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Complicaciones Intrahospitalarias del Infarto de Miocardio Agudo
Transmural en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
"Edgardo Rebagliati Martins”. 1989-1993*

MARCOS PARIONA. GUSTAVO RIVARARICARDO CASTILLLO
Servicio de Cardiologin. 1lospital Nacional Ldvardo Rebagliuti Martins

RESUMEN:

Elinfarte de miocardio agudo constituye una de Ias principales causas de hospitalizacion ¥ muerte en el servicio
de Cardiologia del Hospital «Edzardo Rebagliati Martinss, El presente trabajo pretende estudiar las caracteris-
ticas de las complicaciones del infarto de miocardio en nuestra poblacion hospitataria. para lo cual se revisé los
protocolos de 5336 pacientes con diagnostico clinica. electrocardiogrifico y enzimatico de infarto de miocardio
agudo transmural hospitalizados en ¢l servicio de Cardiologia del INERNT entre 1989 y 1993, Del total de
pacientes, 234 (43.6%) sulricron alguna complicacion: en 45 casos esta fue fatal, haciendo una mortalidad tetal
de 8.4% para nuestra serie. La insuficiencia ventricular izquicrda fue 1a complicacién mas frecuente, presentan-
dose en 106 casos (19.7%). llegando al shock cardiogénico cn 28 pacientes (3.2%). La taquicardia sinusual fue la
arritmia nias frecuente, prexentandose en 152 casos (28.3%). siguiéndole en orden de frecuencia la bradicardia
sinusual con 88 casos (16,4%). las estrasistoles veotricalares con 58 casos (10.8%), la fibrilacion auricular con 40
casos (7.8%) v la taguicardia ventricolar v 1a fibrilacion ventricular con 8 (1.58%) v 9 casos (1.6%), respecti-
vamente. Creenos qque la importfancia de este trabajo radica basicamente en la «cuantificacion» de las complica-
ciones ¥ mortalidad por infarto de mincardio en nuestro medio, lo que redundari en una mejor utilizacion de los
recursos para el control de esta enfermedad.
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IN-HOSPTTAL COMPELICATIONS OV QWAVE ACUTE MYOCARDIALINFARCTIONAT THE DEPARTMENT
OF CARDIOLOGY OF THE HOSPITAL ” EDGARDO REBAGLIATIMARTINSG™. 1989-1993

SUMNMARY:

Myocardial infarction is one of the most important causes of admission and death at the Deparment of Cardiclogy
of «Edgardo Rebuagliati Martinss Haospital. This stady reviews the complications of 536 patients admitted to our
department with the diagnosis of Q wave acute myocardial infarction from (989 to 1993, Out of these, 234
patients (43.6%) had a complication. in 43 caxes it way futal, and total mortality was 8.4%. Pump failure was the
most frequent complication, occurred in 106 cases (19.7%). and turned to cardiogenic shock in 28 patients (5,2%).
Sinus (achicardia was the most frequent arrhytmia, in (52 cases (28.3%). followed by sinos brady cardia with 88
cases (16,4%), premature ventricular contractions in 38 cases (10.8%). atrial fibrillation in 40 cases (7.53%) and
ventricular tachycardia and ventricular fibrillation in 8 (1.5%) and 9 cases (1,6%) respectively. Is at this paper
"quantifies" complications and mortality from myocardial infarction at our hospital in order to improve resources
distribution in the control of this illness,
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INTRODUCCION

-El infarto dermiocardio agudo. constituye una de las.causas
mis frecuentes de hospitalizacidn-en el servicio de Cardiologia
del Hospital «Edgardo Rebagliati Martins», asi como.una de las
principales causas de muerte. En los Estados Unidos; casi
1.5 millones de personas sufren un infarto de miocardio agudo
cada afio, y:cerca de la cuarta parte de todas Jas muertes se debe
a un infarto de miocardio agudo (). -

Intervenciones tales como las unidades coronarias han con-

tribuido a la reduccion de la mortalidad. Sin embargo, fa posibi-

lidad de hacer mas que observar pasivamente el cursa de un
infarto de miocardio agudo se ha convertido en una realidad
sélo recientemente (*4). .

