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Epidemiologia del infarto agudo del miocardio en la

unidad de terapia intensiva
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RESUMEN

Introduccion: La frecuencia del infarto agudo del mio-
cardio (IAM) varia de acuerdo al tipo de hospital o uni-
dad de cuidados intensivos.

Objetivo: Conocer la epidemiologia del IAM en una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) polivalente.

Disefio: Estudio retrospectivo y descriptivo.

Lugar: UCI polivalente de un hospital general de la Ciu-
dad de México.

Pacientes: Se analizaron los expedientes de 66 pacien-
tes (55 hombres, 11 mujeres, edad media de 60.07 +
11.09 afios) con IAM.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Los principales
factores de riesgo para IAM fueron: tabaquismo (72.72%),
hipertension arterial sistémica 40.9%, dislipidemias
28.78%, y diabetes mellitus 25.75%. El IAM se clasificé en
anteroseptal (43.93%), inferior (39.39%), lateral 9.09% y
anterior 7.57%. Las complicaciones mas frecuentes fue-
ron: extrasistoles ventriculares 27.27%, bradicardia sinusal
18.18%, fibrilacién ventricular 12.12% y bloqueo A-V de
tercer grado 12.12%.

Conclusion: Encontramos que la frecuencia de IAM en
nuestro medio es mayor que en otras UCIS polivalentes.
Palabras clave: Infarto agudo del miocardio, epidemio-
logia, UCI polivalente.

La frecuencia del infarto agudo del miocardio puede
variar de una unidad hospitalaria a otra, asi como
de las unidades de terapia intensiva de acuerdo al
tipo de poblacion que atienden, de la evaluacion ini-
cial para el manejo de la trombdlisis y la terapéutica
invasiva.

* Médico adscrito, Unidad de Terapia Intensiva.
T Médico residente de Medicina del Enfermo en Estado Cri-
tico.

Unidad de Terapia Intensiva. Hospital General “Dr. Dario Fer-
nandez Fierro” ISSSTE Avenida Revolucion 1182, Col. San
José Insurgentes, México, D.F.

SUMMARY

Introduction: The incidence of acute myocardial infarc-
tion (AMI) varies according the type of hospital of inten-
sive care unit.

Objective: To know the epidemiology of AMI in a poly-
valent intensive care unit (ICU).

Design: Retrospective and descriptive study.

Setting: Polyvalent UCI of a general hospital, Mexico City.
Patients: The files of sixty-six patients (55 men, 11
women, mean age 60.07 + 11.09 yrs) with AMI were an-
alyzed.

Interventions: None.

Measurements and main results:  The main risk factors
related with AMI were smoke 72.72%, systemic arterial
hypertension 40.9%, dyslipidemias 28.78% and diabe-
tes mellitus 25.75%. AMI was classified as anteroseptal
(43.93%), inferior (39.39%), lateral (9.09%) and anterior
7.57%. The most frequent complications were prema-
ture ventricular contraction 27.27%, sinus bradycardia
18.18%, ventricular fibrillation 12.12% and third degree
A-V block 12.12%.

Conclusion: We found a major incidence of AMI in our
unit in comparison to other polyvalent ICUS.

Key words: Acute myocardial infarction, epidemiology,
polyvalent ICU.

OBJETIVO

Evaluar la frecuencia y epidemiologia del infarto
agudo del miocardio en una unidad de terapia inten-
siva polivalente, asi como la influencia de las clasi-
ficaciones de Killip-Kimbal y Forrester en la morbili-
dad y mortalidad del infarto agudo del miocardio en
nuestro medio.

