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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

REVISION DE 1975 A 1981

J. M. PARRA

El presente estudio revisa los ingresos
por infarto miocardico agudo a la Unidad
de Cuidado Intensivo del Hospital de San
José, durante el lapso comprendido entre
1975 y 1981. En él se analizan el compor-
tamiento del infarto en nuestro medio, su
localizaciéon, sus complicaciones y las
caracteristicas de la mortalidad.

INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio, que
constituye la variedad mas acentuada de
insuficiencia coronaria, €S una causa
frecuente de mortalidad. Estadisticas de
Estados Unidos, en 1966, lo mostraban
como la tercera causa de mortalidad, sien-
do precedido por el cancer; igualmente se
encontré que 1'000.000 de personas sufren
un ataque de infarto miocardico agudo al
afio (1-3).
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En Colombia en 1976, las enferme-
dades cardiacas ocuparon el tercer lugar de
mortalidad, precedidas solamente por las
enfermedades infecciosas y diarreicas.
También en Bogota es una causa frecuente
de morbilidad y mortalidad (4-7).

Respecto a la mortalidad, la mayor par-
te de los estudios estan de acuerdo en que el
50% de las muertes se presentan en las dos
primeras horas de iniciado el infarto y
pueden llegar al 65°/0 en las cuatro primeras
horas (3, 8, 9).

MATERIAL Y METODOS

De 1975 a 1981 ingresaron a la Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI) del Hospital
de San José 390 pacientes con la impresion
diagnostica de infarto agudo del miocar-
dio. Se descartaron 227 por no llenar los
requisitos del estudio; por tanto, se ana-
lizaron 163 historias que correspondian a
los infartos. Se supone que ingresaron en
su mayor parte después de 12 horas, por lo
menos, de haberse iniciado los sintomas;
este dato desafortunadamente no se pudo
confirmar en la mayoria de las historias.
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El diagnéstico se hizo basado en la sin-
tomatologia clinica y en los electrocardio-
gramas, analizados por lo menos por
cuatro médicos diferentes.

RESULTADOS

Edad y sexo. Los pacientes tenian
edades comprendidas entre los 30 y los 82
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casos entre los 50 y los 60 afios; la edad
promedio fue de 57 afios (Figura 1). En
cuanto al sexo, el 69% de los pacientes
correspondieron a hombres y el 31% a
mujeres (Figura 2).

Localizacion. Se encontraron 14 tipos
diferentes de infarto, sin embargo, para un
mejor estudio se agruparon en 6 (Tabla 1).
El infarto de cara inferior fue el mas

afios, presentandose la mayor cantidad de frecuente, correspondiendo al 46% de
Tabla 1. Localizacion de los infartos agudos del miocardio.
Complicados NO
Localizacion Total Yo Total
Vivos Muertos % ctmpllcadaa
; Puro T
Inf 44 9 53
SHOE { Extensién 5 ::} i 46 17 B
Puro 32 18
Anterolateral b i g b3} 4 2 16
Puro 26
Anteroseptal { Extensién < 3 19 9 5 36 14 17
. Puro 17
Anterior { Extensitn 2 =19 12 6 3 33 9 10
Puro 1
Lateral 4 14 25 -
e { Exension - p— 2 ; 4
Masivo 1 - 3 1 1 -
Total 165 100 76 23 133 9 66
Grupos Pacientes 30+
s ]
edad Total %
30 a 34 3 2 25
35239 3 2 1
40 a 44 12 7 1]
? 20
45 a 49 24 15 ]
50 a 54 26 6 |& ]
=
2 154
55a %9 30 18 g
= ~
60 a 64 2 13 1
65 a 69 23 14 10+
70 a 74 12 7 1
758 79 7 4 &
80 a 84 3 2 1
Total 165 100 g
0% T T T T T T T T T
32 17 42 47 52 57 62 67 72 77 82

