘
I;Iay muchos otros factores de riesgo implicados on la cardiopatia isqug
mica cuyn particlpacién direscta as muy discutida; por sjemple, la par-
sonalidnd tipo "A", consumo da cafd, alcohol, sal, asf como los plie—
guas de los lSbulos de las orejas. (17}

Dentro de la evdlucifin clinica del infarto al miocardic, wio da los —
dventos fue acompaiian a esta entidad son las arritmias. Sa dicen que -
s presentan arritmias cardiacas en 72-99% de los pacientes tratados -
en las unidades corcnrarias en algln momento ‘de la evolucién, pero como
muchas arTitmias ocurren antes que el paciente se interma y se scmota
‘a control electrocardiogrifico, es probable que las arritmias cardisa—
cas alcancen el 100: de los casns. {18)

La bradicardia sinusal os la arritmia m§s frecuente, ocurre durante —



las primeras fases y se prosenta sobre todo en los infartos inferic--
res. Es un factor de riesgo impartante durante la Fase aguda, porque
prodispons a las erritmias ventriculares da repeticidn y a la hipaten
sidn,

Eq una tercora parts de los pacientes se presenta taquicordia sinusal,
1a causa mds fracuents de #sta, es la angustia, dolor e insuficiencis
ventricular izquisrda, Es mis frecuenta en el infarto anterior debido
a 1a activacidn de los receptores cardiacos afarentes. (19)

Las extrasistocles auriculares ocurren en mis de la mitad ce los pa—
cientss, las cuales en ocasicnes pucden desencadenar taguicardia o fi
brilacisn ventricular.

El flutter auricular es la mrritmia menes froecuentos y solo ocurre en
ol 1-2%. '

La fibrilacifn auricular pcurre on 10-18% v us mds frecuente en los —
infartos anteriores,

Las extrasfstoles ventriculares se prrsentan en casi todos los pacien
tes con infarto, su importancia como Marritmlas premonitorias® no ha
quedado blen establecida, Por arritmins premonitorias se entiends, ax
trasistoles ventriculares froucusntes, extrasistoles multifocales, exe
tras{stoles acopladas (fenémenc de "A" sobro "T") y extrasistoles re-
|'.‘I'Bt1da5 o &n salva. Aunquo varias observaciones dicen que una fibrila
c¢ifn ventricular primaria ocurre sin la aparicién de arritmias premo-
nitorias en el 40-83% de los Casos.

Hay mds uniformidad sobre el significado prondatico de las extrasisto
les ventriculares sgbre tode si son repatidas, que aparecen en el pe-
riodo tardfo del infarto, ya gue 8atas si se asocian con un mayor nfi-
mero de muertes slbitas. .

La taquicardim ventricular se presenta an 10-4C% y ocurre m™ds frecuen

temente en los infartos transmurnles.



La fibrilacién ventricular puoda prosentarse bajo dos formas: primaria y

secundaria.

La forma primaria es la responsable dal 80% de todos los casos, ocurre de
manere sdbita @ incspereoda en pacientes con o sin sfntomas o signos de in
suficiencia ventricular izquierda. En mds de la mitad de les caoos la fi-
brilacifn no es precedida de arritmias premcnitorias.

La forma secundaria representa la fase final ¢e una evelucifn progresiva

g inexoraple de una inauficiencia wventricular izguieprds grave.

La Fibrilacidn ventricular ocurrg on 4<% de los paciente hospitalizados
en unidudas coronarias y se prasenta por igual en infarto tranamural, anm—
terior o inforior, perv es rara en los subendocdrdicos. Carca del GO% se

presents en las primeris cuatro horas y 80% en las primeras doce.{18)(19)
lLa lesidn isgufmica pusde producir bloqueos a cunlguier nivel del sistema
da conductidn aurfculo-voniricular {A-V) o intraventricular, Sabra decir

qua pusden producirse varios blogueos a diferentes niveles del sistems de
conduccidn, [20)

El bloquec A~V de primer grada ocurre en 4-1G%, se ha demostrado que el -
transtomo da conduccifn se localiza la mayorfa de las veces por encima -
dal Haz da Hise

£l blogqueo A~V e segundo grado tipa I de Mobitz (wenckebach) ocurre en -
4-10% y la mortalidad global para estos casos es do 10K,

€l bloqueo A~V de segundo grado tipo 1I du Wobitz, es un .transtnmo raro,
ya Gua ocurre s0lo en 10k de los casos de bloquuo de segunds grmdo,'y es

més Frecuente en loa infartos anteriores.

