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REINFARTO DEL MIOCARDIO .
EXPERIENCIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“Dr. IGNACIO CHAVEZ"”

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Existen pocos estudios que definan Ilas caracteristicas clinicas vy
electrocardiograficas del paciente con reinfarto, Y los' existentes hablan ‘sob'ré
reinfarto temprano y no se toman en cuenta las. caracteristicas de Ios pacnentes 5

con reinfarto tard|o<134), mientras que en nuestro INC no existe nmgun estudlo

previo sobre ello.

- La’‘reoclusién posterior.a ‘la’ trombohsus _exitosa se ha demostrado en 5 a

Otros éﬁst‘Udn:os incidencia de reinfarto de 2 a 6% en las
siguientes 4 a 6 semana S ;s;é,lo).
__(Iinternational Study of Infarct Survival),

En tanto, el estudlo

diferencié la incidencia- de .de acuerdo al régimen trombolitico usado,

encontrando 2.9% para 8 alieplase, 3.5% para estreptokinasa y 3.6% para

anistreplase(s,22).




Se conoce que los pacientes que sufren reinfarto en general tienen algunas

inhibidores de la enzima: convertidora:de angiotensina, bloqueadores de los canales

del calcio y. nitratos:no:confieren; ninguna: proteccién(ss,34,3s,36).

El incremento en:la clase Killip se asocié de forma significativa con el indice

de mortalidad,  8.1,.16.5, 34.5% y 58.8% para las clase Killip ILII, III y IV

respectivamente(ss,34,3s).

En los 2 principales estudios donde se ha estudiado reinfarto,el GUSTO Iy
ASSENT 2, se encontré que en promedio el reinfarto ocurre 3 dias post trombolisis

con una percentila de 25 a 75 de 2 a 6 dias, pero en pacientes tratados




conservadoramente, el reinfarto ocurrié 1 dia después en promedio(4s,46,47).

Los pacientes con rennfarto en Ias serles estudiadas, tuvieron incremento de

la mortahdad a 30 dlas cuando fueron tratados conservadoramente, mientras que'

aquellos que reC|b|eron alguna ¢ ljapla de reperfusion presentaron disminucidn en

la mortalidadaa,45,47).

Los investigadores del ‘.TIMIALI'I encontraron un incremento del riesgo rél‘étivo‘

de muerte a los 3 ‘afios de segunmnento’enpacnentes con relnfarto temprano B

comparado con aquellos que no sufrleron relnfarto (RR de 1 9°/o, IC 1.1a 3 2) (22).

El estudlo'TAMI (Trombohsns y angloplastla en el mfarto del mlocardlo)

mostré ndICes sngmf‘catnvamente altos de muerte e’ msuf‘cnencna cardlaca en

pac:entes con reinfarto(se)..

En cuanto a morbilidad, el reinfarto se ha asociado con un incremento de
las complicaciones intrahospitalarias, pues cerca de 1 de cada 6 reinfartados sufre

choque cardiogénico y 1 de cada 3 desarrollan insuficiencia cardiaca congestiva de

acuerdo alanalisis del estudio GUSTO Is).
",‘»'rn ooy
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Actualmente no se encuentra bien definido cual debe ser el manejo de un

paciente con reinfarto y en general se toma uno de los siguientes 4 caminos :

(47,48,50).

1.- Tratamientoicvzrénr_s ’ 1‘antitrombdticos y vasodilatadores.

2.- Administracién repetida d terapia trombolitica.

3.- Angioplastia coronaria trariSlumihal percutanea primaria.

4.- Cirugia de revascularizacién coronaria urgente.

JUSTIFICACION

Dado la importancia que tiene el reinfarto en cuanto al incremento en la
mortalidad y morbilidad y puesto que los estudios antes mencionados solo hacen
referencia al reinfarto temprano, consideramos que se justifica la realizacion del

presente estudio en nuestra institucion.

OBJETIVO GENERAL:

Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con reinfarto del

miocardio atendidos en el INC de 19_92 a 2002 asi como los factores de riesgo

aunados a ello.
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DISENO:

Estudio de serie de casos de 10 afios, retrospectivo, observacional.
PACIENTES Y METODOS:
Criterios de inclusior:

Pacientes de cualquier edad, sexo 'o raza que hayan ingresado a la unidad

de cuidados coronarios con el diagndstico de reinfarto del miocardio de cualquier

localizacion en el periodo de Enero de 1992 a Diciembre de 2002.
Criterios de exclusion:

Aquellos pacientes en los que a pesar del diagnéstico de ingreso no rednan:

los criterios de reinfarto o exista duda diagnés{tica;

Criterios de eliminaciorn.

