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Evolución clínica y paraclínica de los pacientes con infarto
inferior con y sin depresión precordial del segmento ST
Alberto Reyes Hurtado,* José Antonio Magaña Serrano,** Manuel de la Llata Romero*

SummarySummarySummarySummarySummary

CLINICAL AND PARACLINICAL EVOLUTION OF PATIENTS

WITH INFERIOR INFARCT AND WITH OR WITHOUT

PRECORDIAL DEPRESSION OF THE ST SEGMENT

Objective: To know the early (30 days) and mid-
term (6 months) clinical and paraclinical evolution
of patients surviving an inferior infarct with or with-
out precordial depression of the ST segment (RST).
Material and methods: We studied all patients with
inferior myocardial infarction during 1998. Patients
were divided in two groups according to the pres-
ence or absence of a significant and persistent low
level of RST (> 2 mm for more than 24 h) at the
precordial leads. We compared the clinical, para-
clinical evolution and survival at 30 days and 6
months after infarction. Results: We studied 127
patients, 93 of them had persistent RST depres-
sion in the precordial leads, whereas the other 34
only presented changes at the inferior wall. The
study revealed that those patients with changes in
the anterior wall had a slightly higher frequency of
cardiac failure, conduction disorders, deterioration
of the left ventricular function, and plurivascular cor-
onary disease. Likewise, it was flaund that RST
depression at the precordial leads induced a greater
mortality at 6 months. Conclusions: In patients with
inferior myocardial infarction, the precordial depres-
sion of RST seems to be associated with an ad-
verse clinical and paraclinical evolution, as well as
a higher mortality. However, the differences are not
statistically significant, therefore more studies are
needed to elucidate this point.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:297-302).

ResumenResumenResumenResumenResumen

Objetivo: Conocer la evolución clínica y paraclíni-
ca temprana (30 días) y a mediano plazo (6 me-
ses) de los pacientes sobrevivientes a un infarto
inferior con y sin depresión precordial del segmen-
to ST (RST). Material y métodos: Estudiamos a
todos los pacientes con IM inferior durante 1998.
Fueron divididos en dos grupos de acuerdo a la
presencia o ausencia de infradesnivel significativo
y persistente del RST (> 2 mm por más de 24 ho-
ras) en derivaciones precordiales. Se comparó la
evolución clínica, paraclínica y sobrevida a los 30
días y a los 6 meses de haber presentado el infar-
to. Resultados: Se estudiaron 127 pacientes, de
los cuales, 93 tuvieron depresión persistente del
RST en derivaciones precordiales, mientras que
los 34 limitaron sus cambios a la cara inferior. El
estudio demostró que aquellos pacientes con cam-
bios en cara anterior tuvieron una frecuencia dis-
cretamente mayor de insuficiencia cardíaca, alte-
raciones de la conducción, deterioro de la función
ventricular izquierda y enfermedad coronaria plu-
rivascular; del mismo modo, se encontró que la de-
presión del RST en derivaciones precordiales, tu-
vieron una mayor mortalidad a 6 meses. Conclu-
siones: En los pacientes con IM inferior, la depre-
sión precordial del RST, parece estar asociada con
una evolución clínica y paraclínica adversa, así
como una mayor mortalidad; no obstante, los re-
sultados del presente trabajo no demostraron que
dichas diferencias sean significativas desde el pun-
to de vista estadístico, por lo que son necesarios
nuevos ensayos para definir este problema.

Palabras clave: Cardiopatía isquémica. Infarto del miocardio. Terapia de reperfusión. Estratificación de riesgo.
Key words: Ischemic cardiopathy. Myocardial infarct. Risk stratification.
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
l infarto del miocardio constituye una de
las principales causas de muerte y disca-
pacidad en los países desarrollados occi-

dentales,1 en México, la prevalencia de IM es del
1.2% en la población mayor de 27 años.2

La mortalidad relacionada con el IM depende de
una serie de factores que involucran las caracte-
rísticas sociodemográficas de los enfermos, la
localización y extensión del IM, las complica-
ciones inherentes a la necrosis miocárdica, así
como la comorbilidad de los pacientes.
Con relación a la localización del infarto, se ha
considerado que aquellos pacientes con involu-
cro de la cara anterior del ventrículo izquierdo
tienen un mayor riesgo de complicaciones tem-
pranas, tardías y una mayor tasa de mortalidad
cuando se comparan con los infartos que sólo
comprometen la cara inferior.3-11

