
CorSalud 2017 Jul-Sep;9(3):163-168 
 

 
 

 
 

RNPS 2235-145 © 2009-2017 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.  163 

Sociedad Cubana de Cardiología 
  _________________________ 

Artículo Breve 
 
 

Trabajo presentado en el II Simposio Nacional de Muerte Súbita Cardiovascular y I Convención 
Iberoamericana de Muerte Súbita Cardiovascular (6-9/12/2016, La Habana, Cuba). 

 
Factores de riesgo de rotura cardíaca posinfarto con muerte súbita en 

Las Tunas   
  
Dr. Maikel Santos Medina  

 
Servicio de Cardiología. Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara. Las Tunas, Cuba. 
 

Full English text of this article is also available 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO  
 
Recibido: 18 de abril de 2017 
Aceptado: 18 de mayo de 2017 
 

 
Conflictos de intereses 
Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses 
 

 
Abreviaturas 
CK: creatinquinasa 
IAM: infarto agudo de miocardio  
MS: muerte súbita 
RC: rotura cardíaca 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Versiones On-Line: 
Español - Inglés 
 
 
 
 
 
 
 
 M Santos Medina 
Jorge Rodríguez Nápoles Nº 50 Altos, 
e/ C. Barrera y J. Espinosa. Buena 
Vista. Las Tunas, Cuba.  
Correo electrónico:  
maik@ltu.sld.cu                   

RESUMEN 
Introducción: La rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo es una compli-
cación infrecuente del infarto agudo de miocardio, y es causa de muerte súbita.  
Objetivo: Determinar factores de riesgo de rotura cardíaca en pacientes con infar-
to agudo de miocardio en el Servicio de Cardiología de Las Tunas.  
Método: Estudio analítico caso-control, en 25 pacientes fallecidos por rotura car-
díaca, comprobados por anatomía patológica entre el 2011 y el 2015. Se utilizó la 
estadística descriptiva a través del análisis porcentual y la media aritmética para 
las variables descriptivas. Para determinar los factores de riesgo se utilizó el Epi 
Info versión 6, con el que se determinaron las razones de posibilidad (OR [odds 
ratio]), los intervalos de confianza y de probabilidad para un 99%.  
Resultados: El 60% de los fallecidos era del sexo masculino, con edad promedio 
de 72±16 años. Predominaron el infarto anterior y la estadía hospitalaria menor de 
24 horas. La elevación de la enzima creatinquinasa por encima de las 1200 unida-
des (OR 3,23), la llegada tardía al primer contacto médico (OR 2,92) y la presencia 
de más de 7 derivaciones afectadas (OR 2,57) en el electrocardiograma, constitu-
yeron factores de riesgo de rotura cardíaca.  
Conclusiones: Los valores elevados de creatinquinasa, la llegada tardía y la pre-
sencia de 7 o más derivaciones afectadas en el electrocardiograma constituyen 
factores de riesgo de rotura cardíaca.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Rotura cardíaca, Muerte súbita 
 
Risk factors for post-infarction heart rupture after sudden death in 
Las Tunas 
 
ABSTRACT 
Introduction: Left ventricular free wall rupture is an infrequent complication of 
acute myocardial infarction, and a cause of sudden death.  
Objective: To determine risk factors for heart rupture in patients with acute myo-
cardial infarction in the Cardiology Department of Las Tunas.  
Method: Case-control analytical study in 25 patients who died due to heart rup-
ture, verified by pathological anatomy between 2011 and 2015. Descriptive statis-
tics were used through percentage analysis and arithmetic mean for the descrip-
tive variables. Risk factors were determined using Epi Info version 6 which deter-
mined odds ratios (OR), confidence and probability intervals for a 99%.  
Results: Sixty percent of the deceased were male, with an average age of 72±16 
years. Previous infarction and less than 24 hours-hospital stay predominated. Ele- 
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vation of the creatine kinase enzyme above 1200 units (OR 3.23), late arrival to the 
first medical contact (OR 2.92) and presence of more than 7 affected leads (OR 
2.57) on the electrocardiogram, were risk factors for heart rupture.  
Conclusions: Elevated creatine kinase values, late arrival and presence of 7 or 
more affected leads in the electrocardiogram are risk factors for heart rupture. 
Key words: Myocardial infarction, Heart Rupture, Sudden death 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La muerte súbita (MS) cardíaca probablemente sea 
el problema más importante de la cardiología mo-
.derna. Representa uno de los principales desafíos 
para los sistemas de salud en el siglo que transcurre 
por la elevada incidencia del fenómeno. Se estiman 
entre 4 a 5 millones los fallecidos por MS cardíaca, lo 
cual representa 14650 decesos diarios y 10 eventos 
por cada minuto. A esto puede añadirse, el impacto 
emocional de su presentación; el cual se extiende a 
la familia y la sociedad, como consecuencia del ca-
rácter inesperado del suceso y las enormes pérdidas 
económicas que se generan por concepto de años 
de vida útiles perdidos de forma prematura, en suje-
tos laboralmente activos1.  

