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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal, con el objetivo de describir el comportamiento 
de infarto agudo del miocardio en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos de los 
cuatro centros de diagnóstico integral en funcionamiento del municipio de San Francisco, en el estado 
Zulia, durante el año 2007. El universo del estudio fue de 51 pacientes, y la muestra quedó conformada 
por 40 pacientes que cumplieron criterios de inclusión, y no tenían criterios de exclusión. Para la 
recolección de la información se utilizó la historia clínica individual. A los resultados obtenidos se les aplicó 
el método estadístico de análisis porcentual simple. El 72,5 % de los pacientes infartados correspondió al 
sexo masculino y el grupo de edades de 50-59 años predominó en el total de pacientes, con un 37,5 %, el 
factor de riesgo más frecuente fue la hipertensión arterial, con un 67,5 %, seguida del hábito de fumar, 
con un 22,5 %. El infarto agudo del miocardio más frecuente según su localización topográfica fue el 
anteroseptal, con un 35 %. Las complicaciones más frecuente fueron las eléctricas, lideradas por los 
extrasístoles ventriculares, con un 40 %. 

Palabras clave: infarto del miocardio, incidencia, factores de riesgo, hipertensión, tabaquismo, 
enfermedad crónica, diabetes mellitus, unidades de terapia intensiva, Venezuela.  
____________________________________________________________________________________
___________  

SUMMARY 

We carried out a cross-sectional descriptive observational study, with the objective of describing the 
behavior of the acute myocardial infarct in the patients entering the intensive care units in the four 
centers of integral diagnosis working in the municipality of San Francisco, in the state of Zulia, during 
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2007. The universe of the study was 51 patients, and the sample was formed by 40 patients fulfilling the 
inclusion criteria, and not having exclusion criteria. To collect the information we used the individual 
clinical records. We applied the statistic method of simple percentual analysis to the obtained results. 72,5 
% of the patients with myocardial infarction were of the male sex and the age group of the 50-59-years-
old ones predominated in the total of the patients, with 37,5 %. The most frequent risk factor was the 
arterial hypertension, with 67,5 %, followed by smoking, with 22,5 %. The most frequent acute 
myocardial infarct according to its localization was the anteroseptal one, with 35 %. The most frequent 
complications were the electric ones, led by the ventricular extrasystoles, with 40 %.  

Key words: myocardial infarction, incidence, risk factors, hypertension, smoking, chronic disease, 
diabetes mellitus, intensive care units, Venezuela.  
____________________________________________________________________________________
___________  

INTRODUCCIÓN  

El infarto agudo del miocardio (IMA), figura actualmente entre las enfermedades más frecuentes en las 
edades medias y avanzadas de la vida, interpretándose como la necrosis miocárdica aguda de origen 
isquémico, secundaria, generalmente a la súbita oclusión de una arteria coronaria por la formación de un 
trombo en el sitio de una placa aterosclerótica fisurada o rota (1,2). Su incidencia varía ampliamente de 
unas comunidades a otras, oscilando entre el 0,8 y el 7,5 por 1 000 habitantes y por año. Existe un claro 
predominio entre los varones, y su mayor incidencia se presenta entre los 55 y los 65 años. Además, 
presenta como factores de riesgos más importantes la dislipidemia, la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus, el hábito de fumar, la obesidad y la vida sedentaria (1,3). El IMA es la primera causa de muerte 
en países desarrollados, a pesar de los avances en cuanto a su prevención mediante la disminución y 
control de sus factores de riesgo y la aparición de nuevas variedades de tratamientos, que han logrado 
reducir la mortalidad, como son trombolíticos, la angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP), y 
el bypass aortocoronario (4,5).  
 
El electrocardiograma continúa siendo el principal medio diagnóstico del IMA. Las alteraciones eléctricas 
características como el desnivel del ST, la aparición de la onda Q patológica y la inversión de la onda T se 
reflejan en determinadas derivaciones electrocardiográficas según la arteria coronaria ocluida y la zona 
del corazón afectada, lo cual permite clasificar el infarto desde el punto de vista de su localización 
topográfica (1,6).  
 
El mejoramiento de las condiciones sanitarias en muchos países en vías de desarrollo, así como la 
disminución de la morbimortalidad por enfermedades infecciosas, han traído consigo un incremento de la 
esperanza de vida y de su población envejecida, lo cual, unido a una cultura alimentaria deficiente y la 
práctica de estilos de vida poco saludables, ha ocasionado un incremento creciente de la morbimortalidad 
por enfermedades isquémicas del corazón, las cuales han pasado a ocupar el primer lugar dentro de las 
causas de muerte en estos países; el infarto es responsable de más del 80 % de las muertes por estas 
enfermedades.  
 
