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INTRODUCCIÓN 

ESTUDIOS ESTADÍSTICOS realizados en M éxico y 

otros países, muestran aumento en la frecuencia de 
cardiopatía coronaria 6 ,7 ,8 ; en nuestro hospital cons~ 

tituye el 52 ra de las cardiopatías. 24 

El infarto del miocardio es importante no sólo 
por su creciente frecuencia y elevada mortalidad 
inicial. sino también pcr las secuelas que pueden 
dejar en el que sobrevive el ataque agudo. Desde 
hace má3 de 30 años se encuentran en la literatura 
estudios sobre la evolución a la rgo plazo de los pa­
cientes que han tenido un infarto del miocardio 1 ~5 , 

12~1s , 1 R ~2 o , 23 ,27 ~ 2 9. Los resultados ciertamente pueden 

variar p:)r la mejoría de los procedimientos diagnós~ 
ticos y terapéuticos, pero es también posible que 
algunos de los cambios puedan ser debidos a fac ~ 
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tares ambientales y de a}imentación , que no son los 
mismos en los diversos grupos estudiados. 

Esta comunicación se refiere a la evolución de 
257 pacientes con infarto del miocardio, que pueden 
considerars.e pertenecientes a un grupo de la " clase 
media" de México. 

MA TER! AL y MÉTODO 

Se revisaron los expedientes de 336 enfermos 
con diagnóstico de primer infarto del miocardio, 
admitidos en el Hospital Español desde 1945 hasta 
junio de 1961. Se aliminaron 79: De ellos 24 por 
no haber estado hospitalizados en la fase aguda 
de! infarto del miocardio, 37 más que murieron en 
los dos primeros meses, y 18 cuya evolución se des­
conoC'c. Los restantes 257 casos ccnstituyen el 94% 
de los sobrevivientes al episodio agudo y pudieron 
seguirse hasta su muerte o hasta el 31 de diciem~ 
bre de 1961. En su mayoría se trató de socios de 
esta institución, lo que explica que sólo en el 6 % 

de ellos desconozcamos su evolución. Fue posible 
lccalizar a los que no continuaron asistiendo al hos~ 
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pita!, establecer relación con ellos o sus familiares 
y obtener los datos pertinentes. 

Hubo 225 hombres y 32 mujeres , relación de 
7: l. Todos de raza blanca, en su mayoría españoles 
o hijos de españoles, pertenecientes a la población 
urbana y que trabajaban como empleados en el CO·· 

mercio o la industria , y por excepción obreros. 

La edad media de los hombres fue 59.5 años , 
la de las mujeres 68.5 y las extremas del grupo to­
tal 23 y 84 años . 

La mayoría recibieron tratamiento con anticoagu­
lantes en la fase a guda , y 51 se encontraban en 
tratamiento anticoagulante e el momento de hacer 
el estudio. 

De acuerdo con el tiempo de evolución se cla ­
sificaron en cuatro grupos (tabla 1 ) . 

Grupo 

II 
III 
IV 

TABLA 5 

Tiempo de evolución 

10 años 
5 años 
3 años 

6 meses-2 años 

No . de 
pa cientes 

48 
!59 
21 7 
257 

Se investigó la sobrevida de los pacientes en 
cada uno de los grupos p se comparó con la ;< es­
peranza de vida" de un grupo de la población gene· 
ral de características similares, pero sin infarto dd 
miocardio. al que se consideró como población nor­
mal del Departamento de Estadística de la Secreta­
ría de Salubridad y Asistencia • . Se analizaron al­
gunos de los factores que pudieran influir en la 
sobrevida , tales como: severidad del cuadro agudo, 
cardiomegalia , hipertensión arterial. diabetes mel­
litus y obesidad . Se relacionó la recuperación y 
capacidad para el trabajo con la sobrevida, y fina l­
mente se examinó la causa de la muerte . 

RESULTADOS 

l. SoBREVIDA. El porcentaje generla de so · 
brevientes se presenta en la figura l. Después de 
i O años el 49 % de los pacientes sobrevivía; después 
de 5 años, vivían el 69 % de los hombres y el 59 % 

• Elaboradas por e) Dr. _l'vliguel Angel )3ravo, 
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de las mujeres . pero la diferencia no fu e signifi­
cante. 

