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Antecedentes
En pacientes con infarto agudo de miocardio de cara inferior, el hallazgo de infradesnivel del
segmento ST en las derivaciones precordiales esta relacionado con un prondstico poco favora-
ble, pero los estudios previos no diferencian en cuanto a la ubicaci6n del infradesnivel del seg-
mento ST en las derivaciones precordiales.

Material y metodo
Revisamos las historias clinicas de 213 pacientes consecutivos con diagn6stico de infarto agudo
de miocardio inferior cuyos electrocardiogramas mostraban ondas T altar, picudas ybo elevaci6n
del segmento ST en las derivaciones inferiores, sin inversi6n de la onda T . Los pacientes fueron
divididos en tres grupos de acuerdo con el patr6n del infradesnivel del segmento ST en las deri-
vaciones precordiales : grupo I, pacientes sin infradesnivel del segmento ST; grupo II, pacientes
con sumatoria del infradesnivel del segmento ST en las precordiales derechas (V1-V3) igual o
mayor que el infradesnivel de las precordiales izquierdas (V4-V6) ; y grupo III, pacientes con
infradesnivel del segmento ST maximo en las precordiales izquierdas (V4-V6) .

Resultados
Treinta y seis pacientes (17%) murieron en el hospital . La mortalidad hospitalaria fue del 12% y
10% para los pacientes de los grupos I y II, comparada con el 41% para los pacientes del grupo III
(p < 0,001). En un modelo de analisis de regresi6n logistica de variables multiples para mortali-
dad intrahospitalaria, en relacidn con tipos de infradesnivel del segmento ST, edad, historia de
infarto previo, diabetes mellitus y tratamiento trombolitico, resulta que el patron electrocardio-
grafico III es un factor predictivo fuerte para mortalidad intrahospitalaria (odds ratio = 4,9, p =
0,008, lImite de confianza al 95% = 1,93-12,26) .

Conclusion
Pacientes con infarto agudo de miocardio de cara inferior e infradesnivel maximo en V4-V6 tie-
nen un riesgo de mortalidad intrahospitalaria elevado. Rev Arg Cardiol 1995; 63 (3) : 235-239 .
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Aunque los pacientes con un infarto agudo de mio- tan complicaciones . (1) Existe consenso en cuanto a
cardio (JAM) de cara inferior tienen aparentemente que el infradesnivel del segmento ST en las deriva-
un pron6stico mas favorable que aquellos con un ciones precordiales, en los pacientes con un IAM in-
IAM de la zona anterior, cerca del 50% experimen-

	

ferior esta asociado con infartos mas grandes, (2-6)
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alteraciones en la funcion ventricular izquierda (3-8)
y una frecuencia mayor de complicaciones a corto y
largo plazo (2,5,6,8-10) a pesar del tratamiento trom-
bolitico . (11) En los estudios previos no se discrimi-
na entre los pacientes con infradesnivel del segmen-
to ST en las derivaciones precordiales derechas (VI-
V3) y en las izquierdas (V4-V6) . Postulamos que los
pacientes con IAM de cara inferior e infradesnivel
maximo del segmento ST en las derivaciones precor-
diales izquierdas tienen un riesgo mayor de muerte
intrahospitalaria, en vista de que en estudios previos
se ha demostrado que estos pacientes presentan en-
fermedad coronaria mas extensa . (12)

MATERIAL Y METODO
Hemos revisado y analizado las historias clinicas

de todos los pacientes internados con diagnostico de
IAM inferior en nuestra unidad coronaria durante
1991 y 1992. El diagnostico de IAM fue confirmado
por la presencia de dos de los criterios siguientes :
dolor precordial de mas de 30 minutos, elevation
transitoria de la creatinfosfoquinasa (CPK) (valor
normal < 200 U/1) y cambios electrocardiograficos
en las derivaciones inferiores como supradesnivel del
segmento ST > 0,1 mV o segmento ST isoelectrico con
ondas T altas y picudas (en estos casos el diagnosti-
co fue confirmado por la aparicion de ondas Q en las
derivaciones inferiores y/o nuevas alteraciones de
la motilidad parietal en el ecocardiograma) . Solo fue-
ron incluidos pacientes con onda T positiva en el
ECG. Examinamos las historias clinicas de 330 pa-
cientes, de los que se excluyeron 117, por tener la onda
T negativa 76, por infradesnivel del segmento ST en
cara inferior 37, por ser portador de un marcapasos
permanente 1, otro por una valvulopatfa severa y
2 por cardiomiopatia . El tratamiento trombolitico
fue administrado de acuerdo con los criterios acep-
tados. (13)

