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RESUMEN. 

El presente estudio se realizo en el periodo comprendido del mes de mayo del 

2001 a mayo del 2002, con 46 ingresos por infarto agudo del miocardio, 28 

correspondieron al sexo masculino y 18 al sexo femenino, con un mortalidad de 

2.3%, con respecto al total de pacientes que ingresaron en ese periodo de tiempo, 

sin limite de edad, los grupos se dividieron en rubros de 10 años, con diferencia 

significativa estadística del 85.69% y una p= 1.46. El grupo femenino 

presentándose el IAM en mayores 50 años, dentro de los factores de riesgo la 

personalidad de tipo A, se presento en el 100% de los pacientes, así como el 

sedentarismo y el tabaquismo con porcentajes del 97.8% y 86.9% 

respectivamente, las dislipidemias con un 67.3%, y las enfermedades 

crónicodegenerativas ocuparon más del 50% del rubro. Tales como DM, HAS Y 

cardiopatías isquémicas previas. Los infartos correspondieron al 22% del total de 

los ingresos en la unidad de cuidados intensivos, el 10.86% presentaron extensión 

eléctrica al ventrículo derecho (VD), y el 30.4% se complicaron con falla cardiaca 

clasificadas en Killip Kimbal (KK) 111 Y IV, con mortalidad del 4.3% para el sexo 

masculino y 6.5% para el sexo femenino. 



SUMMARY. 

The present study one carries out in the understood period of the month of May from the 

2001 to May of the 2002, with 46 revenues for sharp infarction of the myocardial, , 28 

corresponded at the masculine sex and 18 to the feminine sex, with mortality of 2.3%, with 

regard to the total of patients that you/they entered in that period of time, without it limits 

of age, the groups were divided in 10 year-old items, with difference significant statistic of 

85.69% and a p = 1.46. The feminine group being presented the IAM in more 50 years, 

inside the factors of risk the type personality A, you presents in 100% of the patients, as 

well as the sedentary and the smoking with very high percentages of 97.8% and 86.9% 

respectively, the dislipidemic with 67.3%, and the illnesses chronic-degenerative occupied 

more than 50% of the item. Such as DM, there are AND isquemic cardiopathy previous 

The infarction was presented in 22% of the total of the revenues in the unit of intensive 

cares, and of these alone one 10.86% presented electric extension to the right ventricle 

(you), and 30.4% got complicated with heart flaw classified in Killip Kimbal (KK) 111 and 

IV, with mortality of 4.3% for the masculine sex and 6.5% for the feminine sexo 
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MARCO TEORICO. 

La frecuencia del Infarto Agudo del Miocardio puede variar de una Unidad 

Hospitalaria a otra, así mismo de las Unidades de terapia Intensiva de acuerdo al 

tipo de población que atienden, así como la evaluación inicial para el manejo de la 

trombolisis y la terapéutica invasiva. 

HIPOTESIS. 

La investigación Epidemiológica de la cardiopatía isquémica continua identificando 

factores de riesgo adicionales, es por eso que dicha entidad se concibe como un 

proceso multifactorial, y ningún factor individual es estrictamente esencial.(1) Es 

necesario un análisis de los múltiples factores de riesgo para identificar el efecto 

en forma conjunta de todos, y el empleo de un determinado grupo que nos permita 

estimar con mayor exactitud los riesgos que conllevan. Un Análisis multivariado 

brinda un mejor conocimiento de la patogenia de la enfermedad y las medidas 

preventivas que se pueden aplicar. (2-5) 

OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar la frecuencia y epidemiología del Sx . Coronario agudo y específicamente 

del Infarto Agudo del Miocardio ( IAM) en la unidad de cuidados intensivos del 

Hospital General "DR DARlO FERNENADEZ FIERRO", así como las causas más 

frecuentes para dicha patología en nuestra población, y la morbimortalidad de la 

misma, en nuestra población estudiada. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

a) Conocer las factores de riesgo para Infarto Agudo del Miocardio (1. A. 

M.) En pacientes que se recibieron con dicho diagnostico, en terapia 

intensiva, del H. G .• Dr. Darío Fernández Fierro". 

b) Conocer la enfermedades crónico degenerativas más frecuentemente 

observadas en pacientes con 1. A. M. Que ingresaron a la unidad de 

terapia intensiva. 

c) Conocer la localización y/o zona infartada más frecuente en los 

pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva. 

d) Conocer la edad de presentación y el sexo más frecuentes en los 

pacientes infartados en nuestra unidad de terapia intensiva. 

e) Conocer en que Killip Kimbal llegaron a nuestra unidad, 

independientemente del sexo y/o localización, clasificándolos, como se 

muestra en la siguiente tabla. 