El blogueoc A-V do tercer grado o cqnplatn, s& presenta en 5—8%. Por lo ua
neranl un bloqueo A-V completo se pruduce por una lesifn en al nodo A-V en
los infartos inferiores y una lesidn por debajo del Haz de His en los an-
teriores. En el primer caso el bloqueo aparece gradualmente y la mortali-



dad ‘es da 2025, En infartos anteriores el bloquoo suele ocurpir de mang
ra sfbita y la mortalided se cleva hasta 70-80% .

El bloqueo A=V comploto en paclentes con infarto de la pared anterior ha-
bltualments so deba a la lesidn de los tres fascfculos del sistema de ra-
mas, gue aparsce si el infarto es extanso o si hay una lesidn previa en -
el sistema de ramas. 6§ en esta situwacifn s& produce un Rlogueo cump_].etu,
el foco de escape estf en uno do loa ventriculos, y 2l GRS resultante es

ancha y anfmalo. E1 marcapasa ventricular de escape generalmente tiene -
una frecuencis intrinseca entra 20 y 30 latidos/min. y pucten aparecer pe
riodos de asistolia.



MATERTAL Y METDDOS:

9o eatudiaron todas las pacientas que ingresaron a eate Hospital s la uni
dad Corocnaria de ferapia Intensiva y/o al Serviclo de Medicina Inturr;a -
con vl diagnfstico de infarto agudo del miceardio, en los meses de Enerc
a Octubre de 1987, an los cuales s@ corrobord el diagnfatico por sl cuge=
dre clinico, clectrocardiograma, enzimas cardiacas y gammagrama cardiaco.
Se recabaron un total de cincuenta pacientes, de los cuales 28 fueron del
s0x0 masculino y 22 del femenino, cuyas odades variaron entre los 36y -
loa 91 afios, con un promedio de £4.3 afios.

G dividieron el total de pacientes en dos grupos: el grupo "A" que inclg
yo a lps pacientes de 35 a 89 afos, y el grupo "B" a los mayoros oe 60 -
anos.

A ambos grupos se les dotermind 1a localizacidn topogrdfica por medip da
alectr'omrdiog;'am ¥ se corrobord dicha localizacidn con gammagruma cap—
diaco, se determind cuales fueron sus complﬁcMas como transtormos dal
ritmo, de conduccidn a falla cardiaca, dé acuerdo a la localizacifn.
Tambifin se detectaron cuales fuercn las patologifas que mis frecuentaments
s& asociaron a este problema, y la mortalidad gque se presentf en ambpos -
arupes,

En todos los casos dnicamente se aiguild 1z evolucidn del padecimiento sin

alterar el manejo torapfutico establscido por los médicos tratantes,



RESULTADDS ¢

Se estudinron un total de SO pacientes que ingresaron sl Hospital Regional
Lic. Adolfo idpoz Mateos, en los masas de Enero a Octubre de 1987, de los

cuales 28 fuaron del sexo masculino y 22 del femenino, Guyas edades varia-
ron de 36 & 91 sfios con una media do 54.3 anfos.

El diagnfstico se realizf mediante historia clinica completa, electrocar—
diograma y cnzimas cardiascas; la 1ocal&zacidn topogrdfica so roalizd con
electrocardiograma y se corrobord con gamagrams cardlaco.

8e cbservd gue las enfermedades asociadas mis frecuentemente a la cardiopa
tfa isqufmica en loa paciontes del grupo "A" { de 35 a S5 mfos ), fueron -
en orden de fresuencla: hipertensiéin, cardispatfa isqufmica previs, diasbe-
tes mellitus y onfermedad pulmonar ohstructiva crénica [ EPOC Yo 52 encon-
traron una o Rds de estas enfermedades en 13 @8 los 15 pacientes del grupo
"a® (B5.£74), se presentaron en oste grupo 4 defunciones (26.686)s Solo en 2
pacientes {13.3%) no se encontrf patologfa ssociada, {Tabla 1)

En el grupo B las enfermedades mas frecuentemonte encentradas, fueron, tar
tifn en orden de frecuencia la dicbetes, cardionpatfs isguimica previa, hi-
partensidn, EPOC e insuficlencia renal crédnica.