Llega a representar la primera y única manifesta-
ción de enfermedad cardiovascular hasta en el 40% 
de los pacientes. Las enfermedades del corazón 
contribuyen a las causas de la MS en el 80% de los 
casos, dentro de ellas,  la enfermedad isquémica del 
corazón representan el 90%2,3.  

En los pacientes con infarto agudo de miocardio 
(IAM), la MS representa el 25% de su forma de pre-
sentación. Las complicaciones mecánicas, dentro de 
estas, la rotura cardíaca (RC), representa la segunda 
causa más frecuente de MS en los pacientes con 
IAM y, además, es la segunda causa de muerte des-
pués del shock cardiogénico4,5.  

En la actualidad se le ha dado gran valor a la 
estratificación de riesgo de los pacientes. Existen 
varios estudios de validación de riesgo para la 
mortalidad hospitalaria, el reinfarto y la MS, pero no 
son abundantes para la RC, complicación que a 
pesar de haber disminuido su incidencia desde la 
etapa postrombolítica, aún sigue teniendo una pre-
valencia entre 5-10%, con el 50% de los casos extra-
hospitalarios, que tienen como primera manifesta-
ción la MS6,7.  

En Las Tunas no existen trabajos publicados rela-
cionados con la MS, así como en relación a la RC 
post-IAM, por lo que se decidió realizar este trabajo 
para determinar los factores de riesgo de RC posin-

farto con MS en el Servicio de Cardiología de Las Tu-
nas. 
 
 
MÉTODO  
 
Se realizó un estudio analítico caso-control en el Ser-
vicio de Cardiología de Las Tunas con 25 pacientes 
con IAM que fallecieron por MS, posterior a una RC 
comprobada por anatomía patológica, entre los años 
2011 y 2015. Por cada caso se parearon 3 controles 
(fallecidos por IAM, sin RC, ni MS), escogidos aleato-
riamente de la base de datos del servicio.  

Se utilizaron las siguientes variables: sexo, edad, 
antecedentes de hipertensión, diabetes mellitus, tipo 
de infarto, número de derivaciones afectadas en el 
electrocardiograma, realización de trombólisis, valo-
res de creatinquinasa (CK), Killip-Kimball al ingreso, 
estadía hospitalaria y llegada tardía en la búsqueda 
de atención médica.  

Se utilizó la estadística descriptiva a través del 
análisis porcentual y la media aritmética para las 
variables descriptivas. Para determinar los factores 
de riesgo se utilizó el Epi Info versión 6, con el que 
se determinaron las razones de posibilidad (OR 
[odds ratio]), los intervalos de confianza y de pro-
babilidad para un 99%.  

 
 
RESULTADOS 
 
Al observar las características basales de los pacien-
tes con RC (Tabla 1), el 60,0% eran del sexo mas-
culino, mientras en el grupo control solo el 45,6%. La 
edad media fue de 75±16 años en los pacientes falle-
cidos por RC. 

El 76,0% tenían antecedentes de hipertensión ar-
terial, cifra inferior al 86,7% de los pacientes del gru-
po control. En ambos grupos predominó el IAM con 
elevación del segmento ST (92,0% vs. 86,7%) y la 
topografía anterior (56% vs. 37,3%), aunque se evi-
dencia el predominio de esta localización en los 
fallecidos que presentaron RC y MS. El 60% de ellos 
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tuvieron una estadía hospitalaria menor de 24 horas. 
Al 52% de los fallecidos se les aplicó trombólisis y 

casi en la mitad de los casos no fue efectiva (Tabla 
2); mientras que al 54,7% de los pacientes del grupo 
control no se les administró este tratamiento. 

En la tabla 3 se muestra el análisis de los facto-
res de riesgo para la RC. La presencia de valores de 
CK total por encima de 1200 unidades con OR 3,31 
(p=0,0012), la llegada tardía al primer contacto médi-
co con OR 3,06 (p=0,0013) y la presencia de más de 7 
derivaciones del electrocardiograma con ascenso 
y/o descenso del segmento ST, con OR 2,66 (p= 
0,0020), se comportaron como factores de riesgo. 

 
 

 
Tabla 1. Características basales de pacientes con infarto 

agudo de miocardio, rotura cardíaca y muerte súbita. Servicio 
de Cardiología. Hospital General Docente Dr. Ernesto 

Guevara. 2011-2015. 
 

Aspectos 
  Casos (n=25)    Controles (n=75) 

% % 
Factores asociados   

Sexo masculino 60,0 45,6 

Edad (años, χ±DE) 75±16 73±10 

Hipertensión arterial 76,0 86,7 

Diabetes mellitus 16,0 32,0 

Tipo de infarto   

- Sin elevación del ST 8,0 13,3 

- Con elevación del ST 92,0 86,7 

• Inferior 32,0 21,3 

• Anterior 56,0 37,3 

• Biventricular 12,0 29,3 

Killip-Kimball al ingreso   

- I 20,0 5,3 

- II 16,0 17,3 

- III 24,0 6,6 

- IV 40,0 70,6 

Estadía hospitalaria   

- Menos de 24 horas 60,0 34,6 

- 1-3 días 24,0 28,0 

- 3-5 días 12,0 25,3 

- >5 días 4,0 12.0 

χ, media; DE, desviación estándar 

Tabla 2. Pacientes fallecidos con rotura cardíaca y grupo 
control según realización y efectividad de la trombólisis. 