Edad promedio: 57 afios

Figura 1. Distribucién por edades.
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todos los casos (en él se incluyen 5 casos
localizados en zona inferoposterior). Le
sigue en frecuencia la localizacion ante-
rolateral, a la cual le corresponde el 21%
(se agrupan en él 2 pacientes con infarto
anterolateral e inferior). E1 19% fueron an-
teroseptales (incluyéndose 3 casos de infar-
to anteroseptal y lateral y 2 casos de infarto
anteroseptal e inferior) (Figura 3). El infar-
to de cara anterior correspondid a un 12%
(incluyéndose un caso de infarto anterior y
uno anterior y posterior). Entre los menos
frecuentes se encontraron los infartos
laterales (incluyéndose 2 infartos laterales e
inferiores y uno lateral e inferoposterior).
Finalmente, se comtempla un caso con-
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31%

69%

Figura 2. Distribucién por sexo.
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interventricular
anterior de la arteria
coronaria izquierda

PFligura 3. Localizacién de los infartos anteriores.
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siderado como infarto masivo. Esta ter-
minologia corresponde a andlisis elec-
trocardiograficos y a la forma mas co-
nocida de mencionar los infartos, a pesar
de los articulos que estdn en contra de al-
gunos de estos términos. Teniendo en
cuenta estos articulos se han eliminado tér-

minos como extenso, limitado, etc. (10,
11).

Los infartos tuvieron alguna com-
plicacidn en el 50% de los casos, excepto en
los de cara inferior entre los cuales hubo un
70% de complicaciones. De los pacientes
complicados, hubo 23 muertos, correspon-
diendo a una mortalidad del 22%. Los
pacientes no complicados tuvieron un
promedio de estadia de unos 3 a4 diasenla
UCI.

Antecedentes. S6lo se encontraron 92
pacientes con algun tipo de antecedente
positivo, en los restantes no se tomaron o

Tabla 2. Antecedentes (92 pacientes)

Diabetes e hipertension arterial 15
Hipertension arterial 33
Hipertension arterial y tabaquismo 6
Tabaquismo 26
Infartos antiguos i
Accidentes cerebrovasculares 5
Otros:

Ulcera péptica 9
Céncer gastrico 1
Asma bronquial 5
Gota 2
Hiperlipidemia IV 1

Tabla 3. Complicaciones: arritmias.
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se consideraron como sin importancia. Los
antecedentes asociados fueron: diabetes e
hipertension arterial en 15 casos; hiperten-
sion arterial en 33; hipertension arterial y
tabaquismo en 6; tabaquismo en 26; infar-
tos anteriores en 7 (de los cuales murieron
2); accidente cerebrovascular en 5. Otros
antecedentes, sin relacion directa con la en-
fermedad miocardica, fueron: enfermedad
ulceropéptica en 9 (a 3 de los cuales se les
practicd gastrectomia); carcinoma gastrico
en 1; asma bronquial, diagnosticada varios
afos antes, en 5; gota en 2. También, se en-
contraron un paciente a quien se habia
comprobado hiperpilidemia IV, otro a
quien se le estaba estudiando enfermedad
de Buerger y uno mas que estaba siendo
tratado desde hacia unos meses en el hos-
pital por policitemia vera (Tabla 2).

Complicaciones. Correspondieron en
su mayor parte a las descritas en la lite-
ratura mundial: arritmias, insuficiencia
cardiaca y choque cardiogénico (9, 12);
también trastornos de conduccion. Se
presentaron, ademas, otras complicaciones
menos frecuentes como angina refractaria,
pericarditis, extension del infarto y un caso
que analizaremos de ruptura del musculo
papilar (Tablas 3 y 4).

Arritmias. Las arritmias fueron la com-
plicacién mas frecuente y, dentro de ellas,
la extrasistolia ventricular fue la que mas se
presentd; le correspondieron 17 casos al in-
farto de cara inferior, 12 de los cuales

Unl i das

bl cas Progresivas (o asociadas)

Localizacion ESV BS | 18V | 1V Choque | Bloqueo Angina | yoo | Aritmia
refractarla

Total 26 10 6 6 S 10 3 2 8 Total
Inferior 17 6 4 2 2 7 — 6 50
Anterolateral S 1 —_ - 1 1 i — 1 10
Anteroseptal 3 — 2 2 2 1 — 1 == 11

ESV: Extrasistoles ventriculares
BS: Bradicardia sinusal

TSV: Taquicardia supraventricular

TV: Taquicardia ventricular
FV: Fibrilacion ventricular

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
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cedieron rapidamente con bolos de xilo-
caina (es de anotar que a todo paciente, si
no hay contraindicacion en cuanto a
frecuencia cardiaca, como pauta se le inicia
un goteo de xilocaina al ingreso).