METODOS
Se realiz6 un estudio retrospectivo, incluyendo a los

pacientes que ingresaron a la unidad de terapia in-
tensiva del hospital Dario Fernandez Fierro, Institu-
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to de Seguridad y Servicios Sociales para los Tra-
bajadores del Estado, ISSSTE, en el intervalo com-
prendido de enero de 1995 al 30 de junio de 1996.
Se eligieron los pacientes de una cohorte con el
diagnéstico de infarto agudo del miocardio realiza-
do por cuadro clinico (dolor precordial con irradia-
cion a brazo izquierdo, mandibula, sintomatologia
neurovegetativa (diaforesis, palidez, piloereccion
etc), electrocardiografico (desniveles del segmento
S-T, cambios en la onda T, y presencia de onda Q,
en las derivaciones para determinacion de la locali-
zacion topogréfica), enzimatico (elevacion de la
fraccion Mb de la CPK mayor de 10 u/L o mayor del
10% de la CPK total, con un tiempo menor de 72
horas de evolucion) y ecocardiografico.

Criterios de exclusion

a) Pacientes con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio mayor de 72 horas de evolucion.

b) Que no cumplieron con 2 de 3 criterios de infarto
agudo del miocardio para su ingreso a la UTI.

Criterios de eliminacion

a) Pacientes sin un adecuado seguimiento o expe-
dientes incompletos.

b) Diagnéstico dudoso de infarto agudo del miocar-
dio (angor estable, angor inestable, angina de
Prinzmetal, etc.

RESULTADOS

De un total de 326 expedientes revisados se estu-
diaron 75 pacientes, se eliminaron a 9 y se incluye-
ron en el estudio a 66, 55 (83.3%) del sexo mascu-
lino con una edad promedio de 60.07 + 11.09 afios
y 11 (16.6%) del sexo femenino 73.72 £+ 9.75 afios).
La edad promedio total fue de 62.34 + 12.01 afios
(cuadro ).

Los factores de riesgo que se observaron con ma-
yor frecuencia fueron: tabaquismo 72.72%, hiperten-
sion arterial sistémica 40.90%, dislipidemias (hiper-
colesterolemia) 28.78%, diabetes mellitus 25.75%,
sedentarismo 6.06% (figura 1).

Las enfermedades coexistentes: Sin enferme-
dad previa 48.48%, cardiopatia previa 15.15%,
obesidad 9.09%, alcoholismo 9.09%, enfermeda-
des de colagena (artritis reumatoide y vasculitis)
4.54%, neumopatia 3.03%, insuficiencia renal
crénica 1.51%, enfermedad acidopéptica 1.51%
(cuadro 1l).

Cuadro clinico: Dolor precordial con irradiacion
hacia hombro izquierdo 100%; diaforesis 100%;
disnea 51.51%; dolor epigastrico 1.51%.

El tiempo de retraso fue 6 horas en el 53.03% y
menos de 6 horas en el 46.96%.

La localizacion topogréfica del infarto agudo del
miocardio: anteroseptal 43.93%; inferior 39.39%;
lateral 9.09% y anterior 7.57% (figura 2).

Las complicaciones mas frecuentes fueron: ex-
trasistoles ventriculares 27.27%; bradicardia sin-
usal 18.18%, fibrilacion ventricular 12.12%; bloqueo
auriculoventricular 12.12%; extension a ventriculo
derecho 3.03%, e infarto no Q 1.51% (cuadro ).

La clasificacion de acuerdo a Killip-Kimbal a su
ingreso: KK 1 69.69%, KK 1A 10.60%, KK 4 9.09%;
KKIl 6.06%; KK 111 3.03%; KK 1B 1.51%.

Se realizé ecocardiograma al 46.96%, con los si-
guientes resultados: fraccion de expulsién mas de
30%: 34.84%; fraccién de expulsién 30%: 12.12%
de pacientes.

Los niveles de la enzima creatin-fosfokinasa
(CPK) fueron: 780.93 + 851.03 Ul, y la fraccion Mb:
34.75 £ 37.81 UL.

Cuadro I. Caracteristicas del grupo de estudio.

Sexo % Afos

Masculino 83.3
Femenino 16.6

60.07 + 11.09
73.72 + 9.75
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Figura 1. Frecuencia de factores de riesgo.
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La terapéutica convencional incluyd: vasodilata-
dores coronarios 96.96%; anticoagulantes 96.96%;
inotropicos 25.70%; B-bloqueadores 18.18%.