Con las mejoras en la monttorizacidn electrocardiografica y
el tratamiento de las arritmiias potencialmente letales que com-
plican el infarto- de miocardio agude, la insuficiencia ventricular
izquierda y el shock cardiogénico representan la causa mdés

frecuente de mortalidad entre los pacientes que ingresan en uny

unidad coronaria (%4).

-La incidencia del shock tras el infarto de miocardio es del 10
al 15% y, con tratamiento conservador, dicha complicacidn se
asocia 2 una tasd de mortalidad del B9 al 100% (*7). Esta elevada
tasa de mortalidad esta principalmente relacionadaicon la
extensa e irreversible pérdida de masa miocardica ventricular
izquierda (*'%). Los resultados de numerosos estudios clinicos
(""1?) demostrando que las tasas de mortalidad intra-hospitala-
ria estdn drrectamente relacionadas a la fraccion de eyeccidn. del
ventriculo izquierdo han contribuido al concepto de que si
hubiera reduccion del tamafio del infarto, quizés, la tasa de mor-
talidad intra-hospitalaria disminuiria. Bengtson et al (*¥).encon-
traran, en una serie consecutiva de 200 pacientes con diagnds-
tico de infarto de miocardio agudo complicado con shock
cardiogénico, que mas de un tercio tenian un infarto de localiza-
cion inferier o posterior.

A pesar de la obsavacmn de los - serios efectos
hemodinamicos del infarto’de ventriculo derecho casi dos
décadas atrés, esta condiciériha iréeibido poca atencién clinica
hasta ‘afios recientes (*')7‘Estudios post-mortem revelan que
existe sompromiso del ventriculo:derecho en }9 a 51% de los
padientes €on infarto- miocardico agudo-de localizacién inferior
(""1%). El infarto de ventriculo derecho contribuye marcadamente
# inestabilidad hemodinamica, bloqueo de la conduccién
auriculo-ventricular 'y mortalidad intra-hospitalaria en
pacientes con infarto de miocardio inferior (*¢'*%). Un estudio

realizado por Andersen-et'al. (*') sugiere que la elevacién del:

segmento ST en las derivaciones V3R a'V6R es un marcador ti)
de mal prondstico luego de un infarto de miocardio inferior.

Ciertas anomalias del ritmo cardiaco se observan en 72 a
96%- de pacientes tratados en unidades coronarias.’La
frecuencia- de arritmiag es mayor en-los pacientes que se abser-
van tempranamente después  del comienzol .de sintomas.
Ademds muchas arritmias ocurren antes de.que el paciente
llegue al hospital y, por lo tanto, sea monitorizado (#).
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L4 bradicardia sinusal es'la arritmia-mas frecuente que
ocurre en fases precoces del infarto de miocardio agudo, espe-
cialmente en pacientes con infarto inferior y posterior ().

A pesar de que ¢l bloqueo cardiaco genéralmente responde
a la terapia, ha sido asociado a un marcado incremento en la
mortalidad, la que parece estar relacionada a un mayor tafriafo
del infarto y a mayor compromiso de la funcién ventricular dere-
cha e izquierda (****). Aln en los pacientes que reciben terapia
trombolitica, el bloqueo auriculo-ventricular es comun y estd
asociado a una mortalidad mayor (**).

Una frecuencia cardiaca elevada en los pacientes despues
de un infarto de miocardio agudo se considera genéralmente un
marcador de funcién deprimida del ventriculo-izquierdo -y gque
refleja la severidad del dadio miocardico. Hjalmarson' et al.(*%)
demostraron que tanto la miortalidad intra-hospitalaria como la
tardia aumentaron con una frecuencia cardiaca incremeftada.

La fibrilacién auricular ocurre en cerca del 14% de los pa-
cientes con infarto de miocardio agudo, usualmente asociada a
insuficiencia ventricular qumerda aunque la isquemia y. la peri-
carditis pueden ser ocasionalmente la causa (*').

La fibrilacién ventricular ocurre entre | a 1'1% de los
pacientes con infarto de miocardio agudo. La ﬂbrllampn
ventricular primaria (***) se define como la fibrilacién ventricular
que se presenta sin falla de bomba importante, Si‘ocurre tempra-
namente, el prondstico es bueno entre los pacientes defibrilados
exjtosamente. Cuando la fibrilacién ventricular es secundaria a
falla de bomba, la mortalidad 1ntrahosplta[ana es mayor del 80%.