En Venezuela, según el anuario de mortalidad del año 2003, se registró 17 507 fallecidos por 
enfermedades isquémicas del corazón, representando la primera causa de muerte en el país; el 82 % de 
estas las aportó el infarto agudo del miocardio. En el estado Zulia fueron registradas 2 936 muertes por 
enfermedades isquémicas del corazón, representando también la primera causa de muerte (7). 
 
Se desconocen datos oficiales publicados del municipio San Francisco, pero si se tiene en cuenta que es el 
segundo municipio más poblado del estado Zulia, con aproximadamente el 20 % de la población del 
mismo, se debe estimar que la magnitud de este problema de salud tenga un comportamiento parecido al 
estado. 
 
Teniendo en cuenta la magnitud de este problema de salud, del cual no se conocen estudios previos en el 
municipio, los autores se formularon como objetivo la siguiente interrogante: ¿cómo se comporta el IMA 
en relación con las variables demográficas, factores de riesgo, localización topográfica y sus 
complicaciones?.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal, con el objetivo de determinar el 
comportamiento de infarto agudo del miocardio, en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados 
intensivos de los cuatro centros de diagnóstico integral (CDI) en funcionamiento, del municipio San 
Francisco, durante el año 2007. El universo de estudio quedó conformado por 40 pacientes que egresaron 
con diagnóstico de IMA cuya información de las historias clínicas estuviese completa, incluyendo los datos 
electrocardiográficos necesarios para tal diagnóstico.  
 
La recolección del dato primario se efectuó por los autores a través de la revisión de las historias clínicas 
de los pacientes egresados de los CDI con diagnóstico de IMA. Para el procesamiento de la información se 
empleó el procedimientos estadísticos que permitieron determinar las frecuencias absolutas y relativas 
que fueron expresadas en números y por cientos.  

RESULTADOS  

Tabla No. 1. Distribución de los pacientes infartados, según grupos de edades y sexo  

Femenino  Masculino  Total  Grupo de 
edades  No. % No. % No. % 

40-49 años  3  7,5  0  0  3  7,5   
50-59 años  10  25  5  12,5  15  37,5   
60-69 años  9  22,5  3  7,5  12  30   
70-79 años  5  12,5  2  5  7  17,5   
80-89 años  2  5  1  2,5  3  7,5   
Total  29  72,5  11  27,5  40  100   

Fuente: Historias clínicas individuales.  

El 72,5 % de los pacientes infartados correspondió al sexo masculino, mientras que el 27,5 % restante, al 
femenino. Los grupos de edades predominantes en el total de pacientes fueron el de 50-59 años, 
representado por un 37,5 %, seguido por los grupos 60-69 años, con 30 %, y el de 70-79 años, un 17,5 
%.  

Tabla No. 2 . Factores de riesgo presentes en los pacientes infartados  

Factores de riesgo No.  %  
Hipertensión arterial 27  67,5  
Habito de fumar  9  22,5  
Diabetes mellitus  8  20  
Hiperlipidemia  8  20  
APF de infarto  7  17,5  
Alcohol  4  10  

n=40  
Fuente: Historias clínicas individuales.  

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo más frecuente en los pacientes infartados, con un 67,5 %; 
seguido del hábito de fumar, con un 22,5 %. La diabetes mellitus y la hiperlipidemia, se presentaron en 
un 20 % de los pacientes infartados.  

 

 

 

 



 172

Tabla No. 3. Clasificación de los pacientes infartados, según localización topográfica del IMA  

Localización topográfica  No.  %  
Anteroseptal  14  35  
Inferior  12  30  
Anterolateral  5  12,5  
Anterior extenso  4  10  
Septal  2  5  
Apical  1  2,5  
Lateral bajo  1  2,5  
Lateral alto  1  2,5  
Total  40  100  

Fuente: Historias Clínicas individuales  

El IMA más frecuente, según su localización topográfica, fue el anteroseptal, el cual se presentó en 14 
pacientes, para un 35 %; seguido del inferior, que se presentó en el 30 %. Los infartos de localización 
anterolateral y anterior extenso, se presentaron en el 12,5 y 10 % de los pacientes infartados, 
respectivamente.  