Lo anterior, ha motivado a diversos autores a
buscar que factores influyen, sobre la evolución
de los pacientes con IM de localización inferior.
De este modo, se ha sugerido que, utilizando cri-
terios electrocardiográficos sencillos, es posible
dividir a esta población en dos subgrupos; así,
aquellos pacientes con depresión precordial sig-
nificativa del segmento ST (RST), bloqueo atrio-
ventricular completo o elevación del RST en de-
rivaciones precordiales derechas pueden ser con-
siderados como de alto riesgo al compararse con
aquellos en donde el involucro electrocardiográ-
fico no abarca más que las derivaciones DII, DIII
y aVF.12 Otra forma de estratificación de riesgo
la constituyen criterios clínicos tales como la
edad, los factores de riesgo vasculares y la co-
morbilidad de estos pacientes.
En nuestro medio, la información sobre las ca-
racterísticas de los pacientes con infarto inferior,
su evolución y respuesta a la terapéutica farma-
cológica o invasiva, es escasa; destacando el tra-
bajo reportado por Córdoba y cols.13 en donde se
documentó un incremento en la frecuencia de
arritmias cardíacas en los pacientes con Infarto
Posteroinferior y extensión al Ventrículo Dere-
cho; sin embargo, el impacto y la trascendencia
de la depresión precordial del RST sobre la evo-
lución clínica, la función miocárdica, la anato-
mía coronaria y la mortalidad temprana y a me-
diano plazo, no se conocen del todo. Por este
motivo, realizamos el presente estudio para co-
nocer si las alteraciones electrocardiográficas del
RST en derivaciones precordiales constituyen
una variable capaz de predecir la evolución clí-

nica y paraclínica de los pacientes con IM infe-
rior.

Material y métodosMaterial y métodosMaterial y métodosMaterial y métodosMaterial y métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo que inclu-
yó a todos los pacientes con Infarto del Miocardio
de localización Inferior, que fueron atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
de un Hospital de Tercer Nivel de Atención, espe-
cializado en Cardiología durante 1998.
El diagnóstico topográfico del infarto se efectuó
con base a los criterios electrocardiográficos ha-
bituales.14

Se dividió a la población en dos grupos: A) Pa-
cientes con depresión precordial del RST signi-
ficativa (> 2 mm), persistente (> 24 horas), y B)
Pacientes sin alteraciones en cara anterior o bien
con desaparición de éstas a las 24 horas de in-
greso al hospital, de acuerdo con los criterios
electrocardiográficos mencionados.14

Las variables del estudio incluyeron:

Características sociodemográficas: edad, géne-
ro, factores de riesgo vascular y comorbilidad.
Terapia de reperfusión: se consideraron aque-
llos que hubiesen recibido trombólisis sistémica
con estreptoquinasa o angioplastía primaria.
Evolución clínica intrahospitalaria: la presen-
cia o ausencia de complicaciones mecánicas y/o
eléctricas, incluyendo: insuficiencia cardíaca de
acuerdo a la clasificación de Killip-Kimball,15

pericarditis postinfarto, alteraciones del ritmo y
de la conducción con o sin indicación de marca-
paso temporal y/o definitivo, así como la morta-
lidad intrahospitalaria.
Involucro del ventrículo derecho: se consideró
como involucro eléctrico del Ventrículo derecho
cuando se observó en el trazo electrocardiográ-
fico elevación del RST de 2 mm o más en deri-
vaciones torácicas derechas (V3R o V4R) den-
tro de las 24 horas posteriores al infarto, el invo-
lucro hemodinámico fue considerado cuando
además de mostrar las alteraciones eléctricas
descritas, el paciente experimentaba hipotensión
persistente refractaria al empleo de líquidos en-
dovenosos y el monitoreo hemodinámico demos-
trara presión venosa central elevada con presio-
nes de enclavamiento en la arteria pulmonar
baja.12-14

Función ventricular: se midió a través del cálculo
de la fracción de expulsión ventrículo izquierdo
(FEVI), medida a través de ecocardiografía trans-
torácica de tiempo real en modo M y Bidimensio-
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nal (2D),16 utilizando un equipo Toshiba Sonolayer
con transductor de 3.5 MHz. Dividimos esta varia-
ble en dos categorías tomando como punto de cor-
te una FEVI de 40%.
Anatomía coronaria: la permeabilidad de la(s)
arteria(s) relacionada(s) con el infarto, se clasifi-
có de acuerdo con los criterios del grupo TIMI;17