KILLlP KIMBALL 
CLASE DESCRIPCION MORTALIDAD 

(%) 
I SIN FALLA CARDIACA <10 

11 FALLA CARDIACA 10-20 
CON CONGESTION 

PULMONAR 
1II FALLA CARDIACA 3550 

. SEVERA CON CONGESTION 
PULMONAR 

IV CHOQUE CARDIOGENICO > 80 

f) Conocer la morbimortalidad de los paciente infartados en la terapia 

intensiva del H. G .• Dr. Darío Fernández Fierro". 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo, incluyendo a los pacientes que ingresaron a la 

Unidad de Terapia Intensiva, de ambos sexos y sin limite de edad, en el intervalo 

comprendido del 10 de mayo de 2001 al 30 de mayo de 2002. A todos los 

pacientes se les realizo una encuesta en la que se identificaban factores de riesgo 

coronario, localización del infarto por electrocardiograma (EKG), clasificación Killip 

Kimball (KK),nombre, edad, sexo. Se eligieron todos los pacientes con el 

diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio realizado por 2 de los 3 criterios, 

cuadro clínico (Dolor precordial con irradiación a brazo izquierdo, mandíbula , 

sintomatología neurovegetativa tales como diaforesis, palidez, piloerección etc.), 

electrocardiográfico (Desniveles del segmento S-T, cambios en la onda T, y 

presencia de onda Q, en las derivaciones para determinación de la localización 

topográfica), enzimático (Elevación de la fracción MB de la CPK mayor de 10 u/L ó 

mayor del 10% de la CPK total, con un tiempo menor de 72 horas de evolución); 

así como se descarto todos aquellos que no cumplieron con los mismos, a todos 

se les tomo electrocardiograma con equipo Burdik, con calibración M=X1 a 25 

mm/s. Y a los que presentaban infartos con localización diafragmática y anterior 

extenso, se tomaron precordiales derechas además de derivaciones de medrana 

para descartar extensión eléctrica al ventrículo derecho (VD). 

Cabe mencionar que todos los pacientes que llegaron dentro del tiempo de 

trombolisis (menor de 6 hrs), fueron trombolizados, además de los que 

presentaban desnivel del segmento ST, persistencia del dolor característico 

aunque fueran después del tiempo referido. A todos los pacientes se les clasifico, 

de acuerdo a la escala de en que Killip Kimball (KK), para valoración de falla 

cardiaca, en cuento llegaron a la unidad; dentro de los factores de riesgo 

evaluados fueron, sedentarismo, tabaquismo, enfermedades crónico

degenerativas ( diabetes mellitus ( DM ) e Hipertensión arterial (HAS», 

personalidad tipo A definiéndose esta como una persona con ansiedad y 

preocuparon excesiva o poco realista (expectación aprensiva) por dos o más 

circunstancias de la vida. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se eligieron todos los pacientes con el diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio, 

corroborado por cuadro clínico (Dolor precordial con irradiación a brazo izquierdo, 

mandíbula , sintomatología neurovegetativa tales como diaforesis, palidez, 

piloerección etc.); electrocardiográfico (Desniveles del segmento S-T, cambios en 

la onda T, y presencia de onda Q, en las derivaciones para determinación de la 

localización topográfica), enzimático (Elevación de la fracción MB de la CPK 

mayor de 10 u/L ó mayor del 10% de la CPK total, con un tiempo menor de 72 

horas de evolución), con 2 de 3 criterios de inclusión, además de la realización de 

la encuesta para recopilación de datos y almacenamiento de los mismos. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

a) Paciente con clínica de infarto agudo del miocardio (dolor precordial, 

irradiación a brazo, mandíbula, sintomatología neurovegetativa tales como 

diaforesis palidez, piloerección, etc.). 

b) Datos electrocardiográficos (desnivel del segmento ST, cambios en la 

onda T, presencia de onda Q en derivaciones para tipificación 

topográfica.). 

c) Enzimático (Elevación de la fracción MB de la CPK mayor de 10 u/L ó 

mayor del 10% de la CPK total, con un tiempo menor de 72 horas de 

evolución) y ecocardiográfico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

a) Pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio de + de 72 horas 

de evolución, dado que no se ingresaron a la unidad ere cuidados 

intensivos. 