Se registraron los datos siguientes : edad, antece-
dentes de hipertension arterial, diabetes mellitus,
infarto previo, niveles maximos de CPK, signos de
insuficiencia cardiaca a la admision de acuerdo con
la escala de Killip, compromiso del ventrfculo dere-
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cho (segun ECG, ecocardiograffa o ambos), trata-
miento trombolitico y mortalidad intrahospitalaria .
Los pacientes fueron seguidos un ano despues del
alta para evaluar mortalidad tardfa . El grado de des-
plazamiento del segmento ST en el ECG inicial fue
determinado en todas Jas derivaciones, medido en
milfmetros 0,06 segundos despues del punto J en re-
lacion con el segmento TP Los pacientes fueron di-
vididos en tres grupos de acuerdo con el infradesnivel
del segmento ST en las derivaciones precordiales (Fi-
gura 1): grupo I, con un infradesnivel del segmento
ST < 1 mm; grupo II, en el que el infradesnivel del
segmento ST era igual o mayor de 1 mm en mas de
una derivacion precordial y la sumatoria del infra-
desnivel en Vl-V3 era igual o mayor que la sumatoria
en V4-V6 [E(Vl-V3) ? E(V4-V6)]; grupo III, con un
infradesnivel del segmento ST igual o mayor de 1
mm en mas de una derivacion precordial, en el que
la sumatoria del infradesnivel en V4-V6 era mayor
que la sumatoria en V1 N3 17-(Vi -V3) < EM-V6)].

Analisis estadfstico
Utilizando la prueba t de Student fue calculado el

promedio ± desviacion estandar para las variables
continuas (edad, CPK) y para las variables discretas
fueron medidas las frecuencias absolutas y relativas,
utilizandose las pruebas del chi cuadrado o de Fisher
de acuerdo con el nt mero de pacientes . Se realizo
tambien un modelo de regresion logfstica y fueron
calculados odds ratio y lfmite de confianza al 95% ;
todas las pruebas de signification fueron de 2 colas y
se consideraron significativos valores de p < 0,05 .

RESULTADOS
En nuestro estudio se incluyeron 213 pacientes con

edades que oscilaron entre 38 y 90 anos (X 66), cu-
yas caracterfsticas clinicas se presentan en la Tabla 1 .
Treinta y seis pacientes (17%) fallecieron durante la
internacion y 8 (4%) durante el ano de seguimiento .
Los pacientes fallecidos en el hospital fueron de mas
edad (p = 0,0001), con una incidencia mayor de ante-
cedentes de IAM (p < 0,0001) y de diabetes (p = 0,04)
y menor proportion de tratamiento trombolitico (p

Fig . 1 . Patron electrocardiografico en el ECG
initial . A: Sin infradesnivel del segmento ST
en las derivaciones precordiales . B: Infrades-
nivel del segmento ST en Vi-V3 igual o mayor
que el infradesnivel del segmento ST en V4-V6-
C: Pacientes con maximo infradesnivel del seg-
mento ST en V4-V6.
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= 0,009), asf como Killip 3-4 al ingreso en un numero
significativamente mayor que en los pacientes que
sobrevivieron (p < 0,0001) . No encontramos diferen-
cias significativas en la distribucion por sexo, inciden-
cia de HTA, CPK o infarto de ventrfculo derecho .

