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RESUMEN. Objetivo: Establecer el perfil clinico-epi-
demiolégico en pacientes con infarto agudo del mio-
cardio (IAM). Métodos: Se realiz6 un estudio prospec-
tivo analitico en pacientes con 1AM atendidos en las
Salas de Medicina Interna y otros servicios del
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, desde
Enero de 1998 a Julio de 1999. Resultados: Se estudi-
aron 138 casos, 54% fueron masculinos y el 74% de
todos los casos fueron mayores de 60 afios. En el
100% se detect6 al menos un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular. La localizacion mas fre-
cuente fue la antero-septal(30%), predominando el
IAM Q(72%) y Killip 1(38%). Solamente 5% recibid
trombolisis. El 75% de casos presenté complica-
ciones, siendo mayores para el IAM Q(78%), y de tipo
mecanicas(73%). Fallecid el 31% de casos, mas fre-
cuentemente: mujeres(35%), mayores de 70
anos(55%), 1AM Q(81%), pared anterior (72%) vy
Killip 1V(84%). Conclusidn: La mayoria de pacientes
con 1AM son masculinos mayores de 70 afios, con pre-
dominio de IAM Q con alta frecuencia de complica-
ciones mecanicas y, con severidad y mortalidad mayor
en mujeres, principalmente los IAM de pared anterior
y Killip IV.
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ABSTRACT. Obijective. To establish the clinical and
epidemiological profile of patients with AMI.
Methods: A prospective analytical study was per-
formed in patients with AMI who were attended in
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, Internal
Medicine wards and in other services from January
1998 to July 1999. Results: 138 cases were studied,
54% performed to males and 74% to patients over 60
year of age. At least one risk factor for cardiovascular
disease was identified in all the cases. The most fre-
quent localization was the anterior-septal wall(30%),
with a predominance of Q-wave AMI(72%) and Killip
1(38%). Only 5% received thrombolytics.
Complications arose in 75% of the cases, more com-
monly in Q-wave AMI(78%), and of mechanical
nature(73%). 31% of the patients died, more fre-
quently: women(35%), those over 70 years of
age(55%), Q-wave infarction(81%), anterior
wall(72%) and Killip 1V(84%). Conclusions: The
mayority of patients with AMI are males over 70 years
of age, with a predominance of Q-wave infarctions, a
high frequency of mechanical complications and,
severity and mortality in women, specially in anterior
wall infarctions and Killip 1V.
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INTRODUCCION

Se considera infarto agudo del miocardio(IAM) al desar-
rollo agudo o repentino de una zona localizada de necro-
sis miocardica debido a isquemia grave por inadecuado
flujo sanguineo, de la oxigenacion o ambas a la vez. El
80% se debe a la trombosis coronaria producida en una
placa aterosclerética preexistente, la cual se rompe ocasio-
nando agregacion plaquetaria y formacion del coagulo.*?

Los factores de riesgo mas relacionados son: sexo mas-
culino, hipertension arterial (sistolica aislada o diastdli-
ca), diabetes mellitus, tabaquismo e hipercolesterolemia
(disminucién del C-HDL y aumento de C-LDL).*® El
IAM es mas frecuente en hombres que en mujeres; pero
cuando afecta a mujeres se presenta a mayor edad, es mas
severo (mayor frecuencia de edema agudo de pulmén y
choque cardiogénico) y la mortalidad es mayor.*® Mas del
50% ocurren en el reposo y tienen antecedentes de angi-
na.

La presentacion clinica mas frecuente es la clésica, 30%
tienen sintomas atipicos y el IAM silente ocurre en 15-
20%, siendo mas frecuente en diabéticos, hipertensos y
ancianos.*? El diagndstico se realiza mediante pardmetros
clinicos, electrocardiograficos y laboratoriales(marcadores
cardiacos séricos, técnicas de imagen y los inespecificos de
necrosis e inflamacidn tisulares). La ecocardiografia es el
examen que detecta anomalias del movimiento pari-
etal(acinesia o hipocinesia) e identifica complicaciones.?*
El tratamiento convencional incluye medidas generales:
analgesia opiacea, oxigenoterapia, reposo y ablandador de
heces; y medidas especificas: terapia antitrombotica
(heparina terapéutica), antiagregacion plaquetaria(aspiri-
na), beta-bloqueadores, nitratos, inhibidores ECA y ter-
apia trombolitica. Todos los pacientes dentro de las
primeras 48 horas del inicio de los sintomas deben ingre-
sar en la Unidad de Cuidados Coronarios. 0441213