La ruptura del septum interventricular ocurre’en 0.5 a 1% de
los casos de infarto de miocardio agudo, siendo el responsable
del 5% de las muertes por esta patologia. Se manifiesta con
mayor frecuencia en los infartos de pared anterior, localizandose
usualmente préxima al apice del ventricule izquierdo (**%). La
evolucién clinica depende de la severidad de la presentacu)n\
inicial, pero en una forma general, 25% de Jos casos fallecen en
shock cardiogénico en las primeras 24 horas, llegando al 2!35) de
mortahdad en 2 meses con tratamiento rédico solamentc (Yﬁ)

El dsgrame pericardico es frecuente y se observa en un 25%
de los pacientes que han sufride un infarto de miocardio agudo;
se presenta especialmente en caso de infarto de localizacion,
anterior, infarto de gran tamano o insuficiencia cardiaca
congestiva (*73%),

La formacién de trombos intraventriculares izquierdos g
comun en el desarrollo de un infarto de miocardio agudo, parti-
cularmente en el de localizacion anterigr 90y,

El presente trabajo pretende estudiar las caracteristicas del
infarto de miocardio agudo en cuanto a sus complicaciones en
nuestra poblacién hospitalaria, como un -apbrte al cono-
cimiento de la realidad hospitalaria y de salud en nuestro paijs.

MATERIAL Y METODOS
Cop, el objeto de conocer las caracteristicas de las
complicaciones del infarto miocérdico agudo transmural, se
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revisé los protocolos de infarto de miocardio apudo de 536 pa-
cientes con diagndstico clinico, electrocardiogrifico, vy
enzimdtico de infarto de miocardio agudo transmural hospitali-
zados en el servicio de Cardiologia del Hospital «Edgardo
Rebagliati Martins», entre los afios 1989 - 1993.

El protocolo de infarto de miocardio agudo incluye infor-
macién clinica y de laboratorio sobre los antecedentes, la enfer-
medad actual, la evolucion, el tratamiento y el prondstico de los
pacientes que son hospitalizados en nuestro servicio, por lo
que puede ser considerado como una historia clinica breve. La
elaboracién de estos protocolos esta encomendada a los médi-
cos residentes de Cardiologia y es revisada por el médico asis-
tente encargado de realizar 1a epicrisis al alta hospitalaria.

Para verificar la significacion estadistica de las diferencias
entre los grupos estudiados se utilizé6 la prueba del
chi-cuadrado, considerandose un valor p < 0,05 como
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes estudiados en esta
revision fue 64,9 + 11,8 afios, con un rango entre los 26 y 94
afios 262 (49%) de los pacientes tenian 65 o mas afos y 274
(51%) eran menores de 65 anos.

El sexo masculino fue el méds afectado por la enfermedad,
pues de los 536 pacientes, 428 (79,8%) eran hombres y 108 (20,2%)
muyjeres. Cabe acotar que entre los pacientes varones el infarto
de miocardio agudo transmural fue mas frecuente entre los
menores de 65 afios, 236 (55,2%), que entre los mayores de 65
afios, 192 (44,8%). Lo opuesto ocurrid en et sexo femenino,
donde el infarto de miocardio fue mas frecuente entre las
mayores de 65 afos, 70 (64,8%), que entre las menores de 65
afios, 38 (35,2%).

En lo que respecta a la localizacion del infarto, 307 casos
(57,28%) fueron de cara antenor y 229 casos (42,72%) de cara
inferior. Cuando se compard por sexo, el infarto de cara anterior
continud predominando en los varones (59,11% vs. 40,89%);
no siendo asi entre las mujeres, en las que la frecuencia fue
similar para ambas localizaciones (50%). En la comparacién por
grupo etareo, el infarto de localizacién anterior es mas frecuente
tanto en los mayores de 65 anos (58% vs. 42%) como en los
menores de 65 afios (56,5% vs. 43,5%).

Complicaciones:

Del total de 536 pacientes, 234 (43,6%) sufrieron alguna
complicacién. En 45 casos las complicaciones fueron fatales,
haciendo una mortalidad total del 8,4%, para esta serie.