6 



b) Que no cumplan con 2 de 3 criterios de Infarto Agudo del Miocardio para su 

ingreso a la un 

CRITERIOS DE ELlMINACION. 

a) Pacientes sin un adecuado seguimiento ó expedientes incompletos. 

b) Diagnóstico dudoso de Infarto Agudo del Miocardio ( Angor estable, angor 

inestable, angina de Prinzmetal, etc. ) 

TIPO DE INVESTIGACiÓN. 

A realizar tipo de investigación prospectiva, el estudio fue realizado en el periodo 

comprendido del 1° de mayo del 2001 al 30 de mayo de 2002. (13 meses). 

RESULTADOS. 

En el presente estudio se incluyeron 46 pacientes de un total de 209 ingresos a 

terapia intensiva que corresponde al 22.1 %, de los cuales 18 fueron del sexo 

femenino y 28 del sexo masculino, ( ver tabla y grafica No.1). El promedio de edad 

de los paciente fue de 70+/_19.2 años, para los pacientes del sexo femenino y 

para los pacientes del sexo masculino fue de 61.2 +/-29.8 años, 

Por localización topográfica, correspondieron de la siguiente forma, 

anteroseptales un total de 21, y posteroinferiores un total de 17 de los cuales 3 

tuvieron extensión eléctrica al ventriculo derecho (VD), Anterior extenso 6 de los 

cuales 2 tuvieron extensión eléctrica al (VD) y NO Q: 2, (ver tabla y grafica No. 

2). 

Dentro de los factores de riesgo que se hicieron evidentes fueron el tabaquismo 

con un 86.9%, Dislipidemias con un 67.3%, sedentarismo con un 97.8%, la 

personalidad tipo A con el 100% de los pacientes infartados. Y las enfermedades 

crónico degenerativas que se encontraron fueron la diabetes mellitus con un 63% 

e hipertensión arterial con 56.5%, además de cardiopatía previa sin especificar 

cual, con un 41.3%. (ver tabla y grafica No. 3). 
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Por grupo de edad, de 33 años como la menor edad, y 74 años como la mayor 

edad dentro del grupo del sexo masculino, en el sexo femenino se observo que la 

edad promedio era mucho mayor, la menor edad fue de 50 años y la mayor edad 

fue de 90 años, los grupos se dividieron en rubros de 10 años, con diferencia 

significativa estadística del 85.69% y una p= 1.46. (ver tabla y grafica No. 4). 

Dentro de la clasificación KILLlP KIMBALL ( KK ), en la que se recibieron en el 

hospital fue de la siguiente manera, KK 1; mujeres 15.2%; hombres 26%, KK 11 

mujeres 10.8%, hombres 17.4%, KK 111; mujeres 6.6%, hombres 10.8%, y el KK IV; 

mujeres 6.6% al igual que hombres. Y en global KKI 41.2%, KK II 28.2%, KK 111 

17.4% Y en KK IV 13.2%. (ver tabla y grafica No. 5). 

La mortalidad global fue de 5 pacientes del total de los 46 incluidos que ingresaron 

en la UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ( UCI ) del hospital, es decir la 

mortalidad por esta patología fue del 2.3% del total del pacientes ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos en este periodo, y la mortalidad por infartos del total 

de estos fue del 10.8% dentro del grupo del sexo masculino la mortalidad fue del 

4.3% y del grupo del sexo femenino fue del 6.5%, ( ver tabla No. 6 y grafica No. 6 

y 7), cabe mencionar como ya referimos con anterioridad que la edad fue 

estadísticamente significativa ya que el promedio de edad de muerte fue de 61.2 

+/- 10.3 años. 
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TABLA No.1. 

SEXO 

80 

60 

40 

20 

o 

TABLAS Y GRAFICAS. 

HOMBRES MUJERES 

28 18 

GRAFICA No. 1 
SEXO. 

MASCULINO FEMENINO 
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TABLA No. 2. 

LOCALlZACION TOPOGRAFICA. 

ANTEROSEPTAL POSTEROINFERIOR ANTERIOR 

EXTENSO NOQ 

21 17 6 2 

GRAFICA No. 2 
LOCALIZACION TOPOGRAFICA 
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TABLA No. 3 

FACTORES DE RIESGO. 

SEDENT ARISMO 

TABAQUISMO 

DISLlPIDEMIA 

PERSONALIDAD 

DIABETES MELLlTUS 

HIPERTENSION ARTERIAL 

CARDIOPATIAS 

45 97.8% 

40 86.9% 

31 67.3% 

46 100% 

29 63% 

26 56.5% 

19 41.3% 

GRAFICA No. 3 
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TABLA No. 4 

GRUPO DE EDAD Y SEXO. 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

O 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

> 30 Años. 