para evaluar el efecto de la enfermedad coronaria
en regiones no infartadas, se consideraron signifi-
cativas a aquellas lesiones obstructivas = 70% del
diámetro vascular en proyecciones ortogonales.
Seguimiento clínico y paraclínico: se llevó a cabo
un registro de la mortalidad, número de interna-
mientos y nuevos eventos isquémicos agudos a
través de la consulta de los expedientes clínicos
individuales de cada paciente, tomando como pun-
tos de corte los primeros 30 días posteriores al
infarto y hasta 6 meses después del evento isqué-
mico agudo. Los pacientes que no contaran con
todos los datos necesarios para el seguimiento en
sus expedientes, fueron excluidos del estudio.
Todos los resultados se expresan en medidas de
tendencia central y de dispersión. La comparación
entre grupos se realizó mediante estadígrafo z, Ji
cuadrada, así como cálculo de Razón de Momios
e Intervalos de Confianza (I.C. 95%), aceptando
significancia estadística con una p = 0.05.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados
Durante 1998 se atendieron 165 pacientes con
IM inferior, de los cuales, 127 se incluyeron en
el presente estudio. Las características generales
de la población se presentan en la tabla I. De
acuerdo con los criterios electrocardiográficos,
93 pacientes (64%) fueron incluidos, mostraron
depresión precordial del RST, mientras que los
34 restantes (36%) sólo tuvieron alteraciones en
la cara inferior.
De los 127 pacientes, 74 (58%) recibieron tera-
pia de reperfusión, que consistió en infusión sis-
témica de estreptoquinasa; el tiempo de admi-
nistración del trombolítico tomado a partir del
inicio del cuadro clínico osciló entre 1.00-7.30
horas, con un promedio de 3.44 ± 1.45 horas. Se
observó que los pacientes del grupo B tuvieron
un mejor resultado manifestado por la presencia
de al menos 2 criterios indirectos de reperfusión
(A 66% vs B 83%, p = NS) (Tabla II).

Evaluación clínica y electrocardiográfica
Durante la estancia intrahospitalaria, 17 pacien-
tes tuvieron manifestaciones de insuficiencia
ventricular izquierda, 13 (13%) pertenecieron al

grupo A, comparados con 4 (11%) del grupo B
(R.M. 1.29, I.C. 0.368-4.033), p = NS). Con re-
lación al involucro eléctrico y/o hemodinámico
del VD, se presentó en 36 pacientes, lo que co-
rresponde al 28% del grupo A y 25% del grupo
sin depresión precordial del RST (R.M. 1.278,
I.C. 0.378-3.675, p = NS), sin registrarse dife-
rencias significativas entre el involucro eléctrico
o hemodinámico del mismo para los dos grupos.
Veintitrés pacientes del grupo A y 6 del grupo B,
mostraron algún grado de bloqueo atrioventri-
cular o interventricular (24% vs 14%, R.M. 1.53,
I.C. 0.564-4.167, p = NS), en este rubro, tampo-
co se demostraron diferencias significativas en-
tre el tipo y grado de bloqueo. No se registraron
muertes en ninguno de los grupos dentro de su
estancia clínica en el hospital (Tabla III).
Función ventricular (Ecocardiografía)
Se realizaron 99 estudios ecocardiográficos, 80
a pacientes del grupo A y 19 a pacientes sin in-
volucro eléctrico de cara anterior. La FEVI por
debajo de 40% tuvo una prevalencia global de
18%, durante la comparación de grupos, se ob-
servó en 16 (20%) del grupo A, mientras que sólo
2 (10.5%) de los pacientes del grupo B mostra-
ron una FEVI < 40%, (R.M. 2.125, I.C. 0.445-
10.155, p = 0.336), el resto de los pacientes tu-
vieron una FEVI por arriba del punto de corte
(Tabla IV).
Anatomía coronaria
Durante su estancia hospitalaria, 56 pacientes
fueron sometidos a angiografía coronaria; de és-
tos, 43 del grupo A y los 13 restantes del grupo
B, la indicación de la angiografía coronaria, que-
dó a juicio del médico tratante, por lo que no
existe un criterio único. La revisión de los ci-
neangiogramas demostró una prevalencia global
de enfermedad plurivascular del 75%. Con rela-
ción a los grupos de estudio, 33 (76%) de los
pacientes con depresión del RST en precordiales
tenían afección de más de una coronaria epicár-
dica, situación que fue observada en 9 (70%) de
los pacientes del grupo B (R.M. 1.467, I.C. 0.371-
5.785, p = 0.301). Con relación a la anatomía
coronaria, el vaso afectado con mayor frecuen-
cia fue la coronaria derecha con obstrucción sig-
nificativa de alguno de sus segmentos en 50
(89%) de los 56 estudios revisados, (grupo A 93%
vs grupo B 76%, p = NS), le siguieron en orden
decreciente: la descendente anterior, la circun-
fleja y las ramas terminales de ambos sistemas,
en ningún caso se documentó obstrucción del
tronco coronario izquierdo (Tabla V).
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Seguimiento clínico
Durante los primeros 30 días de evolución pos-
teriores al infarto, no se encontraron diferencias
significativas con relación a la frecuencia de
muerte, número de internamientos o nuevos even-
tos isquémicos agudos.
El seguimiento a 6 meses, demostró que los pa-
cientes con involucro de la cara anterior del VI,
tuvieron una frecuencia mayor de muerte, inter-

namientos e infarto al compararlos con los pa-
cientes del grupo B; sin embargo, no se observó
que dicha diferencia fuese estadísticamente sig-
nificativa (Tabla VI).