Cuando s¢ compard por grupo etareo se encontrd que entre
los mayores de 65 afios hubo 144 casos (54,9%) que se comph-
caron, de los cuales 33 (12,6%) fallecieron; y entre los menores
de 65 aiios hubo 30 casos (32,8%) complicados, de los cuales 12
(4,4%) fallecieron, verificindose significacion estadistica tanto
para las complicaciones (p<0,01) como para la mortalidad
(p<0,01). Estas diferencias se mantuvieron cuando se desagregéd
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por sexo, para cada caso (p<0,01). Aunque se observé mayor
frecuencia de complicaciones (50% vs. 42%) y mortalidad (11,1%
vs. 7,7%) en el sexo femenino, esta diferencia no tuvo significa-
cién estadistica (p=0,8), aunque se mantuvo cuando se
desagregd por edad (Tabla 1).

TABLA |.- Infarto de miocardio agudo. Complicaciones y
Mortalidad distribuidas por edad y sexo*

GENERAL

Total >6S a <65 a
Total 536 % 262 % 274 %
Complicaciones 234 43,66 144 5496 90 32,85
Mortalidad 45 840 33 12,60 12 438
HOMBRES
Total 428 Y 192 Y% 236 %
Complicaciones 180 42,06 10§ 5469 75 31,78
Mortalidad 33 771 23 11,98 10 4,24
MUIJERES
Total 108 % 70 % 38 %
Complicaciones 52 48,15 39 5571 15 39,47
Mortalidad 12 15,11 10 1429 2 5,26

*Valor de p = < 0,01

En lo referente a las complicaciones por localizacién del
infarto, se observd que el infarto de cara anterior tuvo mayor
frecuencia de complicaciones (48,5%) que el infarto de cara
inferior (37,1%), (p<0,01). Asi mismo, en cuanto a la mortalidad,
e] infarto de localizacidn anterior tuvo una tasa mayor (10,4%)
que el de localizacion inferior (5,6%), (p<0,05) (Tabla 2). Esta
caracteristica se mantuvo cuando sc desagregé por sexo y
grupo etireo.

Con respecto al infarto de localizacién inferior, se observéd
una mayor frecuencia de complicaciones (45,6% vs. 35,1%) y
mortalidad (9,0% vs. 4,8%) cuando habia extensién a la cara
posterior y/o lateral sin embargo, esta diferencia no alcanzé
significacion estadistica (p<0,7) (Tabla 3).

Insuficiencia ventricular izquierda - Shock cardiogénico:

La insuficiencia ventricular izquierda se constituyd en la
complicacién intrahospitalaria mas frecuente del infarto de
miocardjo agudo transmural en esta serie, presentindose en
106 casos (19,7%) del total de infartos. E] shock cardiogénico se
presentd en 28 casos (5,2%) del total de infartos.
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TABLA 2.- Infarto de miocardio agudo (IMA) : Complicaciones y Mortalidad distribuidos
por localizacién del infarto, edad y sexo.

IMA ANTERIOR

TOTAL HOMBRES MUJERES
TOTAL COMPLIC. % MORTALI % TOTAL COMPLIC. %  MORTALI % TOTAL COMPLIC. % MORTALI %

* *%
TOTAL 307 149 48,53 32 10,42 253 117 46,25 23 9,09 54 32 59,26 9 16,67
> 635a 152 87 57,24 21 13.82 118 66 5593 14 11,86 34 21 61,76 7 20,59
< 65a 155 62 40,00 1l 7,10 135 St 37,78 9 6,67 20 1) 55,00 2 10,00
IMA ANTERIOR

3 ¥k
TOTAL 225 85 37,12 13 5,68 175 63 36,00 10 5T 54 22 40,74 3 556
> 65a 110 57 51,82 7 6,36 74 39 52,70 9 12,16 36 18 50,00 1 2,78
< 65a 119 28 23,53 6 5,04 101 24 23,76 1 0,99 18 4 22,22 2 11,11

* p< 0,001 w* < 0,05

En nuestra serie, 28 pacientes tuvieron una evolucién fatal,
haciendo una tasa de mortalidad del 5,2% para los pacientes
complicados con insuficiencia ventricular izquierda y/o shock
cardiogénico, constituyendo esta complicacidn la principal causa
de muerte intrahospitalaria por infarto de mjocardio agudo
transmural. Cuando se analizé por grupo etareo, se observé que
los mayores de 65 afios fueron mas afectados por esta compli-
cacion (26,3% hicieron insuficiencia ventricular izquierda y 7,2%
shock cardiogénico), que los menores de 63 anos {13,5% hicie-
ron insuficiencia ventricular izquierda y 3,2% shock
cardiogénico), (p<0,01). Asimismo, la mortalidad por esta causa
es mayor entre los mayores de 65 ainios (8,0%) que entre los
menores de 65 anos (2,5%), (p<0,01} (Tabla 4).