Estos cuadros cedieron con bolos de
xilocaina entre 50 y 100 mg. De los pacien-
tes restantes, uno progresd a fibrilacion
ventricular (el cual se desfibrilo y presento
posteriormente un bloqueo auriculo-
ventricular (AV) permanente); otro de-
sarrollé taquicardia ventricular la cual
revirtié sin complicaciones; otro presento
extrasistolia ventricular, fibrilacion au-
ricular y un bloqueo permanente de rama
derecha; otro paciente desarrollé bradicar-
dia sinusal que se pudo controlar satisfac-
toriamente a los tres dias y, finalmente,
uno sufrié un bloqueo AV de primer grado
por lo que hubo necesidad de colocarle un
marcapaso durante tres dias.

De los casos que se presentaron en los
infartos anterolaterales, 4 cedieron con
xilocaina. El otro caso progreso a taquicar-
dia ventricular, se revirtid, pero pasd a
asistolia y muri6 a las tres horas de haber
ingresado.

De los 3 casos de infarto anteroseptal,
uno cedié rapidamente con bolos de xi-
locaina, otro presentd insuficiencia car-
diaca congestiva asociada y el ultimo
progreso a bradicardia sinusal, asistolia y
muerte.

El caso de asistolia que se presentd en un

infarto de cara anterior cedié con bolos de
xilocaina. Este paciente sufrié una trom-

Tabla 4. Otras complicaciones.
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bosis mesentérica a los 12 dias por lo que
hubo necesidad de someterlo a cirugia, a
pesar de lo cual fallecid.

Bradicardia sinusal. Se presentaron 6
casos en infarto de cara inferior. Uno cedid
en 4 horas y 2 a las 24 horas de goteo con
atropina. A otro se le colocé un marca-
paso, posteriormente hizo taquicardia ven-
tricular y fallecié a los 6 dias; durante todo
este tiempo el paciente estuvo presentando,
ademas, angina refractaria.

Los siguientes casos se asociaron con
extrasistolia ventricular, la cual se controlo
rapidamente en uno y en el otro solo tres
dias después se pudo controlar en forma
satisfactoria. En un caso de infarto an-
terolateral cursé con choque cardiogénico y
9 horas después de ingresar fallecio. Se
presentaron dos casos de infarto de cara
anterior, uno asociado con extrasistolia
ventricular, el cual se pudo controlar a las 3
horas y el otro 3 dias después; un caso de
infarto de cara lateral se asocid con blo-
queo AV completo y el paciente finalmente
fallecié 2 horas después de haber ingre-
sado.

Taquicardia supraventricular. Se pre-
sentd en 4 casos de infarto de cara in-
ferior de los cuales 2 estuvieron asociados
con bloqueo AV de segundo grado por lo
que hubo necesidad de colocarles mar-
capaso; uno de ellos fallecid a los 8 dias al
parecer por agotamiento de las pilas del
marcapaso, al otro se le pudo retirar el
marcapaso 5 dias después. Otro paciente,
después de controlarsele la taquicardia
supraventricular, desarrolldé un bloqueo

Complicaciones | Insuficlencia cardiaca Choque Blogueos
73 Angina Perl- | Exten- | R
. + 1 refractaria | carditis | skén | M

Localizaclon ICC | 1C1 Blogueo Unico Blogueo | Extens. AY | Baon
Total 5 8 ? 12 5 2 7 8 4 4 1| Total
Inferior 1 3 — 6 2 18 2 1 — 2 1 36
Anterolateral 3 2 1 2 2 1 4 4 1 —_ —| 20
Anteroseptal 1 2 1 2 — — 1 — 2 — 11
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AV de primer grado y se le aplicé un
marcapaso; hizo taquicardia ventricular a
los 4 dias y fallecié. El otro caso fue un
paciente que presentd la taquicardia su-
praventricular a los 9 dias de haber in-
gresado; se llevo a la UCI nuevamente y alli
hizo taquicardia ventricular, muriendo a
pesar de la reversion y las maniobras que se
le practicaron. Dos casos se presentaron en
infarto anteroseptal y se pudieron con-
trolar rapidamente.