Las complicaciones agudas mecanicas son mas frecuentes
que las eléctricas, y se presentan mas en el IAM Q.*

La mortalidad en menores de 65 afios es de 3-6%, mien-
tras que en los mayores sobrepasa el 35%. La clasifi-
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cacion de Killip también es factor prondstico: 1 0-5%, 11
10-20%, 111 35-45% y IV 85-95%. La supervivencia
es mayor en los que reciben terapia trombolitica. La mor-
talidad aguda es mayor en el IAM No Q y en los IAM de
pared anterior.”** La muerte hospitalaria alcanza 13-
15%, principalmente por disfuncion ventricular. Un fac-
tor contribuyente importante en la alta mortalidad es el
retardo en la aparicion de los sintomas y el inicio del
tratamiento médico intensivo.® El tiempo promedio de
hospitalizacion en el IAM no complicado oscila entre 7-
10 dias.?

El presente estudio definira el perfil clinico- epidemi-
oldgico en los pacientes con 1AM en el Hospital Escuela,
como primer centro de atencion especializada y de refer-
encias del pais.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo analitico en los
pacientes con IAM que ingresaron a la observacion,
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Salas de
Hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna(extra-
hospitalarios e intrahospitalarios), asi como los pacientes
que presentaron 1AM intrahospitalario de los otros servi-
cios del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, en el
periodo comprendido entre Enero de 1998 a Julio de
1999.

Se estudiaron 138 casos, de ambos sexos e independien-
temente de patologias subyacentes. El diagnostico de
IAM se realizd por hallazgos electrocardiograficos en el
100%, el criterio clinico en 87% (120 casos) y por crite-
rio enzimatico en 59% (81 casos). En 72 casos (52%) se
realizo el diagnostico utilizando los 3 criterios. Desde su
ingreso se procedio a recolectar la informacion a través de
una entrevista con el paciente, familiares y datos del expe-
diente clinico, mediante un instrumento predisefiado, el
cual registraba las variables clinicas y epidemiolégicas
planteadas. El seguimiento de cada caso se llevé a cabo
durante la totalidad de la estancia hospitalaria hasta el
momento del egreso correspondiente.

El anlisis y procesamiento de datos se realiz6 en progra-
mas estadisticos computarizados, la base de datos se cred
a través de la aplicacion de Excel '97, lo mismo que para
analisis de frecuencia simples, utilizando medidas de ten-
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dencia central (media, moda y mediana). El anlisis uni-
variado se realizé con el Programa Epi Info 6.02 utilizan-
do chi cuadrado(P<0.05) como prueba de significancia
estadisfica.

RESULTADOS

De los 138 casos estudiados, el 54% fueron del sexo mas-
culino y 46% del sexo femenino. La edad oscil6 entre 28
y 93 afios con promedio de 66 afios.

El 91% fueron mayores de 50 afios, observando que a
mayor edad mayor frecuencia de 1AM, predominando
siempre el sexo masculino para todos los grupos de edad,
igualandose la ocurrencia para ambos sexos después de los
70 afios (Tabla No.1).

La distribucion de los casos fue variada, en orden de fre-
cuencia: oficios domésticos 30%, obreros 19%,
campesinos 15% y comerciantes 14%. El 22% no
desempefiaba ninguna labor.

En relacion con la incidencia, el 90% de los IAM fueron
extrahospitalarios y Unicamente 10% ocurrieron intra-
hospitalariamente, manteniendo una relacion 9:1, respec-
tivamente. El 50% de los pacientes fueron hospitalizados
en el lapso de 1-6 horas después de haber iniciado los sin-
tomas y en 22% se realiz6 entre 7-12 horas, lo que indi-
ca que el 72% de los casos ingresaron en el periodo de
ventana estimado para recibir trombolisis.

