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RESUMEN
Se realiz6 un estudio donde se comprobé el comportamiento de algunas variables ecocardiograficas y
ergométricas en el infarto agudo del miocardio con ondas Q y sin Q, el grupo de edad mas afectado
para ambos tipos de infartos fue el comprendido entre 45 y 54 afios (40.9%). Se encontré predominio
del sexo masculino (70.4 %). La disfuncion ventricular se comporté de manera similar en ambos grupos
aungque de manera individual aparecieron en el infarto con ondas Q. La izquemia residual estuvo
presente en la totalidad de los casos de infarto sin Q (100 %)los trastornos de la contractilidad fueron
los hallazgos mas frecuente en la ecocardiografia con predominio en los infartos con Q. Se concluye
que el infarto sin Q presenta un mayor riesgo de un nuevo evento izquémico y un pronostico
desfavorable a corto plazo.
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INTRODUCCION

En Cuba las enfermedades no transmisibles ocupan 9 de las 10 primeras causas de muerte, y
las enfermedades cardiovasculares, en especifico la cardiopatia isquémica, es responsable de
mas del 80% de los fallecidos, el 25% de la tasa de mortalidad del pais, o lo que es lo mismo 1
de cada 4 fallecidos en Cuba muere por Infarto Agudo del Miocardio (IAM) (1). Es por todo esto
gue dicha entidad ha sido objeto de estudio parallegar a un mejor manejo por parte del personal
meédico.

Dentro de las diversas clasificaciones del IAM encontramos: IAM subendocéardico /
subepicardico , no transmural / transmural y mas recientemente, se aplicé el concepto de IAM
con Q o sin Q, atendiendo a la presencia o no de dicha onda en el trazado electrocardiogréfico,
término que fue introducido por Spodick en el afio 1983 (3,4).

La amplia aceptacién de estos términos se debe a la facilidad con que puede clasificarse el IAM
empleando el electrocardiograma (ECG), el cual es un método diagnéstico sencillo y obligado
en pacientes donde se sospecha la existencia de una cardiopatia isquémica.

El término de IAM sin onda Q incluye distintos tipos de lesiones anatdmicas:

Necrosis subendocérdica, Necrosis transmural parcheada, Necrosis no transmural; aunque
desde el punto de vista clinico, pronéstico y terapéutico se define como una entidad propia (4).
El nomero de 1AM sin onda Q aumenté en los Ultimos afios (4,5), pues mientras que en los afios
del 1970 al 1980 la proporcién de IAM Q e IAM sin Q erade 5:1 afavor del primero, en laactualidad
se conoce que esta proporcion se ha desplazado hacia los IAM sin Q(4).

En estudio retrospectivo, Golberg y Cols, encontraron que la incidencia del IAM sin Q se
comporté de la siguiente forma: 1975-28%, 1978-35,5%, 1981, 42,6% (5) lo cual se cree se deba
tanto al refinamiento en el diagnostico de los pacientes con sindrome coronario agudo, como al
mejor tratamiento que reciben los enfermos, pues en la actualidad estos sindromes se tratan
mas precozmente y se ha generalizado el empleo de anticoagulantes, antiagregantes y farmacos
tromboliticos que podrian impedir la necrosis completa del territorio isquémico o favorecer la
necrosis incompleta (IAM sin onda Q ).(4).



Se ha observado que la mortalidad a corto plazo de los pacientes con IAM sin onda Q es menor
gue los que presentan 1AM con Q.(4), a consecuencia probablemente del menor tamafio del
infarto sin Q y a la menor incidencia de remodelaciéon cardiaca (4,6,7,8). Sin embargo, la morbi-
mortalidad ha mediano y largo plazo es similar o superior en los IAM sin Q que en los con Q (8).
Debido a que presentan frecuentemente complicaciones isquémicas tales como la Angina post
Infarto, extensién del infarto o el reinfarto, lo cual aprueba la hipétesis de que el IAM sin Q es un
infarto incompleto con mayor isquemia residual y riesgo de nuevos episodios isquémicos
(4,5,6,7,8).

Es por todo esto que la valoracidon del prondstico de los pacientes con IAM sin Q, ha sido el
objetivo de varios trabajos, entre ellos el nuestro, que intenta comparar ambos tipos de infartos
atendiendo a pardmetros ergométricos y ecocardiogréficos, procederes con los que podemos
contar en nuestro medio, con el fin de lograr un mejor manejo de estos pacientes.

METODO

Se realizé un estudio transversal analitico para comparar el comportamiento de algunas
variables ecocardiograficas y ergométricas en pacientes que ingresaron en el Hospital
Provincial Docente Antonio L. Iraola con el diagnéstico de IAM con onda Q y sin ésta durante un
afio.