Ninguno.

TESIS CON
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Meéetodos y analisis estadistico:

Se identificaron 302 pacientes que mgresaron en el perlodo del 1 de Enero

de 1992 al 31 de Diciembre de 2002 con el dlagnostlco de remfarto del miocardio

en el registro interno de Ia unldad de cundados coronarios del Instltuto Nacional de

Cardiologia. Posterlormente seviana no de: los expedlentes y de los 302

casos |dent|f‘ cados 34 e diagnosticaron e forma errénea y 96 se encuentran
e S atos'znyecv:‘esarios, por lo cual la poblacion se
5 6bt§h‘idos,‘ al ser un estudio observacional,
e ‘déé'de tendencia central como son D.E. Rango,
g réalizé correlacién de variables mediante chi
cuadréf'aé, razén de Momios yvaibf de P, la P se considerd significativa < 0.05 con

IC al 95% y significancia de 0.5 lo anterior se analizé mediante el paquete

estadistico SPSS 11.

DEFINICIONES:

Reinfarto del miocardio: La presencia de signos y sintomas de isquemia,
acomparfiado de nueva o recurrente elevacion del segmento ST de 0.1 mV en por
lo menos 2 derivaciones contiguas que persistan por lo menos 30 minutos en las
primeras 18 horas post-trombolisis. O bien, si han pasado mas de 18 horas, la

aparicion de nuevas ondas Q (segln los criterios del cddigo Minnesota), en 2 o




mas derivaciones contiguas, nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His y/o

evidencia enzimatica de reinfarto.

Evidencia enzimatica de reinfarto: Re-elevacion de la CK MB por arriba de
limite superior normal y un incremento igual o mayor al 50% sobre el valor previo.
Si la CK MB no se encuentra disponible, la CK total puede ser evaluada y se debera

encontrar re-elevada en por lo menos 25% o re-elevada a 200 U/mL sobre el valor

previo.

TESIS CON
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RESULTADOS:

Distribucion por sexo:

Sexo

10
TPorcentaje | Porcentae
83 ¥] A I
Masculino 142 82.6 82.6
. > Femenino 30 17.4 100.0
Total 122 1000

Porcen
taje

Mascutino

Se encontré un claro predominio de pacientes del sexo masculino con
reinfarto en un 82.6%, mientras que las pacientes del sexo femenino con reinfarto

se encontraron en un 17.4%.
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Distribucién del reinfarto por grupos etareos

Edad

Numero Porcentaje Acumulado
30-35 2 1.2 1.2
36-490 8 4.7 5.8
41-45 12 7.0 12.8
46-50 22 12.8 25.6
51-55 i9 11.0 36.6
56-60 o 26 15.1 51.7
61-65 LTI25 14.5 66.3
66-70 1| ) . 76.7
71-75 | . o205 88.4
76-80 e85 “re7.1
81-85 : PR X 98.8
86-90 el ' 100.0
Total S 172 _ :

20

Porcentaje

61-65

36-40 46-50 56-60

Edad

Se observé un mayor porcentaje de reinfarto en el grupo de pacientes de entre 56
a 65 arios de edad.
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DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN GRUPO ETAREO

30

20

10 o s
® N B ¥ o Sexo
ko) N
§ i - Ml vasculino
£
£ o J I .| . Femenino

30-35 41-45 51-55 61-65 71-75 81-85
36-40 46-50 56-60 66-70 76-80 86-90

Edad

También se analizé la distribucion de los grupos de edad de acuerdo al
sexo, encontrando que las mujeres se reinfartan en edades mas avanzadas que los
hombres, observando el mayor porcentaje entre los 71 a 80 afios de edad,
mientras que los hombres se reinfartan entre los 51 a 65 afos de edad
principalmente. : L
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Distribuciéon por sexo segun localizacion del Reinfarto:

N Posterior

= Anterior

Ltocalizacion del Reinfarto segun Sexo

| Localizacion ]
Reinfarto
LAnterE% [

osterior [Xorad

[Sexo][Masc 5 14
[ Fem | 1 1 1 i3 1

Total | 6 J11 1z ]