Taquicardia ventricular. Se presentaron
2 casos con infarto de cara inferior que con
reversion cedieron rapidamente; 2 casos
con infarto anteroseptal, en uno se revirtio
a las 3 horas del ingreso, pasd a choque
cardiogénico, se pudo mantener durante 9
dias y finalmente fallecid, el otro hizo
taquicardia ventricular a los 2 dias, la cual
se revirtid y cedio; un caso con infarto de
cara anterior mejoro con reversion eléctrica
pero tres dias después fallecid, al parecer,
por taponamiento cardiaco; otro paciente
con infarto de cara lateral hizo taquicardia
ventricular; luego fibrilacion ventricular, se
desfibrilé y progres6 a bloqueo AV de
primer grado dejandosele un marcapaso
transitorio durante 3 dias.

Fibrilacion ventricular. Se presentd en 4
casos de infarto de cara inferior. Tres se
consideraron como fibrilaciones ventri-
culares primarias (de acuerdo a la clasifi-
cacién de Killip) (13) y cedieron con des-
fibrilacion. El otro caso, con fibrilacion
ventricular tipo I1I, llegd en bloqueo AV de
primer grado, el cual progres6é a bloqueo
completo, colocandosele un marcapaso; el
paciente hizo extrasistolia ventricular, pos-
teriormente fibrilacion ventricular y fa-
llecio.

Insuficiencia cardiaca. Se puede dividir
en 2 grupos segliin su comportamiento: in-
suficiencia cardiaca congestiva correspon-
diente a descompensacion de insuficiencias
cardiacas previas que se pudieron compen-
sar ¢ insuficiencia cardiaca izquierda la
cual se consider6 como complicacion
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propia del infarto. Se presentaron 3 casos
con infarto de cara inferior, 2 bien con-
trolados y el otro secundario a la ruptura
del musculo papilar el cual se pudo con-
trolar algunos dias a pesar de estar en
choque cardiogénico; este paciente sufrio
un taponamiento cardiaco 5 semanas des-
pués y fallecio. Hubo dos casos con infarto
anterolateral, uno con complicacion y el
otro con dos episodios de edema pulmonar
agudo, a su ingreso y 4 dias después, quien
presentd taquicardia ventricular y 10 dias
después falleci6é. Se presentaron dos casos
con infarto anteroseptal, uno de ellos se
pudo controlar y el otro se mantuvo duran-
te 3 dias, hubo necesidad de aplicarle res-
pirador y sedarlo y posteriormente se com-
plico con una bronconeumonia. En un
infarto de cara anterior se presentd insu-
ficiencia cardiaca izquierda y se pudo con-
trolar también con respirador y sedacion
presentando una bronconeumonia como
complicacion.

Choque cardiogénico. El choque car-
diogénico mostro ser la complicacion con
mas alta mortalidad. Se present6 con infar-
to de cara inferior en 6 casos. Dos se aso-
ciaron con trastornos de la conduccidn
(bloqueo AV de primer grado); ambos
pacientes murieron, uno a los 2 y el otro a
los 4 dias. Otros 2 casos correspondieron a
pacientes que hicieron bloqueo AV de
primer grado durante el choque; estos
pacientes evolucionaron satisfactoriamen-
te. De los otros 2 casos, uno sin ningun otro
tipo de complicacién se logré compensar a
las 24 horas pero 10 dias después presentod
un accidente cerebrovascular y fallecio; el
otro se pudo controlar satisfactoriamente
12 horas después.

De los 2 casos de infarto anterolateral
con choque cardiogénico, uno llegd en
choque cardiogénico y se pudo controlar a
los 2 dias. El otro paciente ingres6 en asis-
tolia, se le practico masaje cardiaco y se
recuper6. Posteriormente presenté choque
cardiogénico asociado con bloqueo AV
completo y de rama derecha, luego nue-
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vamente asistolia y a los 30 minutos de
haber ingresado fallecid.