Cuando se analizé por localizacidn del infarto, se observé
que los pacientes con infarto de localizacidén anterior hicieron
insuficiencia ventricular izquierda con mas frecuencia que los
afectados de infarto de localizacién inferior (25,0% vs. 12,6%)
(p<0,01). Sin embargo, los pacientes con nfarto de tocalizacién

TABLA 3.- IMA Inferior vs. IMA Inferior con extension
lateral y/o posterior. Complicaciones y mortalidad

inferior que presentaron insuficiencia ventricular izquierda
tuvieron una tasa de mortalidad mayor (31,0% vs. 24,6%), no
encontrandose significacidon estadistica en esta diferencia
(p>0,9) (Tabla 5). Cabe sefialar que, de los 106 pacientes que
hicieron insuficiencia ventricular izquierda, 28 evolucionaron
fatalmente, haciendo una tasa de mortalidad de 26,4% para esta
complicacion. De los 28 pacientes que hicieron shock,
25 fallecieron, haciendo una tasa de mortalidad del 89,2%.

Arritmias:

La taquicardia sinusal fue la arritmta mds frecuentemente
encontrada, observandose en 152 casos (28,3%); de este
grupo, 13 pacientes evolucionaron fatalmente, haciendo una
mortalidad relacionada de 8,5%. La bradicardia sinusal fue la
arritmia que siguié en orden de frecuencia, encontrindose en 88
casos (16,4%), de los cuales 5 fallecieron, obteniéndose una
mortalidad relacionada del 5,6%.

Las extrasistoles ventriculares de todo tipo siguieron en

TABLA 4: Insuficiencia ventricular izquierda - Shock
Cardiogénico. Distribucion por edad

IMA INFERIOR IMA INFERIOR VALOR TOTAL >65a <65a VALOR
CON EXTENSION DE p TOTAL DE p
TOTAL
185 % 44 % 536 % 262 % 274 %
Complicacién 65 35,14 20 4545 <0,7 VI 106 19,78 69 2634 37 13,50 <001
Mortalidad 28 522 21 802 7 2,55  <0,01
Mortalidad 9 4,86 4 9,09 N.S. Shock 28 522 19 725 9 328 <001
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TABLA 5: Insuficiencia ventricular izquierda - Shock
Cardiogénico. Distribucion por localizacién del infarto

TOTAL Vi Evolucion al Shock
TOTAL
536 106 19,78% 28 (26,42)
*
IMA anterior 307 77 25,08% 16 (20,78)
IMA 1nferior 229 29 12,66% 12 (41,38)

(') Porcentaje expresado tomando como total el numero de pa-
cientes con V]
* P <001

orden de frecuencia, presentindose en 58 pacientes (10,8%), de
los cuales 7 fallecieron, haciendo una mortalidad asociada de
12,0%. La taquicardia ventricular se presenté en 8 casos (1,5%),
con una mortalidad relacionada de 25,0%. La fibrilacidn
ventricular se presenté en 9 casos (1,6%), con una mortalidad
relacionada de 55,5%; se presentaron 3 casos de fibrilacidn
ventricular primaria, sin mortalidad asociada.

La fibrilactén auricular ocupé el cuarto lugar en orden de
frecuencia se presentd en 40 casos (7,5%), con una mortalidad
asociada de 5.0%. Finalmente, la taquicardia supraventricular
paroxistica se presentd en 8 casos (1,5%), sin mortalidad rela-
cionada (Tabla 6).
Bloqueo de la conduccion
intraventricular:

El bloqueo AV de tercer grado fue el mas frecuente,
observandose en 24 pacientes (4,5%), con una mortalidad
asociada de 41,6%. El bloqueo AV de segundo grado siguié en
orden de frecuencia, encontrandose en 10 casos {1,9%), con
una mortalidad asociada de 30,0%. El bloqueo AV de primer

auriculo-ventricular o

TABLA 6 .- Arritmias: Frecuencias de presentacion y
mortalidad asociada.