Se observé que no existe diferencia en el porentaje de la distribucién del
reinfarto segin el sexo, pues en el sexo femenino se observd

un 35% de
reinfartos de la cara anterior en el sexo masculino y un 36.6% en el sexo
femenino, mientras que el reinfarto posterior se presenté en el 65% del sexo
masculino y 63.40% del sexo masculino.
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Distribucion de la Mortalidad Segiin Sexo

l Mortalidad segun Sexo I

{ Mortalidad | T
Se asc _Nfi?+ 1] J“ﬁi“
em 12 | 2] 1] 15
ota I} T4 T17
D RN
SAAEIIRNRRNNAANARY
3 Y o/ = )
. N ~ Femenino
Mortalidad ANRNNNINN S SENNRNNNNAN _
= Masculino

Se determind el porcentaje de mortalidad global en cada grupo de sexo,
encontrando claramente una mayor mortalidad en las pacientes del sexo femenino,
siendo de 26.6%, comparado con un 7.4% del sexo masculino, aunque existe una
diferencia en el niUmero de pacientes de cada uno de los grupos.
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Distribucion en pocentaje segan localizacién del infarto previo

Locatizacién del Infarto Previo

Numero Porcentaje Acurmulado
Anterior 59 34.3 34.3
Posteroinferior 113 65.7 100.0
Total 172 100.0

Anterior

Localizacion
del Infarto
Previo

Posteroinferio o

Se encontré en un 67.7% mas frecuente la localizacion del infarto posterior,
mientras que el infarto anterior se observd en el 34.3% de los pacientes.

TESIS CON
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Localizacion de otros infartos previos.

Otro Infarto Previo

Numero Porcentaje Acumulado
Sin RIM 149 86.6 86.6
Anterior 13 7.6 94.2
Posteroinferior 10 5.8 100.0
Total - - 3 172 100.0
Anterior=

I

Localizacion del
Infarto Previo

- —r - - - 4
) 1 20 30 4 50 6 7

Porcentaje

El 14.4% de los pacientes tenia 2 infartos previos al reinfarto, siendo
también mas frecuente el posterior en un 5.8% seguido del anterior en el 7.6%.




Localizaciéon del Reinfarto

L 1 del reinfarto |
[Namero | Porcentaje [ % valido [ Acumuiado
| Anterior | {62 36.0 36.0 36.0
Posteroinferior 110 | 64.0 Jea.0 | 100.0
Total | {172 ] 100.0 | 100.0
70
oo
60+ ool 6ap
50+ e
EXS
<>
+
40 b = & 37 = b
. - 17T 1 LT
Porcentaje | 36} 3
30«
204 PO-O94
> P> L& d
<@
10 o Sl
> >
- -
0 I 4 1
Anterior Posteroinferior

Localizacion del reinfarto

Se encontré en un 64% mas frecuente la Ilocalizacion del reinfarto
posteroinferior, en tanto, el reinfarto anterior se encontré en un 36%.

18




Tiempo transcurrido entre el infarto previo y el reinfarto:

12

10 =

6m

Desv. Est.= 6.31

Media = 7.8

N = 40.00

0.0 2.5

Menos de 1 mes entre un infarto y otro

40 pacientes, presentaron el reinfarto en menos de 1 menos del infarto
previo, con una media de 7.8 dias, siendo mas frecuente en los primeros 3 dias.

TESIS CON
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Tiempo transcurrido entre el reinfarto y el infarto previo

%

2

Desv Est. = 2.04

Promedio = 3.4
N = 25.00

Mas de 1 mes y Menos de 1 aiio entre un infarto y otro

También se analizd la distribucidon de los 25 pacientes que presentaron el
reinfarto entre un mes y un afios después del infarto previo, encontrando una
mayor incidencia en los primeros 5 meses, con un promedio de 3.4 meses

20



Tiempo transcurrido entre el reinfarto y el infarto previo.

Desv Est = 5.98

Promedio = 6.7

N = 73.00

Mas de 1 afio entre un infarto y otro

Al analizar a los 73 pacientes que presentaron el reinfarto después de un
afos del infarto previo, encontramos una gran dispersién, pues algunos pacientes
presentaron el reinfarto hasta después de 25 afios del infarto previo, aunque el
promedio de 6.7 afiios, y el mayor nimero se presentd en los primeros 5 afios.