31-40 2 

41-50 7 1 

51-60 13 3 

61-70 5 5 

> 70 Años. 2 9 

TOTAL 28 18 

% 60.8% 39.2% 

GRAFICA No. 4 
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TABLA No. 5 

KILLlP LlMBALL. 

KILLlP LlMBALL 

FEMENINO 

% 

MASCULINO 

% 

TOTAL 

% 

KKI KKII KKIII KKIV 

7 5 3 3 

15.2 10.8 6.6 6.6 

12 8 5 3 

26 17.4 10.8 6.6 

19 13 8 6 

41.2% 28.2% 17.4% 13.2% 

GRAFICA No_ 5 
FALLA CARDIACA 

B FEMENINO '1 

B MASCULINO 
--_._ ---~, 

KK 1 KK 11 KK 111 KKIV 

GRAFICA No_ 5 

KK I V 

D 1::12% 

• KKIt 

KKI 

28.2 % 
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TABLA No. 6. 

MORTALIDAD POR SEXO. 

MORTALIDAD TOTAL 46 PACIENTES % 

MASCULINO 2 

FEMENINO 3 

GRAFICA No. 6 
MORTALIDAD 

4.3% 

6.5% 

ID f\AOSCULINO 

• FErvEN INO 

GRAFICA No. 7 
MARTALIDAD POR INFARTO 

163;;;; 77.9% 
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ANA LISIS y COMENTARIOS. 

La investigación Epidemiológica de la cardiopatía isquémica continua identificando 

factores de riesgo adicionales, es por eso que dicha entidad se concibe como un 

proceso multifactorial, y ningún factor individual es estrictamente esencial.(1) Es 

necesario un análisis de los múltiples factores de riesgo para identificar el efecto 

en forma conjunta de todos, y el empleo de un determinado grupo que nos permita 

estimar con mayor exactitud los riesgos que conllevan, cabe mencionar que las 

estadísticas nuestras entran perfectamente dentro de los rangos de la población 

mundial. Un Análisis multivariado brinda un mejor conocimiento de la patogenia de 

la enfermedad y las medidas preventivas que se pueden aplicar. (2-5) 

Con base en los factores de riesgo absoluto, relativo y atribuible que con 

llevan los diversos factores patógenos, se han planeado conceptos de lo "normal" 

a partir de lo común ó promedio, hasta llegar a los valores óptimos propios de la 

indemnidad a largo plazo, es decir, el hecho de estar libre por mucho tiempo de la 

enfermedad. (1,6) En consecuencia, se han revisado factores como los valores 

aceptables de presión arterial, glucemia, líquidos, aunados a otros como el 

tabaquismo, obesidad, estilo de vida etc. (1,6-12) 

Decenios de investigación epidemiológica en el estudio de Framingham y 

otros han contribuido a evaluar los efectos de los factores de riesgo 

cardiovasculares que contribuyen en forma importante para la presentación del 

Infarto Agudo del Miocardio. (1,13-14,16) Se observan grandes diferencias en su 

trascendencia en las secuelas cardiovasculares ateroscleróticas. sin embargo 

todos los factores relevantes no identificados contribuyen poderosamente a la 

presentación de la cardiopatía isquémica del tipo del Infarto Agudo del Miocardio. 

(17-18,23) Los diversos factores de riesgo incitan a la presentación del Infarto 

Agudo del Miocardio de diversas maneras, y edades pero con intensidad diferente. 

La diabetes y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad actúan con mayor 

fuerza e~ las mujeres sobre todo después de la menopausia (19-21,54-55,58) El 

tabaquismo influye particularmente en los varones, siendo un factor no 

acumulativo y pierde su impacto nocivo posterior, .(22), aunque a nosotros el 
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porcentaje fue muy elevado con un reporte de más del 86.9% por arriba del 

porcentaje mundial el cual se reporta por debajo del 50%. (22). 

Recientemente se han agregado a la lista de factores importantes que pueden 

desencadenar cardiopatía isquémica. (8,24-30,57 Los factores como la lipidemia, 

intolerancia a la glucosa, niveles de ácido úrico y fibrinógeno, con llevan 

proporciones menores de riesgo en la senectud, pero este riesgo menor puede ser 

superado por un riesgo absoluto. 1,4,31) La obesidad ó el aumento ponderal 

estimulan ó agravan todos los factores aterógenos y la inactividad física empeora 

algunos de ellos y predispone a trastornos coronarios en cualquier edad. (15-18) 