TABLA No. 1
RELACION EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON IAM

SEXO
EDAD M F TOTAL
(ANOS) No. % No. % No. %
18 -39 1 1 0 0 1 1
40 -49 9 7 2 2 1" 9
50 - 59 16 1 8 5 24 16
60 - 69 29 21 19 14 48 35
70 y mas 26 19 28 20 54 39
TOTAL 81 59 57 41 138 100
P =017
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El 89% de los IAM ocurri6 en el reposo, 7% después de
realizar actividad fisica minima, 3% en moderada y 1%
en severa.

La presentacion clasica (tipica) predomind con un 68% y
los sintomas atipicos se presentaron en el 21%. ElI IAM
silente ocurri6 en 11% de los casos, siendo més frecuente
en mayores de 60 afios (87%), y dentro de éstos, el 67%
ocurrié en mayores de 70 afios, 43% en hipertensos, y
7% en diabéticos.

El sedentarismo es el factor de riesgo mas relacionado con
IAM (94%), duplicando en frecuencia a los demas fac-
tores pero sin dejar de ser importantes (Tabla No.2). En
el 100% de los casos se identificd por lo menos un factor
de riesgo asociado.

Los antecedentes familiares mas frecuentes fueron:
Diabetes mellitus 12%, enfermedad cardiovascular 11%,
muerte subita 9%, hipertension arterial 8% y muerte pre-
matura 1%.

TABLA No. 2
FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON IAM

FACTOR DE RIESGO No. %
Sedentarismo 130 94
Hipertension Arterial 75 54
Tabaquismo 57 41
Hipertrofia V.I. 57 41
Angina Previa 41 30
Enfermedad Cardiovascular 37 27
Diabetes Mellitus 29 21
IAM previo 28 20
EPOC 28 20
Hipercolesterolemia 22 16
Obesidad 18 13
Hiperuricemia 18 13
Nefropatias 1 8
Hipertrigliceridemia 11 8
Enfermedad Vascular Periférica 10 7
Enfermedad Vascular Cerebral 6
Arritmias 5
P =0.00001
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El estudio electrocardiografico demostré que el 1AM
antero-septal es el mas frecuente (30%) (Tabla No.3). De
los 38 casos encontrados de 1AM de pared inferior s6lo se
detectd extensidn a ventriculo derecho en 3 casos (8%).

TABLA No. 3
LOCALIZACION EKG DEL IAM

LOCALIZACION No. %
Antero-septal 41 30
Inferior 38 27
Anterior Extenso 17 12
Anterior 15 1
Lateral alta 12 9
Antero-lateral 6 4
Septal 5 4
Infero-Septal 4 3
TOTAL 138 100
P =0.000001

La Clasificacién de Killip mostr6 el siguiente compor-
tamiento: | 38%, Il 30%, 111 9% y 1V 23%. El Killip
Iy Il se presentaron 43% en masculinos y 25% en
femeninos, es decir, el IAM es mas leve en hombres (P =
0.05). No existid relacion entre el grado de Killip y la tar-
danza del paciente para recibir cuidados médicos inten-
sivos (P = 0.05).

La relacion de IAM Q / 1AM No-Q con edema agudo de
pulmoén (Killip 111) fue 5.5:1, y con choque cardiogénico
(Killip 1V) fue 3.4:1, respectivamente, observando mayor
severidad, es decir, peor prondstico, para el IAM Q (P =
0.054) (Limite de Confianza = 95%).

Se realiz6 ecocardiograma solamente en 43 casos(31%)
encontrando Fraccién de Eyeccion normal 44%, disfun-
cion leve 28%, moderada 19% y severa 9%. EI 61% pre-
sentd dilatacion ventricular izquierda y la alteracion de
motilidad parietal mas frecuente fue la hipocinesia 65%,
seguido de acinesia 26% y discinesia 9%.

El manejo de los pacientes se realizd en las Salas de:
Observacion 116 casos (84%), Hospitalizacion 75 casos
(54%) y UCI 50 casos (36%).
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Ademas de las medidas generales recibidas en el 100%, el
tratamiento farmacoldgico convencional se distribuyd asi:
aspirina 95%, heparina 1.V. 88% (el restante 12% se
aplicé via SC), nitratos 87%, inhibidores ECA 81% y B-
bloqueadores 46%. En ningun caso se aplicd el 100% de
los medicamentos debido a intolerancia, efectos adversos,
contraindicaciones o patologias subyacentes.