[ TTES
FALLZ:
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Analisis de Coronariografias

3 4
=
2 o
b
= <4 =
Porcentaje . e
4 ) -l
|« oF
< ! x
1 d p & =
B d
&) -
5 =T
2 e
= ]
i < 2, .
o i I 1 P
No Trivascular univascular ectasia
Tronco bivascular trombo
Cateterismo control
Cateterismo control
Numero Porcentaje Acumulado
No 38 22.1 22.1
Tronco 2 1.2 23.3
Trivascular 51 29.7 52.9
bivascular 27 15.7 68.6
univascular 45 26.2 94.8
trombo 2 1.2 95.9
ectasia 7 4.1 100.0
Total 172 100.0

134 pacientes que presentaron reinfarto fueron llevados a coronariografia,
observando que el 29.7% tuvieron enfermedad trivascular, el 26% solo tenian un
vaso enfermo y el 15.7% presentaron enfermedad de 2 vasos.
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ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

aq <
Porcentaje ]
2 L |
1
0O,
No
HAS
HAS
[Numerol [Porcentaje] [Acumulado]
No| 1101 I58.7] 158.7]
Si [7a] a1.3] [100.0]
Total 172 [100.0

La distribucién encontrada de antecedente de hipertensién arterial sistémica
y reinfarto fue de 71 pacientes, que corresponde al 41.3% del total de pacientes
reinfartados

TESIS Cox
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RELACION DE ANTECEDENTE DE HAS Y CHOQUE CARDIOGENICO

Tabla de contingencia Choque * HAS

‘ j ;‘“TBE]’ o
‘I Choque {7 Neo R - T R 61 ; 142
i [ S 10 [ 36
L Total §otor 7 Ar2

l—-—.‘ o e+ Pt b e e

100 1
Q0 1

80 4
70 1
60 1
50 4
40 4

Porcentaje

Choque

Se observé que los pacientes que tenian antecedente de hipertension
arterial sistémica presentaron con menor frecuencia choque cardiogénico,
observando que de los pacientes choque, el 67% no tenian antecedente de
hipertensidon arterial, casi 10% menos que el encontrando en la poblacién de

estudio. -

TESIS COR
FALLA DE ORIGEL

!
i
;

24

—



ANTECEDENTE DE ANGINA

100
809
60
Porcentaje
40 o
20 4
o
Angina
Angina
Numero Porcentaje Acumulado
No 16 94.8 94.8
Si 9 5.2 100.
Total 17 100.

Llamé la aténc;iéri‘ que__s'e encontré un muy bajo porcentaje de antecedente
de angina previaalreinfarto, esto probablemente se atribuye a que no se
interrogé el dato al momento de realizar la historia clinica.

25




a

Porcentaje

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS.

DM

DM2

Numero

Porcentaje

Acumulado

Si
Total

120
52
172

69.8
30.2
100.0

69.8
100.0

Se observé un mayor porcentaje de pacientes con antecedente de diabetes
mellitus tipo: 2 con respecto al reportado en la literatura, pues observamos un
30.2% vs 16.7% que se reporta en la literatura.

TESIS CON
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ANTECEDENTE DE TABAQUISMO PREVIO

i S
+ No

Tabaquismo
Previo

Tabaquismo previo

Nimero Porcentaje Acumulado
No. . 87 50.6 50.6
si 85 LT a9.4 100.0
Total 172 100.0

El porcentaje observado de pacientes con antecedente de tabaquismo fue
muy elevado, pues practicamente Ia mltad de los pacnentes (49.4%), tenian
antecedente de tabaquismo. :

TESIS CON
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TABAQUISMO ACTUAL.

80 o

60 o

40 o

Porcentaje
20 J
o
Tabaquismo actual
Tabaquismo actual
Numero Porcentaje | Acumulado

No 133 77.3 77.3
Si 39 22.7 100.0
Total 172 100.0

Al momento del reinfarto, el niUmero de pacientes que continuaba fumando,

también fue elevado, 39 de 172 pacientes, o cual corresponde al 22.7%

TESIS CON
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ANTECEDENTE DE DISLIPIDEMIA

Dislipidemia

Dislipidemia

= Si
# No

Namero | Porcentaje] Acumulado
No 138 80.2 80.2
Si 34 19.8 100.0
Total 172 100.0

Observamos un porcentaje bajo de pacientes con dislipidemia, (19.8%),
esto probablemente atribuido a que al momento del ingreso al instituto, adin no se
habian realizado determinaciones del perfil de lipidos.