Arritmia Frecuencia Mortalidad (%)
*
Extrasistoles ventric. 58 10,82% 7 12,07%
Taquicardia ventric. 8 1,49% 2 25,00%
Fibrilacion ventric. 9 1,68% S 55,56%
Fibrilacion auricufar 40 7,46% 2 5,00%
TSVP 8 1,49% 0 0,00%
Taquicardia sinusal 152 28,36% 13 8,55%
Extrasistoles ventric. 88 16,42% 5 5,68%

¥ Porcentaje del total de casos por arritmia
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grado se presentd en 4 pacientes (0,7%), sin mortalidad refacio-
nada (Tabla 7). Cuando se analizd por localizacion del infarto, el
infarto de cara inferior se relacioné mas frecuentemente con los
bloqueos AV de segundo (90,0%) y tercer grado (66,7%)
(Tabla 8) . En cuanto a los blogueos de conduccion
intraventricular, fa asociacion de bloqueo de rama derecha +
hemibloqueo anterior izquierdo ocurrié en 11 casos (2,0%), con
una mortalidad asociada de 27,2%, constituyéndose asi en el
tipo de bloqueo intraventricular mas frecuente (Tabla 7).

Infarto de ventriculo derecho:

El diagnéstico de infarto de ventriculo derecho se realizéd
mediante dextrocateterismo con catéter balon guiado por flujo
(Swan-Ganz) en todos los casos. Se verificd 6 casos (1,1%), de
los cuales 4 fallecteron, haciendo una mortalidad relactonada de
66,6%. En todos los casos se asoci6 a infarto de cara inferior.

TABLA 7 .- Bloqueos de la conduccién auriculo-
ventricular e intraventricular: Frecuencia de
presentacion v mortalidad asociada

Bloqueo Frecuencia Mortalidad (%)
x
BAV 3er grado 24 4.48% 10 41,67%
BAV 2do grado 10 1,87% 3 30,00%
BAV ler grado 4 0,75% 0 0,00%
BRD + HBAI 111 20,71% 3 2,70%
BRD + HBPI 0 0,00% ] 0,00%
BRD 10 1,87% 0 0,00%
BRI 2 0,37% 2 10 0,00%
HBAI 1,31% 0 0,00%
HBPI 0 0,00% 0 0,00%

* Porcentaje del total de casos por bloqueo
BRD: Bloqueo de rama derecha
BRI: Bloqueo de rama izquierda
HBAIL: Hemibloqueo anterior izquierdo
HBPI: Hemibloqueo posterior izquierdo

TABLA 8&.- Bloqueo de la conduccion auriculo-ventricular,
Distribucidn por localizaciéon de infarto

BAV ler Grado BAV 2do Grado ~ BAV 3er Grado
TOTAL 4 % 10 % 24 %
IMA anterior 250,00 1 10,00 8 3333
IMA inferior 2 50,00 ‘i’ 9 90,00 16 66,67
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Pericarditis:

Se encontré 15 casos (2,8%), de los cuales uno fallecié, ha-
ciendo una mortalidad asociada de 6.6%. Su hallazgo fue mas
frecuente en los infartos de cara anterior (10 casos) que en los
de cara inferior (5 casos) (Tabla 9).

Complicaciones mecanicas:

La ruptura del septum interventricular fue observada en
7 casos (1,3%), de los cuales 6 fallecieron (mortalidad: 85,7%);
se asocio a infarto de cara anterior en 5 casos y a infarto de cara
inferior en 2 casos.

Se encontré un caso de insuficiencia mitral aguda, el cual se
asocié a infarto de cara anterior, con evolucién fatal.

Miscelanea:

Se halld crisis hipertensiva en 12 casos (2.2%).

Sc registrd 15 casos (2,8%) de accidente cerebro-vascular,
de los cuales 13 se asociaron a infarto de cara anterior y 2 a
infarto de cara inferior.

Se obscrvd un caso de ecmbolia pulmonar, asociado a infarto
de cara inferior.