58 asociaron catas patologfas en 31 de los 35 pacientus (BB.5%), se presen
taron en estz grupo un total de 15 defunciones (42.8%). En @ paciesntes na
se encontrd ninguna patologfa {41.45%). (Tabla 2)

ta localizacidn topogrdfica més frocuente en los pacientas del grupo "A%,-
en orden de frecuencia ful el diafragmitico, posteroinferior, anteroseptal
¥ snterior extenso.(Tabls 3)

En el grupo "B", st encontrd el anteroseptal, diafragmitico, posteroinfe—
rior, anterior extenso, postero lateral, y hubo 2 extensionns a ventriculo
gerecho. (Tabla 4)

De los 6 pagientes de=) grupa "A" gue tuvieron wn inf.rto diafragmitico, -~
pa []



4 presentaron complicaciones (66,8%}, en 2 cascs no hubo complicaciones —
.(3.3.3’,4':]. Agemfs no hubo ninguna defuncién en esta localizacidn. Se presen
taron en todos los casos como camplicacién algdn transtormo de la condu——
cecidn.

En los pacientes del grupo ¥B" con gotn misma localizacidn, se presenta—
ron compliczciones en & oo los ? pacientes [B85.84), se presentd una defun
zién debido a insuficiencia respiratcrias. No hubg complicscién en wn caso
(1d.24) ‘

Los tranatornos de contduceidn tampidn Fueron los mfs Frecuentes en este -
grupo, presentindose en 4 de los pacientes {57.71%).(Tanlas 5 y 8).

16 paclentes presentaron Infarto anteroseptal, siendo mis frecuente en el
grupo "8* (12 pacientes) (79%), que en el "A* (4 pacientes)} (23%). Do 4s-
* tas, tuvieron complicaciones las 4 asl grupa "A'( 100%)} y se presentaron 3.
defunciones (73%}s En el grupa "B" nubo 8 complicacionas (66.9%) y tuvie-
ron 5 defunciones (79%}. No bubo complicacicnes en 4 paciontes de aste =
grupo (33.3%).

Se presentaron tanto transtormos del rit.um como de conduccifin en los pa—
cientes del grupo A" siendo mfs frecuentes dstos Jdltimos (1004}, ¥ sole
al 75 los primergs.

En el grupo "B" tamuoién se presentargn los 2 transtomos mengionadps, =—
siendo los de conduccifin también mis frecuentes, en S de los casos.{62.94)
y los del riemo en 3 cascs {37.9%)s (Tablas 7 y 8}

tiubo 5 paclentes con infarte lateral todos correspondientes al grupo "B",
rrasentindose complicsciones en 3 casos (608}, ¥ se presentd una dafun——
cidn (33.3%). Dos casos awvolucionaron sin complicaciones (40%). Las com—
plicaciones que se encontraron fueron: transtormo del ritmo (un caso}, -
transtormo de conduccidn (un caso) y disfuncidn del misculo papilar en -

otro caso. (Tablas § y 10)
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En la cars postoroinferior hubo 10 casos, de los cuales 4 Fuoron del gru
po "A" (40%), habiendo una defuncifn en este grupo (29%). En el grupo -
"B" hubo 6 casos (605), con 4 dufunciones (E5.66).