TESIS CON
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TIEMPO DE EVOLUCION AL INGRESO

(L

(L

((

QN

Porcentaje

w
L
(LKA

RN

({4

s

Menos de 8 horas Mas de 8 horas

Tiempo de Evolucién

Tiempo de Evoluciéon

Numero Porcentaje | Acumulado
Menos de 8 horas 103 59.9 59.9
Mas de 8 horas 69 40.1 100.0

Total 172 100.0

Mas de la mitad (59.9%) de los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados coronarios del INC, al momento de llegar al instituto se encontraban en
periodo d ventana para reperfusion (menos de 8 horas de iniciada Ila
sintomatologia).
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TAS MENOR DE 100 mmHg AL INGRESO

6

Porcentaje

2 o

& 4

Normal

Menor de 100

TAS menor de 100 mmHg

TAS menor de 100 mmHg

Hipertenso

Namero Porcentaje Acumulado

Normal 124 72.%2 72.1

Menor de 100 30 17.4 89.5

Hipertenso i8 10.5 100.0
Total 172 100.0

Intencionadamente se buscd las cifras tensionales registradas a la llegada
del paciente encontrando que el 72% tenian TA normal, 10.5% se encontraban
hipertensos y en 17.4% se registraron cifras tensionales bajas, con TA sistdlica
menor de 100 mmHg.
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RELACION DE TA SISTOLICA < 100 mmHg CON MORTALIDAD

20.00% [
18.00%
16.00%-
14.00%-
12.00%-
10.00%
8.00%7"
6.00%:-
4.00%
2.00%-
0.00%-

1

Mortalidad

Normal

TAS-Morta

lidad

Mo

rtalidad

24 horas
6

TAS menor
100

Total

Normal
Menor de 100
Hipertenso

4

ler semana

1ros 30 dias Total
2

Iy
2

10

(3

aza |7
.30
18

2 172

Se correlaciond la presencia de TA sistdlica menor de 100 mmHg al ingreso

con la mortalidad observada, encontrando un OR para TAS < 100 de 8.2, pero la

asociacién no fue estadisticamente significativa, pues:la P fue de 0.3.

TESIS CON
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100 CON CHOQUE.

RELACION DE TA SISTOLICA MENOR DE

2 TAS normal

# Menor 100
mmHg
# Hipertenso

Tabla de contingencia TAS menor de 100 mmHg * Choque

" TAS menorde 100 mmHg, R
" Hipertenso! ]
4 42; S0y A2

|
i

1

Se determind la asociacién entre la TAS menor de 100 mmHg Yy el desarrollo de
choque, encontrando que el 33% de los pacientes que desarrollaron choque,
tuvieron una TA sistélica menor de 100 al ingreso, con una X° de 6.4 para una P

de 0.039.
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DISTRIBUCION DE LA CPK TOTAL AL INGRESO

60
50 +
40 1
30 4

20

10 A Desv. Est.= 743.54
Promedio = 616.9
o) : [ B o o N=161.00
0.0 800.0 1600.0  2400.0 3200.0 40000 '
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CPK total

Andlisis Descriptivo

N Minimo Maximo Prom Desv. Est.
CPK 16 21 410 616.9 743.53
Valid N 16

La grafica superior, demuestra claramente como la CPK total determinada al
ingreso sigue una distribucién anormal, sesgada a la derecha, lo cual dificulta el
diagndstico de reinfarto con este método en algunos casos.
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DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO POR ELEVACION DEL
SEGMENTO ST.

10

4 -
Porcentaje

Ausente

Elevacién ST > 1mV

Elevacion ST > 1mV

Nuamero Porcentaje Acumulado _ |
Ausente 21 12.2 12.2
Presente 151 87.8 100.0
Total 172 100.0

La elevacién del segmento ST, mas de 1 mV en por lo menos 2

derivaciones continuas en el

ECG de 12 derivaciones,

hallazgo

electroardiografico mas frecuente (87.8%) para realizar el diagndstico de reinfarto

del miocardio.