En la figura 2 se comparan las "curvas de es­
peranza de vida" de la población normal y la de 
los hombres de esta serie. En 1 O años la sobrevida 
de la población general disminuye menos del 10 % ; 
la de los pacientes con infarto del miocardio decre­
ce ca si en un 40 % . La figura 3 compara por déca­
das la sobrevida en 5 años de la población general 
y la de los hombres de este grupo. En la quin ta 
década el infa rto del miocardio produce una dismi­
n ución del 30 % en comparación con la esperada 
en la población normal ; en la sexta década ésta 
llega a l 20. en tanto que en la séptima y octava 
a lcanzan el 35 % y 37 ~/c- respectivamente. 
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2. ANÁLISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS 

a) Severidad del ataque agudo.- De los 257 
pacientes. 84 ( 32 o/o ) , fueron clasificados como se­
veros por haber presentado colapso acentuado, acle~ 
ma pulmonar agudo o insuficiencia cardíaca duran ­
te la fase aguda. En la figura 4 se compara la 
evolución de los casos severos con los que no lo fue~ 
rcon . Desde los primeros años de evoh•ción se nota 
una diferencia en la sobrevida de ambos grupos: 
sólo el 68 % de los severos sobrevive tres años , en 
tanto que en los no severos esta cifra llega al 90 % . 
Algo similar se observa después de 5 y 1 O añoJ : 
sélo el 35 % de los severos sobrevive 10 años , contw 
el 58 % de los no severos. 

b) C ardiomegalia.-Se encontró con o sin sig ­
nos periféricos de insuficiencia cardíaca en 70 ( 28 % ) 
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Fig. 5 

de los casos. No fue posible determinar cuántos ya 
la: tenían antes del infarto del miocardio. La figura 
5 compara los pacientes con y sin cardlomegalia y 
muestra la temprana influencia de ella en la sobre~ 
vida. El 87 % de Jos pacientes sin cardiomegalia · 
vive tres años, contra el 70 % de los que la tienen . 
Esta diferencia se acentúa con el tiempo y es así 
como a los 1 O años vive más de la mitad de losj que 
no la tienen, y sólo la tercera parte de aquellos 
en los que está presente. 

e ) Hipertensión arteriaL-Hubo 88 pacientes 
hipertensos (34.2 % ) . La figura 6 compara la evo­
lución de los pacientes con y sin hipertensión arte~ 
rial. En los primeros 5 años casi no hay diferecia 
en la sobrevida, pero ésta se hace ap::~rente después 
de 1 O años: 28.5 % de sobrevivientes entre los hiper~ 

tensos , y 52.8 en los no hipertensos. 

SOB~EVII!IA 

Fig. 6 
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Fig. 7 

d). Diabetes mellitus. Se encontraron 38 dia~ 
béticos. de lis que 23 eran además hipertensos. La 
figura 7 muestra que el 31 % de los diabéticos. y el 
57 ro de los no diabéticos sobrevivieron 1 o años. 
Aquí como en el caso de los hipertensos se observa 
que la reducción en el número de diabticos sobre­
vivientes no se hace aparente en los primeros años 
que siguen al infarto del miocardio; se requiere de 
un lapso mayor de cinco años después del episodio 
coronario para que la diabetes influya en la sobre~ 
vida. 

e) . Obesidad. En la figura 8 se compara la 
sobrevida de 122 obesos y 135 que no lo eran. Hay 
un mayor porcentaje de obesos sobrevivientes en 
los primeros cinco años. Sin embargo, el número 
de sobrevivientes obesos claramente disminuye des­
pués de 1 O años en relación a los no obesos. con d 

Fig. 8 
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fras de 33 % y 60% respectivamente. Debe señalarse 
que de los 41 obesos que murieron durante este pe~ 
ríodo de observación, el 70% tenía hipertensión y el 
29 % diabetes , en tanto que de !:::Js obesos sobre­
vivientes sólo el 41.7 % eran hipertensos y el 20 % 
diabéticos. 

3. RECUPERACIÓN Y CAPACIDAD PARA EL TRABAJO 

Casi el 50 % de los pacientes reancdaron sus 
actividades habituales. El 20 ~0 dejó de trabajar, el 
30 ;¡'o restante reanudó parcialmente su traba jo. Las 
casas por las que estos enfermos disminuyeron 0 

abandonaron su actividad son muy variadas: entre 
las más importantes están las psicológicas, el angor 
péctoris y muy particularmente la disminución en 
la reserva cardíaca . 