Se les ministré agente trombolitico al 45.45% de
pacientes, falleciendo el 7.57%.

Del total de los pacientes, el 81.81% se egresoé
de la unidad de terapia intensiva, el 3.03%, se rea-
liz6 traslado a otra unidad hospitalaria, y se obser-
v6 una mortalidad del 15.15% (cuadro V).

COMENTARIOS

La investigacion epidemioldgica de la cardiopatia
isquémica continda identificando factores de riesgo
adicionales, es por eso que se le concibe como un
proceso multifactorial y ningun factor individual es
estrictamente esencial.! Es necesario un analisis
de los mdltiples factores de riesgo para identificar el
efecto en forma conjunta de todos, y el empleo de
un determinado grupo que nos permita estimar con
mayor exactitud los riesgos que conllevan. Un ana-
lisis multivariado brinda un mejor conocimiento de
la patogenia de la enfermedad y las medidas pre-
ventivas que se pueden aplicar.2®

Con base en los factores de riesgo absoluto, re-
lativo y atribuible que conllevan los diversos facto-
res patégenos, se han planeado conceptos de lo
“normal” a partir de lo comun o promedio, hasta lle-
gar a los valores 6ptimos propios de la indemnidad
a largo plazo, es decir, el hecho de estar libre por
mucho tiempo de la enfermedad.'® En consecuen-
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Figura 2. Localizacion topografica del infarto agudo del miocardio.
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cia, se han revisado factores como: los valores
aceptables de presion arterial, glucemia, liquidos,
aunados a otros como el tabaquismo, obesidad,
estilo de vida etc.1.62

Decenios de investigacién epidemioldgica en el es-
tudio de Framingham y otros han evaluado los efectos
de los factores de riesgo cardiovasculares que contri-
buyen en forma importante para la presentacién del
infarto agudo del miocardio.1*31416 Se observan gran-
des diferencias en su trascendencia en las secuelas
cardiovasculares ateroscleréticas, sin embargo todos
los factores relevantes no identificados contribuyen
poderosamente a la presentacion de la cardiopatia is-
guémica del tipo del infarto agudo del miocardio.>"1823
Los diversos factores de riesgo incitan a la presenta-
cién del infarto agudo del miocardio de diversas ma-
neras y edades pero con intensidad diferente. La dia-
betes y el colesterol de lipoproteinas de alta densidad
actian con mayor fuerza en las mujeres.19-21545558 E|

Cuadro Il. Enfermedades coexistentes con
la cardiopatia isquémica.

Sin enfermedad previa 48.48%
Cardiopatia previa 15.15%
Obesidad 9.09%
Alcoholismo 9.09%
Enfermedad de la colagena 4.54%
Neumopatia 3.03%
Insuficiencia renal cronica 1.51%
Enfermedad acidopéptica 1.51%

Cuadro Ill. Complicaciones frecuentemente observadas.

Extrasistoles ventriculares 27.27%
Bradicardia sinusal 18.18%
Fibrilacién ventricular 12.12%
Bloqueo auriculoventricular 12.12%
Extension a ventriculo derecho 3.03%
Infarto no Q 1.51%

Cuadro IV. Evolucién de los pacientes en la unidad
de terapia intensiva.

Evolucién %

Egreso de la unidad 81.81
Traslado 3.03
Mortalidad 15.15
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tabaquismo influye particularmente en los varones,
siendo un factor no acumulativo y pierde su impacto
nocivo después que la persona abandona este habi-
to0.22 Los niveles de fibrindgeno, la leucocitosis, la ho-
mocistinemia y las lipoproteinas Lp se han anexado
recientemente a la lista de factores importantes que
pueden desencadenar cardiopatia isquémica.824-3057
Los factores como la lipidemia, intolerancia a la gluco-
sa, hiveles de acido Urico y fibrindgeno, conllevan pro-
porciones menores de riesgo en la senectud, pero
este riesgo menor puede ser superado por un riesgo
absoluto.1*3! La obesidad o el aumento ponderal esti-
mulan o agravan todos los factores ater6genos y la in-
actividad fisica empeora algunos de ellos y predispo-
ne a trastornos coronarios en cualquier edad.*>*¢ La
hipertension sistélica aislada constituye un factor de
riesgo mayor a cualquier edad y en ambos sexos. La
proporcion de colesterol de las lipoproteinas de alta
intensidad con colesterol total constituye en la actuali-
dad el indicador mas eficiente y “cémodo” de los ries-
gos, con respecto a los lipidos.323453