En el grupo "A“ se presentaron en el 7% (3 cesos) tranatomes del ritma,
y en el 284 [un casa) transtormno de la conduccifin

En &l grupo "B" se presentaron transtornas da2 la conduccién en 4 pacicn-
tes (65.8%), ¥ del ritmo, on dos casos {32.3).(Tablas 11 y 12)

& pacientes tuvieron un infarto anterior extenso, solc wno del grupo "A"
[168.8%) cuya complicacién fué Angor posinfarto, y S pacientes dal grupa
*g" (B3.7F.). Hubo 5 complicaciones (100%), presentando 3 defuncicnes {E04)
Ge presentaron tanto transtornes del ritmo como de conouccidn en este = .

grupc, {(Tablas 13 y 14)



Patologin No. do casocs Forcontaje

HIPEATENSIIN 7 53,64
CARDIOPATIA ISGUEMICA 5 38.0%
DIASETES MELLTITUS a 23.0¢
E.P.0.C. 1 7.8

TABLA 1.= Patologlas mis frecuentes zsocialas con IAM an los
pacientes del grupo A.

- * 3
Fatnlogfa No. de casos Forcentaje
- - DIARETES MELLITUS 16 51.64
CARDIDPATIA ISGLEMICA 1w as.9%
HIPEATENSTOM 13 a1.9 %
E.P.0.C. 6 _ 19.3 %
T.A.C. - a4 2.9 4

TABLA 2.~ Patologfas mis frecuentes asocladas zon IAM en los
pacientes del grupo B.



Localizacidn No. de casos Porcentaje

DIAFRAGMATICO 3] a0.0 %
ANTEROEEFTAL a 26.6 %
POSTERQINFERIOR a 26.6 %
ANTERIOR EXTENSD 1 [ N-R1
Total 15 100.0 %
TABLA 2.~ Locallzacidn topografica el JAM en los pacientes dsl
grupo A,
[ 3 3 4
Logalizacibn Mo. d2 casos o Forcentaja
ANTERQSEPTAL 12, 34.2 %
DIAFRAGMATICO 7 ’ 20,0 %
POSTEROINFERIOR & 17.1 %
ANTERIOA EXTENSO 8 14,2 %
POSTEROLATERAL 3 8.5 %
EXT. A VENT. DERECHD 2. 5.7 %
Total 35 100.0 %

TABLA 9.~ Localizacidn topogrdfice del infarto en los paclentes
oel grupo B.

4
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Di.»'.fms:rurticu Grupo A Grupo B Total
COMPLICADO q =] 10
NO COMPLICADG 2 1 3
Total 5. ? 13

TABLA 5.~ Evolucifin
tica.

au lps pacientes con infarts en la cara clafragmés-

*

INFARTO

DIAFRAGNATICO

GRUPO A

GRLFQ &

LCOMPLICADOS

a

NO CORPLICADDS 2

COMWLICADDS G
L0 COMPLICADOS 1

- Blogs A=~V completo transizor.c.
=~ Blog. A-V 2do. grados

Blog. AV 2do. grado Mébitz I.
Blog. AV transitorio, Angor.

- Jnaufiziskcis rospirastoria.

- ESV, Blcqs AV trensitorio.

- Extrasfstoles ventriculares.
- Blog. AV complete transitorio.
- Blog. AV comgleotng transitorio.
- Blog. AV comploug transitorio.

TABLA G.— Tipos o8 complicaciocnes en

mitico,.

los paclentzs con infarte siafrag



Antereseptal Grupa A Grupo B Total

COMPLICADQ 4 B 12
NO CONMPLICADO o] [ [}
Total q 12 16

TAMA 7.= Evplucidn de los pacientes con infarto sn la cara anteroseptal

INFARATEO ANTERDODBEPTAL
GRUPO A Gwre B

COMPLICADOS a COWPLICADOS 8
' NO COMPLICADOS 4

— BCROHH, Fibe. vantricular. ~ BEAOHH, FA, TaV.
-~ BCACHH, Ext. Ventriculares . = Blog. AV completo, Fib, Vents
~ BCRDH. - BCROHH.
~ BCAOYH, Blogs AV lar. grado. -~ Neumgnls, Falls orgénicc mult.
— BCROHH.
- Extensifn posterolateral,
- BOADKH.

~ Bradicardia severa, Choque card.