Solamente 7 casos (5%) recibieron terapia trombolitica
(Streptokinasa), ninguno de ellos presentd complica-
ciones ni fallecio

(P =0.000001).

El 75% de los IAM presentaron complicaciones, siendo
mas frecuentes en el IAM Q (78%) y 22% para el IAM
No Q (P =0.4).

Predominaron las complicaciones mecanicas 73% Y las
eléctricas se presentaron en 31%. Las complicaciones car-
diovasculares mas frecuentes se anotan en la Tabla No. 4.

Otras complicaciones cardiovasculares menos frecuentes
fueron: trombo ventriculo izquierdo 7%, derrame peri-
cardico 5%, insuficiencia mitral 5%, paro cardiorespira-
torio 4%, tromboembolismo pulmonar 3%, comuni-
cacion interventricular 2% y aneurisma ventricular 1%.

TABLA No. 4
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES EN IAM

IAM Q IAM No Q
COMPLICACION No. % No. %
ICC 47 90 5 10
Arritmias 31 72 12 28
Bloqueos 31 74 1 26
Choque Cardiogénico 24 81 19
Angina Post-Infarto 10 83 17

P =0.00001

Las arritmias se presentaron mas frecuentemente en 1AM
de pared inferior 35%; 32 casos (60%) fueron arritmias
ventriculares,  distribuidas asi:  Contracciones
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Ventriculares Prematuras (CVP’s)(25 casos), fibrilacion
ventricular (4 casos) y taquicardia ventricular (3 casos);
las supraventiculares se presentaron en 21 casos (40%),
de esta manera: fibrilacion auricular (9 casos),
Taquicardia Supra Ventricular Paroxistica (TSVP) (4
casos), arritmia sinusal (3 casos), bradicardia sinusal (2
casos), Contracciones Auriculares Prematuras (CAP’s) (2
casos) y Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) (1
caso).

Los bloqueos mas frecuentes fueron los de Rama de Hiss,
31 casos (74%) distribuidos asi: Blogueo de Rama
Izquierda (BRI) (15 casos), Hemiblogueo Fasciculo
Anterior Izquierdo (HFAI) (9 casos), Blogueo de Rama
Derecha (BRD) (6 casos) y Hemibloqueo Fasciculo
Posterior 1zquierdo(HFPI)(3%). Los bloqueos AV ocur-
rieron en 11 casos (26%) y se distribuyeron asi: ler.
Grado (3 casos), 2do. Grado (1 caso) y 3er. Grado (9
€asos).

La duracion de hospitalizacion en 80% fue de 1-10 dias
(promedio 8 dias), independiente de la localizacion, tipo
y severidad del IAM (P=0.06).

La mortalidad general reportada fue de 31% (43 casos),
distribuida asi: 20 de las 57 mujeres (35%) y 23 de los
81 hombres (28%) (P =0.05) (con Limite de Confianza
= 95%)).

El 85% de las muertes (37 casos) ocurri en pacientes
mayores de 70 afios, de los cuales, el 55% (24 casos) se
presentd en mayores de 70 afios (P = 0.000013).

La mortalidad reportada segin Killip fue:
I 10%, Il 14%, IIl 46% y IV 84%; y fue mayor para
IAM Q (81%) que para IAM No Q(19%) (P=0.02).

Se encontro alta mortalidad en 1AM de pared anterior en
todas sus modalidades (72%), ocupando el primer lugar
el IAM antero-septal (28%) (P = 0.006).

DISCUSION

Al igual que la literatura, el 1AM es mas frecuente en
hombres pero mas severo en las mujeres.® En este estudio
los hombres predominaron en todos los grupos de edad,
igualando frecuencia ambos sexos al llegar a los 70 afios,
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asi mismo, la frecuencia de edema agudo de pulmén vy
choque cardiogénico fue mayor en mujeres; por lo tanto
s Mas Severo.