Cuarenta y ties pacientes no presentaban infradesnivel
del segmento ST en las derivaciones precordiales
(grupo I) ; estos pacientes presentaban un infarto mas
pequeno que los de los grupos II y III, de acuerdo
con los valores de CPK en suero (902 ± 722 versus
1 .336 ± 1 .019 U/1, p = 0,004) y menor incidencia de
insuficiencia cardiaca severa (segun la escala de Killip
3-4) (2,3% versus 11,8%, p = 0,05) . No hubo diferencias
significativas en la mortalidad, tanto
intrahospitalaria como alejada, en los pacientes con
o sin infradesnivel del segmento ST en las
derivaciones precordiales (18% versus 12% para
mortalidad intrahospitalaria [p = NS] y 3,6% versus
7,9% para mortalidad tardia [p= NS] para pacientes
cony sin infradesnivel del segmento ST respectivamente) .

En la Tabla 2 se pueden ver las caracteristicas clf-
nicas y la evolucion de los tres grupos de pacientes
segun la forma del infradesnivel del segmento ST en
las derivaciones precordiales . Los pacientes del gru-
po III presentaron una incidencia significativamente
mayor de insuficiencia cardiaca severa (Killip 3-4) que
los de los grupos I y II (p = 0,0001), y mas aun, estos
pacientes presentaron una mortalidad intrahospita-
laria significativamente mayor que los de los otros
dos grupos (p < 0,0001). La mortalidad tardia no fue
diferente entre los grupos . Segun el modelo de anali-

Tabla 1
Caracteristicas clfnicas del grupo estudiado#

# Los valores de edad y CPK representan promedio ± desvfo es-
tandar. El resto de las referencias se refiere al numero de pacientes
con el porcentaje correspondiente entre parentesis.

sis de regresion logistica, la odds ratio para mortali-
dad intrahospitalaria, para los pacientes del grupo
III fue 6,6 (p!5 0,001, limite de confianza al 95% =
2,85 hasta 15,15) comparado con 1,2 y 1 para los pa-
cientes de los grupos I y II respectivamente (p = NS) .

Aplicando un modelo de regresion logistica de
variables multiples, incluyendo los distintos tipos de
infradesnivel del segmento ST, edad, diabetes melli-
tus, historia de infarto previo y tratamiento trombo-
litico, se demostro que el patron electrocardiografi-
co III era un predictor importante de mortalidad
intrahospitalaria (odds ratio = 4,9, p = 0,008, limite de

Tabla 2
Caracterfsticas de los pacientes de acuerdo con los distintos patrones de infradesnivel del segmento ST en las

derivaciones precordiales*

*Los valores de edad y CPK representan promedio ± desvfo estandar. El resto de las referencias se refiere al numero de
pacientes con el porcentaje correspondiente entre parentesis . # Pacientes sin infradesnivel del segmento ST en las deri-
vaciones precordiales . **Pacientes en los que la sumatoria del infradesnivel del segmento ST en V1-V3 es igual o mayor
que el infradesnivel del segmento ST en V4-V6 . ## Pacientes con maximo infradesnivel del segmento ST en V4-V6 .
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Grupo I# Grupo II** Grupo III## P

Numero de pacientes 43(20%) 124(58%) 46(22%)
Hombre/ 31(72%) 80(65%) 33(72%) NS
Mujer 12(28%) 44(35%) 13(28%)
Edad (anos) 65,5 ±13,1 65,5 ±11,6 68,6 ±11,6 NS
Hipertensi6n arterial 17(40%) 41(33%) 19(41%) NS
Diabetes mellitus 13(30%) 17(14%) 14(30%) 0,01
Infarto previo 9(21%) 30(24%) 17(37%) NS
Tratamiento trombolftico 15(35%) 76(61%) 22(48%) 0,008
CPK (U/1) 902+722 1.340 ± 984 1 .324 +1 .110 NS
Infarto de ventrIculo derecho 6(14%) 29(23%) 7(15%) NS
Clasificaci6n de Killip :

1 34(79%) 96(77%) 24(52%) 0,003
2 8(19%) 20(16%) 10(22%) NS
3 0 ( 0%) 3 ( 2%) 501%) 0,01
4 1 ( 2%) 5 ( 4%) 7(15%) 0,01

Mortalidad hospitalaria 5(12%) 12(10%) 19(41%)

	