Hubo dos casos con infarto anterosep-
tal. Uno ingresé en choque cardiogénico, se
pudo mantener relativamente estable hasta
que finalmente fallecié. El otro caso in-
gres6 con infarto de cara inferior, pocas
horas después hizo una extension a cara in-
ferior con choque cardiogénico y fallecid a
las 11 horas. Un paciente con infarto de
cara anterior que llegd en choque, con
bloqueo AV de segundo grado se pudo
mantener apenas durante 8 horas hasta su
muerte. También, presentd choque car-
diogénico el paciente con infarto masivo,
quien ingresé en asistolia, se sometid a
maniobras y finalmente fallecié a los 2
dias.

Trastornos de conducciéon. Los blo-
queos AV estuvieron asociados con arrit-
mias o con choque. En ambas situaciones
aument6 la mortalidad y los bloqueos AV
fueron mas frecuentes en el infarto de cara
inferior.

Las otras complicaciones, como la
pericarditis asociada con los infartos de
cara anterolateral, anteroseptal y anterior
no presentaron complicaciones asociadas y
con tratamiento a base de analgésicos se
pudieron controlar adecuadamente. Se
pudo comprobar en la autopsia un caso de
taponamiento cardiaco, asociado con rup-
tura del musculo papilar y posterior rup-
tura ventricular. En otro infarto de cara
anterior, en el que pudo haber un tapo-
namiento cardiaco, no se practicd autop-
sia. Otro tipo de complicacion, que no se
contempla aqui como directamente car-
diaca fue la presentada por un paciente con
infarto anterolateral que ingresé en asis-
tolia a quien se le hicieron maniobras y
logré recuperarse; sin embargo, sufrié un
dafio cerebral permanente. Las otras com-
plicaciones, como angina refractaria, es-
tuvieron asociadas con pericarditis o con
arritmias; una vez controlada la com-
plicacién basica, la angina refractaria tam-
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bién cedio. La extensidon se presentd en 4
casos. Dos correspondieron a infarto de
cara inferior que al poco tiempo se exten-
dieron a infarto posterior, el tercer caso ya
relatado como complicacién en el infarto
de cara anterior y el cuarto correspondio a
un infarto anteroseptal el cual se extendio6 a
infarto de cara inferior a los 15 dias cuando
se encontraba en rehabilitacion cardiaca.

Complicaciones no cardiacas. Encon-
tramos dos bronconeumonias relacionadas
con edema pulmonar agudo y 2 pacientes
diabéticos se descompensaron. Sin embar-
go, se pudieron controlar satisfactoria y
rapidamente. Uno de los pacientes con as-
ma bronquial hizo una crisis asmatica que
respondio a la terapia y un paciente ul-
ceroso quien hizo una hematemesis se pudo
manejar con tratamiento médico (Tabla 5).

Mortalidad. Si se analiza la Figura 4
podemos apreciar que la mortalidad en los

Tabla 5, Complicaciones no cardiacas.

Bronconeumonia 2
Diabetes descompensada 2
Crisis asmética 1
Hematemesis Glcera 1
Total 6

13579 ’}Izi 3579 1113151719 35
Horas Dias

Convenciones

Inferior
________ Anterolateral
——m——. Anteroseptal

Flgura 4. Supervivencia de los casos cmﬂicndm.
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casos de infarto anteroseptal e inferior se
presenta mas tardiamente que la morta-
lidad en el infarto anterolateral, el cual se
complica mas facilmente en las primeras
horas. Por otro lado, las complicaciones se
presentaron de dos formas: una temprana
en las primeras horas y en forma tardia a
los 7 a 8 dias. La mortalidad mas frecuente,
como se puede apreciar en la Figura 5,
corresponde a arritmias que por si solas

ICC 13%

Arritmias 61%

Figura 5. Mortalidad.

144~ ————————————— e »(3)
134
12
11
94 i
£ s
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= 6 .
I o e .Hl(i}
4 ! »i(4)
3 !
2 1
1
1 l
1 2 3 4 5 6 7
Tiempo en dias
Arritmias — — ————_ 1Cc
Choque .........ccccee.. Bloqueos.._._._. -

Pgura 6. Tiempo promedio de vida en la mortalidad.
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progresaron a otro tipo de arritmias o que
se asociaron con choque cardiogénico.