Al estudiar la sobrevida de los que reanudaron 
sus actividades y de los que dejaron de trabajac, 
pronto advertimos una acentuada diferencia entre 
les doJ grupos: re los que la reanusaron ,el 96 ;7o 
sobrevivía a los 2 años , en tanto que sólo sobreviVIÓ 
este tiempo el 64 % de los que no trabajaron. 

4. CAUSA DE LA MUERTE 

Durante el tiempo de observación murieron 72 
pacientes. Su causa se señala en la tabla 2. La 
causa más frecuente de muerte fue la insuficiencia 
cardíaca en 20 casos, le siguen el infarto del miocar~ 

dio recurrente y la muerte súbita. Si se eliminan 8 
muertes de causa desconocida, y se reúnen en un 
grupo las de origen cardiovascular. se agrupa al 
75 % de los enfermos. 

TADLA 2 

Causa dz la muert~ 

Infarto del mioca rdio recurrente 

Insuficiencia cardiaca 

Muerte súbita 

Colapso 

Total de muertes cardiovasculares 
(En 64 pacientes) 

Desconocidas 

Otras causas 

Total : 

No de pacientes % 

15 20.8 

20 27.7 

Ji 15.2 

2 2.7 

48 75.0 

8 11.1 

16 22.2 

72 
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DISCUSIÓN 

Puede considerarse que de cada diez pacientes 
con primer infarto del miocardio que sobreviven al 
episodio agudo, siete vivirán cinco años, y cinco vi­
virán diez años. Estas cifras son favorables cuan­
do se las compara con otras encontradas en la lite­
ratura (tabla 3). 

El análisis de las curvas de '"esperanza de vida" 
mue::; tra que el infarto del miocardio es un factor 
importante en su reducción. que bien puede llegar al 
30 %;· en un término de 1 O años. Es de hacer notar 
que esta reducción del 30% se sigue conservando 
con pocas variantes cualquiera que sea la década Je 
la vida en que ocurre el infarto del miocardio. ¡ Es 
de señalar que cuando se consideran cinco años. los 
pacientes de la sexta década presentan sólo una re­
ducción en la sobrevida del 20%. ésto podría signi­
ficar lo que ya Gubner12 • Biorck1 • y recientemente 
Goldberger10 han señalado: un aparente mejor pro­
nóstico para los infartos del miocardio en edades 
entre 50 y 60 años. 

TADLA 3 

No. de Sobrevida a S obrevida a 

Autor Año casos los 5 años los 10 años 

Palme r~3 1937 167 75% (125 ) 40% ( 67) 

McCain20 1950 87 7% ( 6) 

Smith28 1950 85 6él'/0 ( 56) 20% ( 17) 

Cole5 1954 285 67% ( 191) H% (125) 

Mas ter! S 1954 381 52% ( 198) 17% ( 65) 

Rich a rds27 1956 162 49% ( 79) 31 % ( 50) 

W eiss2V 1956 211 52% (110) 37% ( 78) 

Biorckl 1958 903 63% (569) 40% (362) 

H o:c.ey14 1957 348 600/o (2 11 ) 32% ( 11 2) 

Paras 1965 159 67% (108) 

48 72% ( 35) 50% ( 24) 

No hay duda que es común que extensas zonas 
de necrosis del miocardio se traduzcan c!ínicament¿ 
en un cuadro severo durante la fase aguda. Estos 
son los casos que frecuentemente dejan como secue­
la cardiomegalia. Esto explica el paralelismo que 
existe entre la evolución de los pacientes con cua-
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dro severo en la fase aguda y aquellos en los que 
la clínica o los Rayos X demuestran crecimiento 
cardíaco. En ambos grupos la mortalidad es mayor 
desde el principio del a evolución, y son quizá estos 
los factores qv.e más influyen , no sólo para reducir la 
sobrevida , sino también para limitar la capacidad 
para el trabajo. Conclusiones similares han sido co­
municadas por Cole5 , Bubner13 y Smith28 • 

Es bien conocida la influencia de la hipertensión 
arterial sobre la ateroesclerosis9 ,