< 0,0001
Mortalidad tardia 3 ( 7%) 4 ( 3%) 1 ( 2%) NS

Pacientes (n) 213
Hombre/mujer 144 (68%) / 69 (32%)
Edad (aiios) 66,2 ± 12
Hipertension arterial 77(36%)
Diabetes mellitus 44(21%)
Infarto previo 56(26%)
Tratamiento trombolftico 113(53%)
CPK (U/1) 1 .247± 984
Infarto de ventriculo derecho 42(20%)
Clasificacion de Killip :

1 154(72%)
2 38(18%)
3 8 ( 4%)
4 13( 6%)
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confianza al 95% = 1,93 hasta 2,26), tanto como la
edad (odds ratio = 1,1, p = 0,008, limite de confianza
al 95% = 1,01 hasta 1,1) e historia de infarto previo
(odds ratio = 4,3, p = 0,001, limite de confianza al 95%
=1,8 hasta 10,28). Los tipos I y II de infradesnivel del
segmento ST no se asociaron con una mayor morta-
lidad intrahospitalaria (odds ratio de I para ambos) .
El tratamiento trombolitico estuvo asociado con una
disminucion de la mortalidad intrahospitalaria (odds
ratio = 0,4, p = 0,04, limite de confianza al 95% = 1,16
hasta 0,98) .

DISCUSION
En nuestro estudio hemos determinado que exis-

ten diferencias pronosticas importantes segun la ubi-
cacion del infradesnivel del segmento ST en las deri-
vaciones precordiales . Acorde con publicaciones pre-
vias, (1-11) hallamos que los pacientes con IAM de
cara inferior asociado con infradesnivel del segmen-
to ST en el ECG inicial tienen un riesgo mayor de
hacer infartos mas grandes e insuficiencia cardiaca
mas severa (Killip 3-4) comparados con pacientes sin
infradesnivel del segmento ST en las derivaciones
precordiales . Sin embargo, la presencia de
infradesnivel del segmento ST en las derivaciones
precordiales, sin distincion de ubicacion, no esta aso-
ciada con una mortalidad intrahospitalaria mayor .

En nuestro estudio clasificamos a los pacientes de
acuerdo con la localizacion del maximo infradesni-
vel del segmento ST en las derivaciones precordiales
y encontramos que los pacientes que presentan in-
fradesnivel maximo del segmento ST en las deriva-
ciones precordiales izquierdas (V4-V6) en el ECG ini-
cial tienen un riesgo significativamente mayor de
muerte intrahospitalaria que los pacientes sin
infradesnivel del segmento ST en las precordiales, o
con infradesnivel maximo en las precordiales dere-
chas (Vl-V3) o con un infradesnivel equivalente en las
precordiales derechas (Vi-V3) y las izquierdas (V4-V6) 6) .

Cuando utilizamos un modelo de analisis de va-
riables multiples e incluimos edad, diabetes melli-
tus, infarto previo, tratamiento trombolitico y tipos
de infradesnivel del segmento ST en las derivacio-
nes precordiales, hallamos que los pacientes del gru-
po III de infradesnivel del segmento ST presentaban
un gran riesgo de mortalidad intrahospitalaria; es-
tos pacientes tambien tuvieron una mayor inciden-
cia de insuficiencia cardiaca severa comparados con
los otros grupos de pacientes .