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión
La depresión precordial del RST en pacientes con
infarto del miocardio inferior, ha sido asociada
con un mayor tamaño del infarto, así como un
curso clínico adverso al compararse con aque-
llos pacientes con infarto inferior.18-23 Más aún,
la persistencia de las alteraciones en cara ante-
rior (> 24 horas), ha sido reconocido como un
predictor independiente para complicaciones in-
trahospitalarias y mortalidad temprana;25 no obs-
tante, estos hallazgos se han confrontado con los
resultados de otros estudios que postulan que
dichos cambios en el EKG representan sólo alte-
raciones recíprocas de la cara inferior sin ningu-
na implicación clínica.26

Los resultados de nuestro estudio nos permiten
observar que la población estudiada no difiere
de la publicada en la literatura universal en cuanto
a sus características sociodemográficas y comor-
bilidad, encontrando de manera significativa que
los factores de riesgo más prevalentes en nuestra
población fueron el tabaquismo y la hipertensión
arterial sistémica, reflejando el proceso de tran-
sición epidemiológica que vive el país.
La división de la población en subgrupos de acuer-
do con la presencia o ausencia de depresión pre-
cordial del RST, mostró que prácticamente dos
terceras partes de la población con infarto infe-
rior tienen cambios persistentes en cara anterior.
De particular interés destaca el hecho de que
aquellos pacientes sin depresión precordial del
RST, mostraron un mejor resultado después de
haber sido sometidos a manejo fibrinolítico, he-
cho singular, toda vez que no se demostró que
aquellos que tuvieran involucro eléctrico de la
cara anterior, tuvieran una anatomía coronaria
significativamente más comprometida, por lo que
se abre la opción a las interrogantes sobre los
beneficios de la terapia de reperfusión en los
pacientes que tradicionalmente han sido consi-
derados como de “bajo riesgo”.
A pesar del enfoque de riesgo llevado a cabo me-
diante el cálculo de la razón de Momios e interva-
los de confianza, tomando como predictor a la
depresión precordial del RST, no podemos aseve-
rar con los resultados de nuestro estudio, que los
cambios EKG de cara anterior sean predictores
de una función ventricular deteriorada o una ana-

Tabla I. Características generales de la población.

Variable Grupo A Grupo B Global
(n = 93) (%) (n = 34) (%) (n = 127) (%)

Edad (años) 60.7 ± 11.7 61.35 ± 10.87 60.87 ± 11.45
Género
Masculino 72 (77) 27 (79) 99 (80)
Femenino 21 (22) 7 (21) 28 (20)
Diabetes mellitus 30 (32) 11 (32) 41 (32.3)
Hipertensión arterial 48 (51) 15 (44) 63 (49.6)
Tabaquismo 67 (72) 28 (82) 95 (74.8)
Dislipidemia 18 (19) 9 (26) 27 (21.3)
Hiperuricemia 12 (12) 3 (8) 15 (11.8)
Obesidad 17 (18) 11 (32) 28 (22)
Angina estable 9 (9) 3 (8) 12 (9)
Angina inestable 65 (69) 16 (47) 81 (63.8)
Infarto previo 11 (11) 4 (11) 15 (11.8)

P = NS

Tabla II. Terapia de reperfusión. Resultados.

Grupo A Grupo B Global
Variable (n = 93) (%) (n = 34) (%) (n = 127) (%) Valor de P

Trombólisis
farmacológica 56 (60) 18 (52) 74 (58) NS
Tiempo (horas) 3.351 ± 1.40 3.758 ± 1.58 3.44 ± 1.45 NS

(1.00-7.30) (1.00-7.00) (1.00-7.30)
% De éxito 66 83 70 NS

Tabla III. Evaluación clínica y electrocardiográfica.