11
,
2

\
25

• El estudio ce 
Framingham9 precisa con claridad la estrecha rela­
ción que existe entre los diversos niveles de pres ión 
diastólica y la frecuencia de los accidentes coronel­
ríos en el curso de los años. Los resultados aquí 
obtenidos están de acuerdo con el estudio de Ri­
chards, White y Bland27 en donde se observa una 
escasa influencia de la hipertensión en los primeros 
años de !a evolución de un infarto del miocardio. 
H cey y Truelove14 piensan que no influye en la 
sobrevida. en cambio Coleó le señala un efecto de­
finitivo . Cuando se estudia la historia natural de la 
hipertensión arteriaJ26 es frecuente observar que ésta 
puede evolucionar sin complicaciones importantes ¿n 
los primeros 1 O a 15 años, pero que cuando las com­
plicaciones aparecen . la sobrevida se reduce consi­
derablemente en el curso de los siguientes 5 años. 
Es muy probable que los 88 hipertensos de esta serie 
estén precisamente en las etapas finales de una larga 
historia de hipertensión arterial. Lo anterior expli­
caría el aparete efecto tardío de la hipertensión sobre 
la sobrevida. Algo similar puede decirse con relación 
al diabético. No hay duda del incremento de la ate­
roesclerosis en ellos. Su efecto tardío en el grupo 
aqu.í estudiado, nuevamente indicaría que el pacien­
te ha llegado a la etapa en donde la magnitud de 
las alteraciones vasculares va a reducir su sobrevida. 
H allazgos similares sobre el efecto adverso de la 
diabetes en la evolución a largo plazo de los pacien­
tes con infarto del miocardio, se encuentran relatados 
e la literatura1,

2
•5,12. 

No se observó en este grupo efecto adverso d~ 
la obesidad en los primeros años si hubo una signi­
ficante disminución en la sobrevida de los obesos. 
Al estudiar en más detalle a este grupo de pacientes . 
se encontró que en los 41 obesos que murieron . el 
70 % tenía hipertensión arterial. y el 29% diabetes 
mellitus. en tanto que en los obesos sobrevivientes 
tan sólo el 41.7% eran hipertenso3, y el 20% dia­
béticos. Es por tanto posible que la evolución de los 
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obesos esté más influida por la existencia o no de 
hipertensión arterial que por la obesidad misma. 

Los porcentajes de recuperación del trabajo en­
contrados por nosotros en este estudio son similares 
a los que comunica la literatura4

,
5

,
17

,
00

,
31

, y creemos, 
como ha sido señalado por Richards27 y otros13

,
1u, 

que el regreso al trabajo es un buen índice para juz­
gar del pronóstico a largo plazo. N u estros resulta­
dos muestran que de los que trabajan un lOOo/c, la 
casi totalidad sobrevivía a los 2 años, en contra de 
tan sélo un 64% de sobrevivientes del grupo que no 
trabajaba. 

Puede considerarse que el enfermo que ha tenido 
un infarto del miocardio tendrá grandes posibilidade.::; 
de que su muerte sea de causa cardiovascular. La 
literatura así lo señala4 ,5 , 15 , 20 ,228 , y el grupo aquí es­
tudiado lo demuestra , ya que en el 75 o/c de los pa­
cientes así sucedió. 

Los resultados de este estudio son representativos 
de la evolución de los infartos del miocardio en suje­
tos con características étnicas y socio económicas 
particulares, y por tanto no pueden tomarse com:) 
expresió de lo que sucede en otros grupos de pobla­
ción de la "clase media", y menos aún de los gran­
des grupos indígenas que viven en el campo. No es 
de extrañar entonces que los resultados obtenidos 
sean tan similares a los publicados en Eurcpa o en 
los Estac~cs Unidos de América. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

l. Un grupo de 257 pacientes con un primer in­
farto del miocardio fue seguido pcr 6 meses a 1 O 
año::>. Se observó que 5 de cada 1 O p:Kientes sobre­
viven 1 O años y 7 de cada 1 O sobreviven 5 años. 
La "esperanza de vida" a los 1 O años disminuye en 
30% en rel_ación al grupo control. 

2. Los factores desfavorables sobre la evolución 
del infarto del miocardio son: la severidad de la fase 
aguda y la cardiomegalia residual. Tardíamente se 
observa el efecto de la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus. La obesidad influye no por sí -mis­
ma sino probablemente en su asociación con la hi­
pertensión. 

3. Casi todos los pacientes que reanudan sus 
- actividades en el 100% sobreviven 2 años. en tamo 
que en el mismo período de tiempo sólo sobreviven 
lás 2/3 partes cuando no -trabajan. 
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4. De los pacientes que murieron, el 75 
lleció por causa cardiovascular. 

fa-

5.5 Se considera que los resultados obtenidos 
corresponden únicamente a sujetos de raza blanca 
de la clase media y no expresan lo que puede sll':e­
der en otros núcleos de la población. 
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