35



OTRAS FORMAS DE PRESENTACION ELECTROCARDIOGRAFICA

Nuevo bloqueo de rama izquierda

i Frecuencia

“5 Porcenta;e g

F’orcenta;e vélldo \] Porcenta)e acumulado

1§ ) i 1
'{ Validos Ausente [ 168 | 977 o 877 h e77
: } | Presente 4 ; 2.3 100.0
: 1 Totar 1 ﬁ17_2> T P ____100.0 ~ B
o Total I 72 ; : L o ]
Depresion ST
‘ v W Frecuencia | Porcentaje J F’orcentaje valido | Porcentaje acumulado
i[ validos i} No_ i 168 orv7 i erv M 977 ]
i i Si 4 .23 428 100.0
= ,_,v_“,’ Total 172 _} 100.0 . ~ 100 O
Nueva Q.
; i i| Frecuencia | Porcentaje _' Porcentaje véhdo ; Porcentaje acumulado
i Validos | No _ 152 IGER i 88.4 R 884
Si 20 i 11.6 ] ~11.6 100.0
Total 172 _ 1000 i 100.0 ] ]

En los casos en los cuales no se encontré elevacion del ST, en 2.3 % se observd

nuevo bloqueo de rama

izquierda del haz de His,

en el 2.3% depresion del

segmento ST, mas de 2 mV en 2 derivaciones continuas y en el 11.6% el hallazgo
fue la presencia de nueva onda Q en el electrocardiograma de superficie.
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DIAS DE HOSPITALIZACION

s orap1Riats

FrpiatInSI
\

et

Porcentaje

_.!_-,-.-.'.-' !
Ny
‘.'-‘.n‘).f- -,

3
Vi,

10 13

Dias de Hospitalizaciéon

Estadistica Descriptival

[Minimo] Maximol Promediol [Desv. Std.
172, j1s.28) |
172]

[17.059

o defunciones.

Al graficar los dias de hospitalizacion, podemos observar, que el mayor

porcentaje promedian una estancia hospitalaria de 4 a 7 dias. Algunos casos

registraron 1 dia de estancia, los cuales corresponden a traslados a otra institucion

TESIS
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MORTALIDAD:

w 24 horas
2t 1er Semana
#z= 30 dias

Individual Acumulado

Se graficé la mortalidad observada en los pacientes de acuerdo al tiempo
transcurrido post-infarto, encontrando que el mayor porcentaje de las defunciones
ocurri6 en las primeras 24 horas postinfarto (5.8% del total de pacientes
estudiados) y conforme pasa el tiempo,:dicho porcentaje tiende a reducirse,

obsevando 3.5% entre ldiaal .semana y 1.20% entre una seman 1 mes post
infarto.
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CURVA DE SOBREVIDA

Kaplan Meyer

94%  94%=
TG

92%

90% B
89%

88%

8 6 % T o b TR R AR AR S ARG N T el S e

0-24h 1-7 dias 8-30d

# Sobrevida

Al graficar la sobrevida, también podemos observar que la mayor
disminucién ocurre en las primeras 24 horas (94% de sobrevida) y al mes la

sobrevida es de 89%.
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COMPLICACIONES

553338355

2 90%

O = EVC
1.20% @ STD

HM Choque

m ::::::::1 EEEE
17.40%#

La complicacién mas frecuentemente observada en este grupo de enfermos,
fue el desarrollo  de choque cardiogénico en 17.4%, en tanto la hemorragia
digestiva y- los.eventos vasculares cerebrales fueron muy poco frecuentes, con

1.20% y 2.90% respectivamente.
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CONCLUSIONES:

El reinfarto posterior fue mas frecuente que el reinfarto anterior,

encontrando 64% de lnfartos posterlores contra 34°/o de infartos anteriores.

El sexo masculino se relnfarta mas que eI sexo femenlno, pero la distribucion
de edades en el sexo masculino; corresponde a edades menores que el sexo

femenino.

La mortalidad: es mas: elevada ‘en-el sexo femenino, muy probablemente
porque el relnfarto ocurre en etapas mas avanzadas de la vida.

El: tabaquusmo esta presente en casi la mitad de los pacientes que se
reinfartan.

El antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 en esta serie de pacientes es
mayor al reportado en la literatura.

Los pacientes con antecedente de Hipertensiéon arterial sistémica se
complican con menor frecuencia con choque cardiogénico.

La TAS al ingreso menor de 100 mmHg se asocia con mayor mortalidad e
incrementa el riesgo de choque cardiogénico.

La Mortahdad 'en

einfarto ',e's bvelevada, pues se presenta en 11.5% a 30
dias. L

La complicacién mas: recuente .en eI reinfarto es el desarrollo de choque
cardiogénico en.un 17 40%. :
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