TABLA 8.~ Tipos dge tomplicacipnes an los pacientss con infarto antercsep
tals



Lateral Grupo A Grupc B Total
COMPLICADOD o 3 ]

- NO coMPLICADO 1] 2 2
Total 0 5 5

TABLA Ga= Evolucidn da los pacientes con infarto en la care laterml,

INFARTEO LATERAL

GRUPD A GRUFO B
]
’ COMPLICADOS 0 COMPLICADOS 3

-NO COMPLICADOS O NO COMPILICADDS 2

- BCHOMHH, Chogque cardiogénico,
= Ext. Ventriculares, Neumonfs.
- Disfuncisn mitral.

TABLA 10.~ Tipos de complicacicnas en les pacientes ron infarto latoral.



Poateroinferior Grupo A Grupo B Total
COMPLICADOS a4 & 10
RO COMPLICADOS a 0 o

Total 4 & 10

TASLA 11.- Evolicidn de los pacientes con infarto Bn la cara postercinfo-
rior,

INFARYO POSTEROINFEARAIOR

GRUPD A GRFO B
= . _
COMPLICADDS 4 COMPLICADOS, 5
— Ritmo nodal transitorio. ' - Choque cardingénico
— Bigeminismo, Hipotension rebalde. - ESV, Extens. a Ven. Der, Choque.
= TeS.V, Falla cardiaca. - Blog. AV 2do, grado iransitorio,
- Bloqueo AV completo,; Choque cards - Bloq. AV 1er. grado, Choqua,

- EBV, Bloqueo AV de lo. a Jer®,
~ Bleq. AV ler. grado.

TABLA 12.— Tipoa de complicaciones en los pacientes con infarto postoro—
inferior,



SLR

Anterior Extenso Brupo A Grupa B Total.
COMPLICADOS 1 5 6
NO COMPLICADCS 0 o ]
Total 1 5] &

TADLA 13.- Evolucidn de los pacisntes con infarto on la cara anterior -
extensa.

INFARTD ANTERIOR EXTENSDO

GRLPO A GRUPD B
—— = == —
COWPLICADOS 1 ) COVPLICADOS 5
- Angor postinfarto ' - TaV, Insuf. resp. Fib,. vent,

~ Angor postinfarto,

~ BOADHH, Ext. Ventriculares.

- Choque cardiogénico.

- Ext. Vent. Zhoque cardiogénica.

TABLA 14.,~ Tipus da complicaciones en los pacientes con infarto anterior
exionsh,.



DISCUSION::

Con log resultados pbtenitos en nuestro estudio, hamos obsumad‘c’;z;’—,-;'n'
guo la poblacifn de pacientus que manejames en nuestro Hospital, si
gus el mismo comportamisnto en su evoluciSn zon los repartes de la
literatura mundial,

Nosatros encontrames dnicamente, algunas discrepancias en los pa—
cientes qut prasentaron infarto dal miecardio en la regifn antero—
zeptal, guisnes tuvieron tanto transtomos del ritmc como de la con
duccidn en forma mds 0 menos similar, ya Sue la mayorfs de los autg
res mencionan gue en esta locallzacién, las complicaciones mfs Fre—
cuentls son los transtormos oel ritro.

En otro puntn, conclufmos que esta patolpgfa sigus presentdndose on
nucstro medio rds frecuentementa en pacientes ancianos, ya que el -
promedio de adad Que obtuvimos fud de 64.3 afies, pero tambifn homos
corroborado que en nuestros pacientes el infarto del miocardio cada
dfa es mfs Frecuente entre la gente Joven, ya que tuvimgs wvarios pa
cientes menores de 40 afios.

Las patologfas que se asociaron mfs frecuentemante a la cardiopatfa
isquémica son las mismas que ya se habfan reportado anteriormentas,-
y tamblén obsarvamos que estn enfermedad sigus siendo la principal
causa de muerts en los diabdticos.

Ls mortalidad gue abtuvimos enn los pacientes menores de 59 afos fud
del 26.8% siendo la causa principal la falla cardiaca [cheque car--
dingénico}; y las arritmias de diffcil mancjo.



CONCLUSTONES:

La edad fue un factor que influyd en forma decisiva en 12 apartcién de- compli
caciones, asf como la mortalidad en los pacientes infartados.

Las complicaciones fueron mis frecuentes en los infartos diafragmaticds y ante
roseptal. .

En 1a mayorfa de los pacientes hubo una patologfa asociada.
/
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