Criterio de Exclusion.

1. Pacientes con pobre o mala ventana acustica lo cual impedia realizar un ecocardiograma
eficientemente.

2. Pacientes gue fueran portadores de algun impedimento fisico que no les permitierarealizar la
prueba ergométrica o que no sabian pedalear.

3. Pacientes que por limitaciones propias de la edad no pudieran realizar la prueba ergométrica.
Una vez creados ambos grupos a cada integrante se le realiz6 un test Ergométrico segln la
metodologia seguida por el servicio de cardiologia de nuestrainstitucion, utilizando un poligrafo
de 12 derivaciones y siguiendo los criterios tedricos y diagnésticos de Theruex. Todo esto con
el objetivo de demostrar o no la presencia de signos indicativos de isquemia residual ademas
por este mismo método se buscaron los signos de disfuncién ventricular

De igual forma atodos los pacientes se les practic6 un Ecocardiograma utilizando en cada caso
el método biplanar que nos permite dividir en segmentos el masculo cardiaco para un andlisis
cualitativo y cuantitativo adecuado de la contractilidad miocardica (15).

La obtencion de los datos se realiz6 através de larevision de la historia clinica de cada paciente
y éstos fueron plasmados en encuestas donde se agruparon todos los factores a estudiar, los
resultados se muestran en tablas y graficas

ANALISIS Y DISCUSION

En la tabla #l vemos el comportamiento de la edad en los tipos de infartos estudiados,
encontrando que en ambos grupos la incidencia fue mayor a medida que aumenté la edad de
los pacientes y ésto se debe a que continla siendo el proceso ateroesclerdtico la causa
fundamental de dichos cuadros que como sabemos comienza desde edades muy tempranas de
la vida pero que alcanza su climax a partir de los 45 afios. En nuestro estudio no existieron
diferencias significativas en cuanto a la edad en ambos grupos, encontrando que la mayor
incidencia se presento en el grupo de 45 -54 afios para un 40,90%, y esto se corresponde con la
bibliografia revisada (8,11,15,16,17,18,19).

En la tabla #2 valoramos el comportamiento del sexo segun el tipo de IAM y vemos que el sexo
mas afectado fue el masculino con 12 casos paralos IAM no Q con un 54,54% y 19 para los IAM
con Q para un 86,36%. El hecho de que en nuestro estudio veamos que el sexo mas afectado
por infarto es el masculino, es algo que debiamos esperar ya que en la generalidad de los
estudios realizados que abordan este tema, se sefiala a dicho sexo como el mas afectado y le
dan gran importancia al papel de las hormonas sexuales femeninas como cardioprotectoras y
de ahi su menor frecuencia (9, 12, 20). Es importante destacar que en los casos de IAM no Q la
incidencia en el sexo femenino fue mayor con 10 casos para un 45,45% contra sélo 3 casos de
los IAM con Q para un 13,63%. (8,9, 12,20).



Otro aspecto evaluado en este trabajo fue la relacion del color de la piel y el tipo de IAM. Como
resultado tenemos que en este estudio la mayor incidencia estuvo en los pacientes de color de
la piel blanca con 14 casos de los IAM no Q para un 63,63% y 15 casos de los IAM con Q para
un 68,18%. Hay que sefialar que hubo predominio de los pacientes blancos en ambos grupos
analizados lo cual es atribuible ala composicion racial de la zona donde se realizo el trabajo, ya
gue en nuestra provincia el color de la piel predominante es el blanco (21). Dentro de la raza
negra el IAM no Q fue mas frecuente que el IAM Q con 7 casos para un 3 1,81% para el primero,
y so6lo 2 para un 9,1 % en el segundo. Destacamos que en la actualidad muy pocas
investigaciones contemplan las variables raciales por lo que no pudimos comparar los
resultados de este trabajo con otros realizados sobre este tema.

En la tabla 4 mostramos el comportamiento de los factores de riesgo para cada grupo y vemos
como de manera general la Hipertensiéon Arterial (HTA) fue el factor de riesgo més importante,
con un 63,63 % para los 1AM no Q y un 68,18 % para los IAM con Q; en orden de frecuencia le
siguié el tabaquismo con un 40,90 % en los IAM no Q contra un 59,1 % en los IAM con Q,
destacando que ambos factores de riesgo fueron de mayor significacion en los casos de IAM
con Q. De esta forma coincidirnos con el estudio de Framingham (22), quien planteé que el
peligro cardiovascular de isquemia crece en proporcidon directa con los factores de riesgo
establecidos como fundamentales (HTA y Tabaquismo), por lo que llevar a su minima expresién
estos factores resultaria primordial para un mejor control de la Cardiopatia Isquémica.