El 72% de los pacientes ingreso en el periodo de ventana
apropiado para recibir trombolisis, pero solo el 5% se
benefici6 de ésta terapia, en cambio, los autores reportan
gue mas del 90% de los pacientes con IAM reciben dicha
terapia.’

A pesar del bajo indice de trombolisis, (Unicamente 7
casos), ninguno de ellos se complico ni fallecio.

La literatura reporta que mas del 50% de IAM ocurren en
el reposo,? en este estudio ocurrié en 89% de los casos.

Se encontrd que la presentacion clésica es mas frecuente,
seguida de los sintomas atipicos y en menor frecuencia el
IAM silente, eso mismo reporta la literatura mundial.*?

Tal como lo plantean los estudios, tanto los factores de
riesgo como los antecedentes familiares juegan un papel
importante en la ocurrencia de IAM;*¢en este estudio se
identifico por lo menos un factor de riesgo en el 100% de
€asos.

Existe relacion entre la severidad (Grado de Killip) y la
tardanza del paciente para recibir tratamiento médico
intensivo.*® Los datos reportados en el estudio fueron
estadisticamente significativos (P = 0.05), demostrando
mayor severidad (Killip 111y 1V) entre los pacientes que
reciben tratamiento tardio, en contraste con los que lo
reciben tempranamente presentando menor severidad del
IAM (Killip 1'y I1).

El IAM No Q es mas frecuente que el IAM Q; el estudio
report6 datos opuestos. En cambio, los resultados fueron
similares al reportar que en el IAM Q las complicaciones
son mas frecuentes y mas severas, siendo ademas las com-
plicaciones mecanicas mas frecuentes que las eléctricas
(esto ultimo sin significancia estadistica), aunque fueron
mas frecuentes en el 1AM de pared inferior, como lo
reporta la literatura.t

La mortalidad intrahospitalaria por IAM es del 13-15%,
debido a la asistencia médica temprana, diagnostico pre-
coz, amplio uso de trombolisis, monitoreo hemodinami-
co en la Unidad de Cuidados Coronarios y las posibili-
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dades de reperfusién mediante angioplastia coronaria.*
En el estudio realizado la mortalidad alcanzé el doble de
lo reportado en la literatura, debido a las deficiencias en
los aspectos antes mencionados.

La mortalidad reportada es mayor en mujeres y en
pacientes mayores de 70 afios,” como se encontré en el
estudio, obteniendo significancia estadistica (P=
0.000013).

Por otro lado, la mortalidad es mayor si se trata de 1AM
de pared anterior y si el Killip es de mayor severidad(l11 y
1V) (1); el estudio revela similares indices para el Killip 11,
11y 1V, solo para el Killip I la mortalidad fue el doble de
lo esperado.

CONCLUSIONES

El IAM es mas frecuente en hombres, pero es mas severo
y mortal en mujeres y en mayores de 70 afios, indepen-
dientemente del sexo.

Aunque la mayoria de pacientes ingresan en el tiempo
adecuado para recibir trombolisis, s6lo un minimo por-
centaje se beneficia de dicha terapia.

Generalmente el diagnostico se sospecha por clinica ya
que en la mayoria de casos los pacientes se presentan con
sintomas clasicos de la enfermedad; en la totalidad de los
casos el diagnostico se confirma por hallazgos electrocar-
diograficos.

Es importante reconocer los factores de riesgo para inter-
venir posteriormente en los factores modificables, mejo-
rando la calidad de vida y ofreciendo prevencién secun-
daria adecuada individualizada.

El IAM Q es el mas frecuente, y generalmente el que mas
presenta complicaciones (mecanicas) y mortalidad intra-
hospitalaria, la cual es alta (doble de lo esperado) por la
carencia de recursos diagnosticos y terapéuticos adecua-
dos. La mortalidad es mayor en IAM de pared anterior y
a mayor severidad (Killip 111y 1V).
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LA VIDA FUE HECHA PARA VIVIRLA Y LA CURIOSIDAD
DEBE SER MANTENIDA CON VIDA.
NUNCA, POR NINGUNA RAZON DEBE DARSE LA ESPALDA A LA VIDA.

ELEANOR ROOSEVELT
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