DISCUSION

En nuestra serie de 536 pacientes, el infarto de miocardio
agudo transmural fue largamente mas frecuente entre los
varones, quienes sufrieron casi el 80% del total de infartos,
comprobandose, como es ya bien sabido, que el sexo masculino
es un factor de riesgo importante de enfermedad coronaria.
También se comprueba en nuestra serie que en el sexo femenino
el infarto de miocardio es mas frecuente entre las mujeres
postfenopausicas (*'), quienes fueron afectadas en el 65% del
total de infartos sufridos por el sexo femenino.

La mortalidad intrahospitalaria total para la poblacidn estu-
diada fue 8,4%, discretamente por debajo del promedio norte-
americano ('). La edad fue un factor predictivo significativo de
complicaciones y mortalidad, siendo la moralidad intrahospitalaria
para los mayores de 65 afos de 12,6%, tasa similar a la encontra-
da por Weaver y col (*),

En lo que respecta a la localizacién del infarto. el infarto de
cara anterior tuvo una tasa mayor de complicaciones y
mortalidad que el infarto de cara inferior, siendo ¢stas diferen-
cias significativas estadisticamente (p<0,01 y p<0,05, respecti-
vamente), hallazgo que concuerda con el de otsos estudios (**).
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Se ha demostrado que cuanto mayor es la extension de)
infarto, peor ¢s ¢l prondstico del paciente (*'?). Sin embargo, en
nuestra serie, cuando comparamos Jos infartos de cara inferior
con vy sin extensidn posterior y/o lateral, a pesar de haber mayor
numero de complicaciones y muertes en el primer grupo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p<0,7).

Insuficiencia ventricular izquierda - Shock cardiogénico:

La insuficiencia ventricular izquierda y ¢l shock cardiogénico
fueron la causa principal de muerte en el grupo estudiado, dato
que concucrda con lo observado a nivel mundia) (“4). E) shock
cardiogénico se presentd cn 5,2% de los casos: lo cual estd por
debajo del promedio, aunque la mortalidad por esta complica-
cién (89.2%) si concuerda con lo referido por la literatura (“%).

La edad fue un factor predictivo tanto para la presentacién
de shock cardiogénico como para un peor prondstico, concor-
dando con lo descrito en pacientes estudiados en otras series
(S.7,|3)_

Los pacientes con infarto de localizacidn anterior hicieron
insuficiencia ventricular izquierda con mayor frecuencia que los
afectados por un infarto de cara inferior, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo, si consideramos
sélo a los pacientes que evolucionaron a shock cardiogénico, el
42% de estos eran pacientes con infarto de cara inferior. Este
hallazgo contrasta con los resultados de otra serie (%), en que el
80% de los pacientes tenjan un infarto de cara anterior, pero es
similar a los de otras series (*!?).

Arritmias:

Debido a caracteristicas propias de nuestro hospital, 1a ma-
yoria de los pacientes con infarto de miocardio agudo son hos-
pitalizados entre las 24 - 48 horas de] inicio de los sintomas, por
lo que probablemente gran nimero de arritmias, que ocurren en
la primeras 24 horas (¥*), no hayan sido registradas en los proto-
colos de infarto que sirvieron de informacién para este trabajo.

La arritmia mas frecuentemente encontrada fue la taquicardia
sinusal, a diferencia de otras series (2*'), en las que este lugar
le correspondia a la bradicardia sinusal, que en nuestra revision
ocupd el segundo puesto en orden de frecuencia. Aunque una
frecuencia cardiaca aumentada se asocia a aumento de la morta-
lidad intrahospitalaria , en nuestra poblacion Ja taquicardia
sinusal tuvo una mortalidad asociada de 8,5%, la cual es mucho
menor a la referida en otra serie (%),

TABLA 9.- Infarto de miocardio agudo: Otras complicaciones. Distribucion por localizacién del infarto