Por otra parte vemos como la Diabetes Mellitus se presenté con una baja incidencia con solo 3
casos paralos IAM no Q con un 13,63 % contra s6lo 2 casos para los IAM con Q con un 9,09%.
Sefialamos que en nuestro trabajo la Dislipidemia no fue incluida como factor de riesgo por la
no disponibilidad en nuestro medio de reactivos para realizar perfil lipidico completo a todos
los pacientes, aunque conocemos que este es un factor de riesgo fundamental para la
Cardiopatia Isquémica ya que de esta forma se manifiesta en la bibliografia revisada (23). Los
antecedentes previos ala Cardiopatia Isquémica se comportaron igual para ambos tipos de 1AM
con 8 casos para cada grupo con un 36,36 %. Los demds factores analizados fueron muy
similares en ambos tipos de IAM, por ejemplo la obesidad represent6 el 40.9 % de los 1AM no Q
contra el 31.81 % de los IAM con Q. El sedentarismo se comport6 de forma similar con 31.81 %
paralos IAM no Q contra un 27.27 % para los IAM con Q. El estrés representd un 27.72 % para
los IAM no Q y un 18.18 % para los 1AM con Q. coincidiendo con la bibliografia revisada (1, 8,
17, 20, 24, 25).

En latabla #5 se representa el comportamiento de los signos de disfuncién ventricular en ambos
grupos durante la Ergometria. Aqui vemos como diez pacientes de cada grupo no presentaron
cambios, durante la prueba, que expresaran disfuncion ventricular lo cual representa un 45.45
% para ambos grupos; pero cuando analizamos por separados cada uno de los factores
evaluados vemos que casi todos de manera general tuvieron una expresion mayor en los IAM
con onda Q, asi las cosas vemos como la caida de la tensidn arterial durante el esfuerzo fue
mayor en los IAM sin Q con 5 casos para un 27.72 % mientras que en los IAM con Q fue de 4
pacientes para un 18.18 %. Los casos con IAM no Q presentaron, dos pacientes signos de fallo
ventricular para un 9.09 %, mientras que en los IAM con Q fueron de 3 casos para un 13.63 %. El
aumento brusco de la frecuencia cardiaca fue de dos casos para el IAM sin Q contra 4 de los
IAM con Q lo cual representaun 9.09 % y un 18.18 % respectivamente. En los IAM sin Q el pobre
incremento del doble producto fue de tres pacientes para un 13.63% y en los IAM con Q fue de
un caso para un 4.54 %. El no aumento de Tension Arterial Sist6lica mayor de 20 mmHg de la
basal durante la Ergometria fue de tres casos para los IAM sin Q con un 13.63 % contra dos
casos en los IAM con Q para un 9,09 %; sin embargo en el caso del aumento desproporcionado
del tamafio de la onda R durante el esfuerzo como traduccién del aumento del voltaje fue mayor
en el caso de los IAM con Q con dos casos para un 9.09% contra ningin caso de los IAM sin Q.
Similar comportamiento tuvo la presencia de arritmias ventriculares durante la Ergometria las
cuales fueron mas frecuentes en los IAM con Q con 5 casos paraun 27.72 % contra 3 casos para
un 13.63 % en los IAM sin Q; cabe sefalar que la arritmia con mayor frecuencia de aparicion fue
la extrasistole ventricular aislada. Todo lo anterior demuestra que los signos de disfuncién