En la Figura 6 se puede apreciar que las
causas de muerte mas temprana se presen-
taron en aquellos casos en que se asocio al-
gun trastorno de conduccién. Le siguen el
choque cardiogénico solo o asociados con
arritmias. La insuficiencia cardiaca corres-
pondié a la mortalidad mas tardia. Si se
analizan los tipos de infartos proporcional-
mente hubo mayor mortalidad en los infar-
tos anterolaterales; por otro lado, el tiempo
de mortalidad se presenté en dos etapas
diferentes, uno de mortalidad temprana
que se presenta en las primeras 12 horas de
haber ingresado el paciente. Los otros
casos correspondieron a mortalidad tardia
que se presenta en un promedio de 7 a 8
dias después de haber ingresado el pacien-
te; estos pacientes ya habian salido de la
UCI.

DISCUSION

Las arritmias fueron la complicacion
mas frecuente, presentandose en las pri-
meras horas y a los 7-8 dias; con relacion a
las arritmias presentadas en las primeras
horas, algunos autores opinan que el goteo
de xilocaina no es suficiente para proteger
al paciente; de ahi que se haya tomado
como pauta que una vez iniciado el goteo
deben aplicarse bolos de xilocaina asi: al
momento de llegar 75 mg, a los 5 minutos
50 mg y a los 10 minutos 50 mg (14). Esto
se hace asi con el fin de que el paciente esté
protegido en las primeras horas, lo cual es-
ta de acuerdo con las investigaciones far-
macoquinéticas de la lidocaina (15). Por
otra parte, las arritmias tardias presentadas
a los 6, 7 o mas dias, estuvieron presentes
en pacientes en quienes a su ingreso a la
UCI presentaron algun tipo de arritmiay se
les retir6é el goteo de xilocaina a los 4 0 5
dias. Por lo tanto, se aconseja que a estos
pacientes, una vez retirado el goteo de
xilocaina (lo cual generalmente se hace 4 o
5 dias después de haber ingresado), se les
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administre alguin antiarritmico por via oral
(16, 17).

Con relacion al choque cardiogénico, la
mayoria de autores estan de acuerdo en que
puede llevar a una mortalidad hasta del
80% (18). Se deben tener en cuenta algunos
aspectos: en primer lugar, el diagndstico en
la mayoria de los casos fue hecho unica-
mente por la clinica, sin tener en cuenta los
parametros establecidos en otros centros
mas especializados, especialmente los
relacionados con gasto cardiaco. En segun-
do lugar, la importancia del diagnostico
radica en que el manejo se hace un poco
mas racional y precoz y se tendrian bases
concretas para descontinuar, cambiar o
terminar el tratamiento indicado (18, 19).

La insuficiencia cardiaca, considerada
de suma importancia por algunos autores
hasta el punto de clasificar los infartos de
acuerdo a su presencia o su ausencia, no
pudo realizarse en el presente trabajo pues-
to que los casos de insuficiencia cardiaca
no fueron suficientes para poderlos cla-
sificar desde este punto de vista (21, 22).

Los trastornos de conduccién junto con
la taquicardia supraventricular fueron las
complicaciones que mas frecuentemente se
asociaron al choque cardiogénico y, por lo
tanto, a la mayor mortalidad. Correspon-
den a las complicaciones que deben ma-
nejarse mas agresivamente una vez se
presenten.

En lo relacionado con los antecedentes,
es importante hacer énfasis en su inscrip-
cion en la historia clinica con el fin de
poder estudiar factores de riesgo en nuestro
medio.

La mortalidad (aunque esta de acuerdo
con la literatura mundial) podria disminuir
si se incorporaran técnicas de diagndstico y
manejo y se revisaran las pautas actuales,
particularmente sobre el uso de antiarrit-
micos.
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SUMMARY

This study reviews the clinical histories
of patients admitted to the Hospital de San
José Intensive Care Unit during the 1975-
1981 period. We have analyzed infarction
behavior for our population, and its lo-
calization, complications and mortality
characteristics.
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