Pericarditis Ruptura SIV Insuf. Mitral Aguda Crisis HTA ACV
TOTAL 15 % 7 % | % 12 % . 15 %
IMA anterior 10 66,67 5 71,43 1 100,00 10 83,33 13 86,67
IMA inferior 5 33,33 2 28,57 0 0,00 2 1333 13 86,67
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La frecuencia de arritmias ventriculares en nuestra serie es
mucho menor que la referida por la literatura, esto probable-
mente debido a la relativa demora en la hospitalizacién de
nuestros pacientes. Cabe acotar que la fibrilacién ventricular
fue la ammitrma mas letal, con 55,5% de mortalidad asociada. Sin
embargo, tal como se ha referido anteriormente (**¥), cuando
se trata de la forma primaria (sin falla de bomba asociada) la
mortalidad es baja; en nuestra serie se presentaron 3 casos,
todos fueron defibrilados exitosamente y evolucionaron
favorablemente.
Bloqueo de la conduccién aurfculo-ventricular o
intraventricular:

El bloqueo auriculo-ventricular de grado alto (segundo y
tercer grado) se presenté en 6,4% de todos los infartos y en
10,9% de los infartos de cara inferior, frecuencia mas baja que la
reportada por otras series (' ?). Su presencia se asocié a una
mortalidad alta, 30,0% para e] bloqueo AV de segundo grado y
41,6% para el bloqueo AV de tercer grado. La presencia de
bloqueo de rama izquierda fue altamente letal (100%) en nuestra
serie; no ocurrié asi con el blogqueo de rama derecha que no se
asocié a mortalidad, hallazgo discordante con lo referido en
otros estudios (*).

Infarto de ventriculo derecho:

En nuestra serie, la presentacion de esta complicacidon es
infrecuente, pues no alcanza mi al 3% de los infartos de cara
inferior, lo que difiere grandemente de otros estudios, en los
cuales alcanza hasta el 50% de los infartos inferiores ('™ '%).
Probablemente esto se deba a la poca atencién clinica que
recibe esta complicacién (*'%) y a la ausencia de un criterio
diagndstico exacto ('*'%3%). Su presencia se asocia a morta-
lidad incrementada (66,6% en nuestra serie), lo que coincide
con otras revisiones ('* %), Probablemente, el uso rutinario de
derivaciones derechas en los infartos inferiores sea atil (') en
el diagnéstico, cuando menos presuntivo, de esta complica-
cion.

Complicaciones mecénicas:

La ruptura del septum interventricular se produjo en e} 1,3%
de los pacientes con infarto de miocardio agudo en nuestra
revision. Se presentd mds frecuentemente en los infartos de
localizacién anterior y tuvo una mortalidad del 85%. Todos
estos hallazgos concuerdan con lo encontrado en otras
series (3.

Accidente cerebro-vascular:

En la poblacién estudiada, se presentaron 15 accidentes
cerebro-vasculares, que representan el 2,8% del total de infartos
registrados. Se asociaron a infarto de cara anterior en 13 (86,6%)
de los casos, lo cual podria estar en relacién a la relativamente
frecuencia alta con que se forman trombos intraventriculares
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izquierdos, especialmente en los infartos de localizacién
anterior (**19).

CONCLUSIONES

El presente trabajo es, a nuestro conocimiento, la serie mas
larga que examina las complicaciones intrahospitalarias del
infarto de miocardio agudo transmural en nuestro medio y
confirma en la mayoria de los casos los datos obtenidos en
otros medios, en lo referente a variables demogrificas, tales
como edad y sexo, el prondstico de acuerdo a la localizacién del
infarto, y la frecuencia de las complicaciones (insuficiencia
ventricular izquierda/shock cardiogénico, arritmias y transtornos
de la conduccién, etc.). Asi mismo, nos brinda datos numéricos
sobre las complicaciones y mortalidad en el infarto de miocardio
agudo que no distan de los promedios informados en medios de
alta sofisticacion. Cabe acotar que, debido a las caracteristicas
de nuestro hospital el grupo estudiado constituye en cierta for-
ma un grupo «seleccionadon, debido a que su ingreso al servi-
cio de Cardiologia no se produce siempre en las primeras horas
de inicio de sintomas y esto produce un sesgo en la informacién
obtenida, lo cual garantiza un nuevo estudio que involucre a
todos los pacientes con infarto de miocardio agudo desde su
ingreso al hospital.

Finalmente, creemos que la importancia del presente
estudio radica bisicamente en la «cuantificacién» de las
complicaciones durante el infarto de miocardio agudo en
nuestro medio, lo cual permitira un mejor manejo de estrategias
y recursos para el control de esta enfermedad.
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