ventricular son mas frecuentes en los IAM con Q y esto se corresponde totalmente con la
bibliografia revisada (4, 25 26, 27).
De aqui el importante papel que juega la Ergometria a la hora de evaluar el pronéstico de los
pacientes con IAM, ademd&s nos permite evaluar los signos que hablen a favor de isquemia
residual, y vemos a través de la tabla #6 como se comportaron estos pardmetros en nuestro
estudio, que comparativamente muestra como todos los pacientes con IAM sin Q presentaron
algun signo que hablara a favor de isquemia residual mientras que de los pacientes con IAM con
Q estudiados hubo 5 (22.72%) que no tenian ningun signo de isquemia residual. Destacamos
qgue el signo de mayor expresion fue el infradesnivel del ST el cual fue de mayor frecuencia en
el IAM sin Q con 17 casos para un 77.27 % contra 11 casos de los IAM con Q para un 50 %. El
supradesnivel del ST si fue mas frecuente en los pacientes con IAM con Q con 4 casos para un
18.18% contra s6lo 3 casos de los IAM sin Q para un 13.63 %. Esto también se corresponde con
la bibliografia revisada. La diferencia en cuanto a la mayor frecuencia de infradesnivel del ST de
los 1AM sin Q y el supradesnivel del ST en los IAM con Q tiene justificacion en la traduccién
eléctrica del proceso fisiopatolégico por el que se produce y desarrolla cada cuadro. (4, 25, 26,
27).
Seguidamente se evaluaron las variables ecocardiograficas las cuales se expresaron en la tabla
#7. Aqui podemos apreciar como el factor que més se modifico fue la contractilidad, la cual
estuvo perturbada en 17 pacientes con 1AM sin Q para un 77.30 % contra 19 casos para 86.36 %
en los IAM con Q. También podemos ver como la fundamental diferencia radic6 en la variable
remodelacion cardiaca, la cual estuvo presente en 8 pacientes que sufrieron IAM con Q para
36.36 % contra s6lo dos pacientes de los IAM sin Q para un 9.09 %, la mayor frecuencia de
remodelacion trajo consigo que la fracciéon de acortamiento baja y la fraccion eyeccion baja
fueran mas frecuentes en los 1AM con Q con 10 casos para un 45.45 %, contra 8 casos para un
36.36 % del IAM no Q. Esto se debe a que en los IAM con Q el dafio miocardico es mucho mayor
ya que produce una gran area de necrosis con la posterior fibrosis y cicatrizacion (4, 5, 8, 27,
28, 29, 30).
Finalmente en la tabla #8 se expresa el riesgo para cada tipo de IAM segun las variables
estudiadas tal y como se plante6 en el método através de las definiciones operacionales, donde
le dimos a cada paciente un grado de riesgo segun el resultado de cada uno de los parametros
estudiados . Luego de este andlisis llegamos a la conclusién de que tendran un mayor riesgo
de sufrir un nuevo evento isquémico los pacientes que presentaron en algin momento un IAM
sin onda Q ya que de este grupo estudiado 13 clasificaron en el grupo de alto riesgo para un
59.09 % contra 11 del grupo de los IAM con Q lo cual da un 50 %. De igual forma vemos como 5
de los pacientes con IAM no Q tienen un riesgo intermedio o mediano de sufrir un nuevo evento
lo cual representa un 22.72 % contra 4 de los IAM con Q para un 18.18 %. El cuadro demuestra
el hecho de que el riesgo es mayor en los pacientes que han sufrido un IAM sin Q, cuando vemos
gue 7 de los pacientes con éste tipo de infarto tienen un bajo riesgo lo que representa un 31.81
% contra sélo 4 casos de los IAM con Q para un 18.18 %.
De esta forma podemos establecer de una manera practicay con medios a nuestro alcance un
prondstico que nos permita un mejor manejo y seguimiento del paciente infartado tanto en
consulta de cardiologia como en la atencién primariay con esto aportar beneficios ala salud de
nuestro pueblo.
CONCLUSIONES
e El grupo etareo mas afectado fue el correspondiente a las edades entre 45y 54 afios sin
gue existieran diferencias significativas entre el IAM con Qy sin Q; siguiéndole en orden
de frecuencia el grupo de edades entre 55y 64 afios con un ligero predominio en los IAM
sin onda Q.
e Seobservo un predominio del sexo masculino en ambos grupos con un mayor por ciento
en los IAM con Q; en el sexo femenino hubo una mayor incidencia del IAM sin Q.
e El color de la piel blanca fue evidenciado en la mayoria de los pacientes lo que pudiera
deberse alas caracteristicas raciales de nuestra provincia.



o Los factores de riesgo mas frecuentes para ambos grupos fueron la hipertension y el
tabaquismo, seguido de la obesidad y los antecedentes patolégicos personales de
cardiopatia isquérnica.

e Las alteraciones ergométricas en lo referido a los signos de disfunciéon ventricular se
comportaron de forma casi similar en ambos grupos mientras que la isquemia residual
fue mayor en los IAM sin Q.

e Los trastorno de la contractilidad fueron los hallazgos mas frecuentes en la valoracién
Ecocardiografica predominando en el IAM con Q.

e Los pacientes con IAM sin Q segln la evaluacion del riesgo hecha tienen un peor
prondstico.