Tabla No. 4. Complicaciones en los pacientes infartados  

Complicaciones  No.  %  
Extrasístoles ventriculares  16  40  
Taquicardia sinusal  11  27,5  
Bradicardia sinusal  8  20  
Insuficiencia ventricular 
izquierda  

6  15  

Shock  4  10  
Fibrilación ventricular  3  7,5  
Taquicardia ventricular  2  5  
Bloqueo de rama izquierda  2  5  
Bloqueo de rama derecha  1  2,5  
Aneurisma de la pared 
ventricular  

1  2,5  

n=40  
Fuente: Historias clínicas individuales.  

Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes infartados fueron las 
eléctricas, y dentro de estas, resultaron más frecuentes los extrasístoles ventriculares, con 40 %; 
seguidos de la taquicardia sinusal, con 27,5 %; y la bradicardia sinusal, con un 20 %. Las arritmias 
ventriculares más peligrosas como la fibrilación ventricular y la taquicardia ventricular, se presentaron en 
menor porcentaje, afectando el 7,5 y el 5 % de los pacientes infartados, respectivamente. Dentro de las 
complicaciones mecánicas, predominó la insuficiencia cardiaca, con un 15 %, seguida del shock 
cardiogénico, con un 10 %.  

DISCUSIÓN  

El infarto agudo del miocardio se presentó con mayor frecuencia en el sexo masculino y el grupo de 
edades de 50-59 años. Los estudios de observación efectuados durante decenios confirman el exceso de 
riesgo coronario de varones, en comparación con las mujeres premenopáusicas, manteniéndose una 
mayor incidencia del IMA en el sexo masculino hasta las edades 60 a 65 años (1,8-11). Estos argumentos 
tienen una alta coincidencia con el presente estudio, donde existió un franco predominio de sexo 
masculino, y los grupos de edades más afectados fueron los de 50-59 años y 60-69 años, los cuales 
representaron entre ambos el 67,5 % del total de los pacientes infartados.  
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El estudio de Castaño et al. (12) mostró una incidencia de IMA de 67 % en hombres, y el de Cannon (13), 
60 %, ligeramente inferiores al 72,5 % de incidencia en hombres mostrado en esta investigación.  
 
El factor de riesgo que presentó mayor porcentaje en los pacientes infartados fue la hipertensión arterial, 
seguida del hábito de fumar.  
 
La hipertensión arterial exhibió una prevalencia bastante alta, aunque se describe que esta puede 
alcanzar hasta el 50 % en estos grupos de edades (14-6). Todo lo anterior pudiera explicar la relación de 
la alta prevalencia del factor de riesgo con la aparición del IMA en estos pacientes.  
 
El hábito de fumar representó el segundo factor de riesgo más prevalente en los pacientes infartados. 
Múltiples estudios epidemiológicos longitudinales han demostrado claramente que el consumo de 
cigarrillos aumenta el riesgo de IMA (1,8,17).  
 
Predominaron los IMA de localización anteroseptal e inferior, que representaron más de la mitad de los 
pacientes. Los resultados de este estudio han sido bastante similares a otros realizados, donde se 
presentan también con más frecuencia los infartos anteriores, que en nuestra clasificación fueron divididos 
en anteroseptal, anterolateral y anterior extenso, sumando todos ellos el 57,5 % (18,19).  
 
En otros estudios se observan un predominio de los infartos anteriores, aunque en un porcentaje 
ligeramente más bajo al presente. Se puede citar el PRÍAMHO II, con 40,4 % y el RISCI, con 41,4 % 
(20,21).  
 
En otras pesquisas existió un predominio del IMA inferior, que fue la segunda localización topográfica más 
frecuente en este trabajo, seguido de los infartos anteriores (11,15).  
 
Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes infartados fueron las 
extrasístoles ventriculares, sucedidas por la taquicardia sinusal y la bradicardia sinusal. Está descrito en la 
literatura que las complicaciones eléctricas son las que se presentan más precoces y frecuentes en el 
curso del IMA (1,4,8).  
 
El estudio ha coincidido con la bibliografía consultada, en que las arritmias más frecuentes en el curso del 
IMA son los extrasístoles ventriculares, la taquicardia sinusal y la bradicardia sinusal, en ese orden, así 
como en la presencia de taquicardia ventricular y fibrilación ventricular en alrededor del 5 al 10 % de los 
pacientes (9,11).  
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