La hipertensión sistólica aislada constituye un factor de riesgo mayor a cualquier 

edad y en ambos sexos. La proporción de colesterol de las lipoproteínas de alta 

densidad con colesterol total constituye en la actualidad el indicador más eficiente 

y ·cómodo· de los riesgos, con respecto a los lípidos. (32-34,53) 

El estudio de Framingham y otros de índole observacional han corroborado 

la presencia de varias categorías de factores de riesgo cardiovascular entre ellos 

están los atributos personales aterógenos, hábitos de vida que los perpetúan, 

indicadores de lesiones inestables, signos de deterioro circulatorio é indicadores 

de susceptibilidad a estas influencias. A pesar que en los últimos 30 años se ha 

observado una disminución en el número de fallecimientos por trastornos 

cardiovasculares, el infarto agudo del miocardio es una de las principales causas 

de 

muerte e incapacidad en los EE.UU .. Actualmente se ha calculado que cada año 

cerca de 1.5 millones de norteamericanos sufren de infarto agudo del miocardio y 

de este grupo fallecen 500,000, es decir el 33.3% a diferencia de nuestro estudio 

que la mortalidad fue del 2.3% global y del 4.3% para el sexo masculino y 

femenino del 6.5% y lo preocupante de la situación es que muchas veces la 

presentación del infarto agudo del miocardio constituye la primera y última 

manifestación de la enfermedad aterosclerosa coronaria.(35-38,49), (ver tabla 6 y 

graficas 6 y 7). 

En los últimos años se han logrado notables adelantos en la obtención de 

nuevas posibilidades terapéuticas , disponibles en la actualidad para tratar 
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individuos que sufren infarto agudo del miocardio. La ministración de agentes 

trombolíticos ha revolucionado la asistencia a estos enfermos; diversos estudios 

han indicado que la ministración temprana de trombolíticos produce limitación del 

tamaño del infarto y propicia una mejoria notable en las cifras de supervivencia a 

corto plazo, sin embargo quienes sobreviven a un infarto agudo del miocardio, 

están expuestos a un mayor peligro de nuevas crisis coronarias y muerte de 

origen cardiaco. Se han creado diversas estrategias terapéuticas con el fin de 

disminuir el riesgo de crisis cardiacas después del infarto. Se han estudiado y 

valorado diversos fármacos, con agentes de eficacia probada que incluyen 

antiplaquetarios, B-bloqueadores, é inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina. Hasta la actualidad poco interés se había prestado al empleo de 

hipolipemiantes en la prevención secundaria después del infarto agudo del 

miocardio. (36,38-40,46,52,57-58) 

En los últimos 10 años ha surgido notable entusiasmo por varios métodos 

de revascularización del miocardio, tales como angioplastia y cirugía derivativa, 

sin poner atención a estrategias profilácticas; No existe duda con respecto a los 

métodos de revascularización , son de gran utilidad en el tratamiento del infarto 

agudo del miocardio.(37,39-42) 

La población médica aceptan la importancia de la modificación de los 

factores mencionados, pero en realidad se ha presentado poco interés a la 

evaluación e inicio de métodos activos para la modificación de esta esfera. (48,50-

51,56) Al conceder mayor énfasis en los aspectos profilácticos y al costo creciente 

de la atención médica, por lo que es necesario atender las medidas preventivas e 

intervenciones de utilidad probada en la prevención primaria y secundaria de la 

cardiopatía isquémica del tipo del infarto agudo del miocardio.(43-44,46-47). 
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------ -------- ----

CONCLUSIONES. 

1.- La frecuencia observada del Infarto Agudo del Miocardio en nuestra estudio fue 

mayor que la esperada con respecto a otras Unidades de Terapia Intensiva, dado 

que es una unidad, en un hospital que no cuenta con una unidad de cuidados 

coronarios. 

2.-La causa única de muerte en nuestra unidad fue debido a Choque cardiogénico. 

Pacientes con Killip Kimball IV, del 13.2%, la mortalidad fue de 2.3%,es decir, 

más del 11.9% a pesar de llegar en falla cardiaca severa, presento 

recuperabilidad. 

3.-Se ha observado un incremento en la presentación del Infarto Agudo del 

Miocardio en las mujeres es claro que la enfermedad coronaria empieza posterior 

a los 50 años, ya que existen cambios hormonales lo que favorece acumulo de 

lípidos y ateromas en los vasos sanguíneos (menopausia), pero con una mayor 

edad a la presentada por el sexo masculino, quién cuenta con más riesgo de 

enfermedades isquemicas dados los factores de riesgo coronario. 

Con una diferencia significativa de +/- 29.2 años de edad. con significancia 

estadística de 89.56%, con una p= 1.46. 
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