Grupo A Grupo B
Variable (n = 93) (%) (n = 34) (%) Valor de P

Falla ventricular izquierda 13 (13) 4 (11) NS
Involucro de V.D.
Eléctrico 22 (23) 7 (20) NS
Hemodinámico 5 (5) 2 (5) NS
Global 27 (28) 9 (25) NS
Alt. conducción
BAV I grado 4 (4) 1 (2) NS
BAV II grado 5 (5) 3 (8) NS
BAV completo 7 (7) 1 (2) NS
BRDHH* 6 (6) 0 (0) NS
BRIHH** 1 (1) 1 (2) NS
Global 23 (24) 6 (14) NS
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tomía coronaria más comprometida; sin embar-
go, esta variable sí muestra una tendencia a aso-
ciarse con una evolución clínica adversa.

Tabla IV. Asociación entre la depresión precordial del RST y la fracción
de expulsión del V.I.

Fracción de Grupo A Grupo B
expulsión del V.I. (n = 80) (%) (n = 19) (%) Valor de P

< 40% 16 (20) 2 (10.5)
0.336

> 40% 64 (80) 17 (89.5)

Tabla V. Evaluación de la anatomía coronaria (angiografía).

Grupo A Grupo B Global Valor
Variable (n = 43) (%) (n = 13) (%) (n = 56) (%) de P

No. De vasos afectados
Enfermedad plurivascular 30 (76) 9 (70) NS
Enfermedad monovaso 10 (24) 4 (30) NS
Descendente anterior 27 (62) 7 (53) 34 (60) NS
Coronaria derecha 40 (93) 10 (76) 50 (89) NS
Circunfleja 14 (32) 3 (23) 17 (30) NS
Tronco coronario izquierdo - - - NS
Otros vasos 7 (16) 3 (23) 10 (17) NS

Tabla VI. Evolución clínica.

Grupo A Grupo B Global
(n = 93)  (n = 34) (n = 127)
 No. (%) No. (%) No. (%)

Evolución 30 días
Mortalidad - - -
No. Internamientos 2 (2) 1 (2) 3 (2)
CF SCC
CF I 74 (79) 28 (82) 102 (80)
CF II 17 (18) 6 (17) 23 (18)
CF III 2 (2) - 2 (1)
CF IV - - -
IAM - - -
Evolución a 6 meses
Mortalidad 6 (6) 1 (3) 7 (5)
No. Internamientos 14 (15) 4 (11) 20 (15)
CF SCC
CF I 65 (69) 26 (76) 89 (70)
CF II 21 (22) 6 (17) 28 (22)
CF III 6 (6) 2 (5) 9 (7)
CF IV 1 (1) - 1 (0.7)
IAM 3 (2) - 3 (2)

P = NS

Uno de los puntos más rescatables del presente
trabajo, lo representa el seguimiento de los ca-
sos, el cual, a pesar de ser tomado a partir de
fuentes secundarias, demuestra que los cambios
EKG de la cara anterior, se asocian a una mayor
mortalidad a los 6 meses, así como un mayor
número de internamientos por agudización de la
isquemia miocárdica, lo que en un momento
dado, deja abierta la posibilidad de que esta va-
riable, represente más que un epifenómeno den-
tro del contexto del infarto del miocardio de lo-
calización inferior.
A pesar de lo anterior, es importante señalar con
un estricto sentido crítico, que si bien, el pre-
sente estudio arroja datos interesantes y poco
conocidos dentro de nuestra literatura local, el
carácter retrospectivo del estudio, y las fuentes
consultadas, constituyen una limitante impor-
tante para que las conclusiones derivadas de
nuestros resultados, sean aplicables a la pobla-
ción abierta, es decir, la validez externa del tra-
bajo es escasa debido a lo heterogéneo del abor-
daje diagnóstico y terapéutico de cada pacien-
te, hecho que no permite contar con la informa-
ción necesaria y unificada para llevar a cabo un
análisis más minucioso de los resultados obte-
nidos; sin embargo, los datos vertidos son sufi-
cientemente sólidos como para impulsar el de-
sarrollo de nuevos estudios con carácter pros-
pectivo, en donde, mediante la unificación de
criterios para el diagnóstico y tratamiento de
estos enfermos, así como un seguimiento inten-
cionado y protocolizado de las variables de des-
enlace, se permita arribar a conclusiones que
sean aplicables a toda la población afectada por
este problema.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
Los pacientes sobrevivientes a un infarto infe-
rior con depresión precordial del RST, muestran
tendencia para presentar una mayor frecuencia
de eventos adversos durante su evolución in-
trahospitalaria y a 6 meses. Estos resultados de-
ben ser validados a futuro para definir si esta
variable electrocardiográfica puede ser conside-
rada como un factor pronóstico independiente en
este subgrupo de pacientes.
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