El estudio de Framingham y otros de indole ob-
servacional han corroborado la presencia de varias
categorias de factores de riesgo cardiovascular,
entre ellos estan los atributos personales aterdge-
nos, habitos de vida que los perpetian, indicadores
de lesiones inestables, signos de deterioro circula-
torio e indicadores de susceptibilidad a estas in-
fluencias. A pesar que en los ultimos 30 afios se ha
observado una disminucién en el nimero de falleci-
mientos por trastornos cardiovasculares, el infarto
agudo del miocardio es una de las principales cau-
sas de muerte e incapacidad en los EUA. Actual-
mente se ha calculado que cada afio cerca de 1.5
millones de norteamericanos sufren de infarto agu-
do del miocardio y de este grupo fallecen 500,000,
y lo preocupante de la situacién es que muchas ve-
ces la presentacion del infarto agudo del miocardio
constituye la primera y ultima manifestacion de la
enfermedad aterosclerosa coronaria.3-34°

En los ultimos afios se han logrado notables ade-
lantos en la obtencién de nuevas posibilidades tera-
péuticas, disponibles en la actualidad para tratar in-
dividuos que sufren infarto agudo del miocardio. La
administracion de agentes tromboliticos ha revolu-
cionado la asistencia a estos enfermos. Diversos
estudios han indicado que la ministracion temprana
de tromboliticos produce limitacion del tamafio del
infarto y propicia una mejoria notable en las cifras
de supervivencia a corto plazo, sin embargo, quie-
nes sobreviven a un infarto agudo del miocardio,
estan expuestos a un mayor peligro de nuevas cri-

sis coronarias y muerte de origen cardiaco. Se han
creado diversas estrategias terapéuticas con el fin
de disminuir el riesgo de crisis cardiacas después
del infarto. Se han estudiado y valorado diversos
farmacos, con agentes de eficacia probada que in-
cluyen antiplaquetarios, B-bloqueadores e inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina.
Hasta la actualidad poco interés se habia prestado
al empleo de hipolipemiantes en la prevencién se-
cundaria después del infarto agudo del miocar-
di0.36,38-40,46,52,57,58

En los Ultimos 10 afios ha surgido notable entu-
siasmo por varios métodos de revascularizacion del
miocardio, tales como angioplastia y cirugia deriva-
tiva, sin poner atencidn a estrategias profilacticas.
No existe duda con respecto a los métodos de re-
vascularizacion; son de gran utilidad en el trata-
miento del infarto agudo del miocardio.3":3%-42

La poblacion médica acepta la importancia de la
modificacion de los factores mencionados, pero en
realidad se ha presentado poco interés a la evalua-
cion e inicio de métodos activos para la modifica-
cion de esta esfera.*®%951% Al conceder mayor énfa-
sis en los aspectos profilacticos y al costo creciente
de la atencién médica, por lo que es necesario
atender las medidas preventivas e intervenciones
de utilidad probada en la prevencién primaria y se-
cundaria de la cardiopatia isquémica del tipo del in-
farto agudo del miocardio.*34446.47

CONCLUSIONES

1. La frecuencia observada del infarto agudo del
miocardio en nuestro estudio fue mayor que la
esperada con respecto a otras unidades de tera-
pia intensiva polivalentes.

2. La causa mas frecuente de mortalidad fue debi-
do a choque cardiogénico.

3. Se ha observado un incremento en la presentacion
del infarto agudo del miocardio en las mujeres.
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