La mortalidad intrahospitalaria mayor de los pa-
cientes con infradesnivel maximo del segmento ST
en V4-V6 podrfa estar asociada con una enfermedad
coronaria mas extensa . En efecto, Strasberg y cola-
boradores, (12) en una serie de pacientes con IAM de
cara inferior, encontraron que los pacientes que pre-
sentaban infradesnivel del segmento ST limitado a
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]as derivaciones precordiales derechas (V1-V4) no
presentaban una incidencia alta de enfermedad de
la arteria descendente anterior en la coronariografia,
comparados con los pacientes que presentaban un
infradesnivel extenso del segmento ST, incluyendo
V5-V6, en cuyo caso era frecuente la enfermedad de
multiples vasos, y en especial de la arteria descen-
dente anterior. Mongiardo y colaboradores (14) ha-
Baron que en los pacientes con infarto agudo o re-
ciente de cara inferior o posterior, en los que en el
ECG no hubo anomalfas en las derivaciones precor-
diales izquierdas (V5-V6), la coronariografia mostro
principalmente enfermedad de un vaso, en especial
la coronaria derecha . Otros trabajos, (15, 16) postu-
lan que los cambios en el segmento ST son recfpro-
cos exclusivamente cuando se hallan en V1-V4 ; mien-
tras que cambios electrocardiograficos en V4-V6 son
signo de isquemia subendocardica de la cara ante-
rior. En otro trabajo, Sdarovsky y colaboradores (17)
demostraron que pacientes con angina inestable e
infradesnivel del segmento ST en V4-VS presentaban
en la coronariografia una incidencia mayor de enfer-
medad del tronco de la coronaria izquierda o equi-
valente. Basados en dichos estudios, postulamos que
la presencia de infradesnivel del segmento ST en las
derivaciones precordiales izquierdas en nuestros
pacientes refleja una enfermedad coronaria mas se-
vera. Desafortunadamente, no realizamos rutinaria-
mente coronariografia en nuestros pacientes, por lo
cual no podemos confirmar nuestra hipotesis de la
extension de la enfermedad coronaria .

El infarto del ventriculo derecho, cuya incidencia
es de aproximadamente un tercio de los pacientes
con IAM de cara inferior, (1) fue considerado por
Zehender y colaboradores (18) como un predictor
de mortalidad intrahospitalaria importante e inde-
pendiente en pacientes con JAM inferior. En nues-
tro trabajo no encontramos diferencias significativas
en cuanto a la incidencia del infarto de ventriculo
derecho en los distintos subgrupos de nuestra clasi-
ficacion electrocardiografica . Por consiguiente, no
podemos atribuir al compromiso del ventriculo de-
recho la mayor tasa de mortalidad presentada por
los pacientes con infradesnivel del segmento ST en
V4-V6 .

Limitaciones del estudio
Nuestro estudio presenta diversas limitaciones : 1)

fue retrospectivo; 2) estudiamos un subgrupo espe-
cffico de pacientes con IAM inferior (solo con
supradesnivel del segmento ST y/o con ondas T po-
sitivas en las derivaciones inferiores), o sea pacien-
tes que se presentaron en un perfodo temprano, sin
signos de reperfusion (13) y 3) la falta de
coronariografia rutinaria en todos nuestros pacien-
tes no nos permite realizar una correlacion anatomi-
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ca-electrocardiografica . Actualmente estamos inves-
tigando esta correlacion en un estudio prospectivo .

SUMMARY

ACUTE INFERIOR WALL MYOCARDIAL
INFARCTION: HIGH RISK GROUPS
IDENTIFICATION ACCORDING WITH
DEPRESSION IN THE PRECORDIAL LEADS

Background
In patients with acute inferior wall myocardial
infarction, the presence of precordial ST segment
depression was associated with a poor prognosis ;
previous studies have not distinguished about the
site of precordial ST depression .

Method
We examined the medical charts of 213 consecutive
patients with an inferior wall myocardial infarction
and an initial electrocardiogram that displayed
peaked tall T waves and/or ST segment elevation
with upright T waves in inferior leads . Patients
were classified into 3 types: group I, no ST segment
depression; group II, sum of ST segment depression
in leads V1-V3 equal or more than the sum of ST
segment depression in leads V4-V6; and group III,
maximal pre cordial ST segment depression in leads
V4-V6-
Results
Thirty-six patients (17%) died in the hospital . In-
hospital mortality rates for patients with type I and
II were 12% and 10% respectively, compared with
41% for those with type III (p < 0 .0001). Multivariate
logistic regression models for in-hospital mortality
by ST-segment depression type adjusted for age,
previous myocardial infarction, diabetes mellitus,
and thrombolytic therapy revealed that type III
pattern was a strong predictive factor for in-hospital
mortality (odds ratio 4.9, p = 0.0008,95% CI 1,93-12 .26).

Conclusions
Patients with inferior wall myocardial infarction
and maximal precordial ST segment depression in
leads V4-V6 are at high risk for in-hospital mortality.

Key words Inferior MI - ST-depression - In-hospital
mortality
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