ABSTRACT

A study was performed and the behavior of some ecocardiographic and ergometric variables
was confirmed in acute MI, with on without the use of Q waves; the most affected age group for
both types of infarction was that between the ages 45-54 years old (40.9%). Males (70.4%) was
found to prevail. Ventricular dysfunction behaved in a similar way in both groups, however, it
appeared individually in the infartion with Q waves. The residue Ischaemia was present in all
(100%) of the cases without Q waves. Contractility disorders were the most frequent findings in
ecocardiography, showing prevalence of infarctions with Q waves. We conclude that infartion
wilhout Q waves presents a higher risk of new ischaemic events as well as a new unfavorable
short prognosis.
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COMPORTAMIENTO DE VARIABLES ERGOMETRICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS EN EL
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON Q Y SIN ESTA

TABLA NO. 1
RELACION ENTRE GRUPOS ETAREOS Y TIPO DE IAM
GRUPOS ETARIOS IMA No. Q IMA Q
No. % No. %
25-34 0 0 0 0
35-44 0 0 4 18.18
45-54 9 40.9 9 40.9
55-64 9 40.9 6 27.27
Mas de 65 4 18.18 3 13.6
Total 22 99.98 22 99.95
P=0.05
Fuente: encuesta.
TABLA NO. 2
RELACION ENTRE SEXO Y EL TIPO DE IAM
SEXO IMA No. Q IMA Q
No. % No. %
FEMENINO 10 45.4 3 13.63
MASCULINO 12 54.5 19 86.36




| TOTAL | 22 | 100 | 22 | 100
P=>0.05
Fuente: encuesta.

TABLA NO. 3

RELACION ENTRE EL COLOR DE LA PIEL Y EL TIPO DE IAM

COLOR DE LA PIEL IMA No. Q IMA Q

No. % No. %
BLANCA 14 63.63 15 68.18
NEGRA 7 31.81 2 9.09
MESTIZA 1 4.54 5 27.72
TOTAL 22 100 22 100

P=<0.05

Fuente: encuesta

TABLA NO. 4
RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y CON EL TIPO DE IAM

FACTORES DE RIESGO IMA No. Q IMA Q

%

63.63
40.9
13.63
40.9
31.81
27.72
36.36

%
68.18
59.09
9.09
31.81
27.27
18.18
36.36

HIPERTENSION
TABAQUISMO
DIABETES MELLITUS
OBESIDAD
SEDENTARISMO
STRESS
APP DE CARDIOPATIA
P=<0.5397
Fuente: encuesta
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TABLA NO5

RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y CON EL TIPO DE IAM

SIGNOS IMA No. Q IMA Q

No. % No. %
SIN ALTERACIONES 10 45.45 45.45
CLINICA DE FALLO VENTRICULAR 2 9.09 13.63
CAIDA DE LA TA EN EL ESFUERZO 27.72 18.18
AUMENTO DEL VOLTAJE 0 9.09
AUMENTO DE LA FC 9.09 18.18
ARRITMIAS VENTRICULARES 13.63 27.72
POBRE INCREMENTO DE LA 13.63 4.54
PRESION DIASTOLICA
NO AUMENTO DE LA TA.
SISTOLICA

P= < 0.5397

Fuente: encuesta
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13.63 2 9.09

TABLA NO. 6
COMPORTAMIENTO DE LA ISQUEMIA RESIDUAL DURANTE LA PRUEBA
ERGOMETRICA DE LOS TIPO DE IMA.

SIGNOS DE LA ISQUEMIA | IMA No. Q [ IMAQ




No. % No. %
NINGUNO 0 0 5 22.72
INFRADESNIVEL DEL ST 17 77.27 11 50
SUPRADESNIVEL DEL ST 3 13.63 4 18.18
OTRAS 2 9.09 2 9.09
P=<0.05
Fuente: encuesta
TABLA NO. 7
RELACION DE ALTERACIONES DEL ECOCARDIOGRAMA ENTRE TIPOS DE IMA.
ALTERACIONES IMA No. Q IMA Q
No. % No. %
CONTRACTILIDAD 17 77.27 19 86.36
REMODELACION 2 90.9 8 36.36
DILATACION 3 13.63 4 18.18
PERICARDITIS 2 9.09 3 13.63
FRACCION DE LA EYECCION BAJA 8 36.36 10 45.45
FRACCION DE ACORTAMIENTO BAJO 8 36.36 10 45.45
P=<0.05
Fuente: encuesta
TABLA NO. 8
RELACION ENTRE EL RIESGO Y EL TIPO DE IMA
RIESGO IMA No. Q IMA Q
No. % No. %
ALTO 13 59.09 11 50.00
MEDIANO 5 22.72 4 18.18
BAJO 4 18.18 7 31.81
TOTAL 22 99.99 22 99.99
P=<0.05

Fuente: encuesta