 

Aspectos 
  Casos (n=25)    Controles (n=75) 

% % 
Trombólisis 13 (52,0)  34 (45,3) 

- Efectiva 7 (28,0) 14 (18,6) 

- No efectiva 6 (24,0) 20 (26,7) 

No trombólisis 12 (48,0) 41 (54,7) 
Los datos expresan n (%) 

 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La ruptura de la pared libre del ventrículo izquierdo 
durante un IAM es una de las causas más frecuentes 
de MS cardíaca. La mayoría de las rupturas (90%) 
ocurre dentro de los primeros 9 días post-IAM, y 
muestra dos picos de incidencia, dentro de las pri-
meras 24 horas y entre el sexto y noveno día posin-
farto. En un estudio realizado en España con 110 
casos de rotura cardíaca se demostró que la estadía 
promedio fue de 3 días. En la era pretrombolítica, la 
mayoría de los casos de RC ocurrían durante la pri-
mera semana posterior al IAM, con una incidencia 
pico entre el quinto y el séptimo día. En un estudio 
que incluyó más de 100 autopsias de pacientes con 
RC secundaria a IAM, en el 13% ocurrió  durante las 
primeras 24 horas, en el 58% dentro de los primeros 
5 días y en el 80% dentro de los primeros 7 días8,9.  

La mayoría de los estudios coinciden en que el 
sexo femenino predomina en los casos con RC; sin 
embargo, en este estudio la mayoría de los pacientes 
pertenecen al sexo masculino. Resultado similar fue 
encontrado por Figueras et al.10, en su estudio de 30 
años, en los cuales el 55,5% de los pacientes eran 
hombres, aunque cabe señalar que en ese estudio, 
al estar divididos los resultados por quinquenios, la 
incidencia de la RC fue aumentando en el sexo feme-
nino en dependencia de cada período.  

El tratamiento de reperfusión coronaria y particu-
larmente la terapia con trombolíticos cambiaron la 
historia natural de esta complicación al desplazar su 
incidencia pico hacia el primer día como resultado 
del incremento del número de sucesos fatales 
durante las primeras 24 horas. La relación entre la 
utilización de trombolíticos y la RC ha sido materia 
de debate por mucho tiempo, probablemente debi-
do a la disparidad de datos que surgen de los dife-
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rentes trabajos o a la manera de interpretarlos11,12.  
Estudios iniciales han sugerido un incremento 

del riesgo de RC con la utilización de trombolíticos. 
Si bien los estudios GISSI113 e ISIS-214 mostraron una 
reducción significativa de la mortalidad global (20%), 
ésta se acompañó de un incremento de la mortali-
dad temprana (< 24 horas). Posteriormente, Bueno 
et al.15 hallaron resultados similares en cuanto al 
incremento del riesgo, aunque lo atribuyeron a la 
instauración tardía del tratamiento (> 11 horas) y a 
la edad avanzada del paciente (> 75 años).  

Los estudios sobre factores predisponentes o 
aquellos que incrementan el riesgo de RC en el con-
texto del IAM no han sido frecuentes en la actuali-
dad. Hace algunas décadas se estudiaron extensa-
mente y por los resultados encontrados se conside-
ró al sexo femenino, la edad avanzada (> 65 años), el 
primer infarto (con frecuencia transmural), la enfer-
medad de un vaso coronario (a menudo significativa 
y con escasa circulación colateral) y la ausencia de 
historia de angina, como factores de riesgo de RC en 
pacientes con IAM.  Por el contrario, la enfermedad 
de múltiples vasos y el infarto previo parecen tener 
un efecto relativamente protector, probablemente 
vinculado al incremento de la circulación colateral y 
a la mejor tolerancia a la tracción de los segmentos 
miocárdicos no isquémicos16,17.  

Algunos trabajos han sugerido que la utilización 
de corticoides y antiinflamatorios no esteroides in-
terfieren en los procesos de reparación tisular y, en 
consecuencia, incrementan el riesgo de RC. Sin em-
bargo, esta vinculación no se ha podido demostrar 

en el meta-análisis de Giugliano et al.18, que incluyó 
más de 3000 pacientes.  

La relación entre la elevación de los biomarca-
dores y la gravedad de la isquemia, y el mal pronós-
tico de los pacientes con IAM se ha demostrado en 
varios estudios, sobre todo los relacionados con las 
troponinas y en menor medida, con la fracción MB 
de la CK19,20.  

En nuestro medio, donde no contamos con tropo-
ninas y muchas veces tampoco con CK-MB, los valo-
res de CK total por encima de 1200 resultaron fac-
tores de riesgos para la RC, lo cual puede estar en 
relación con la mayor extensión del área de infarto 
en este tipo de pacientes. 

Varios estudios han tratado de determinar la co-
rrelación entre los signos electrocardiográficos y la 
RC. Entre sus alteraciones se encuentran: bradicar-
dia extrema, ensanchamiento de la onda R en aVR, 
elevación persistente y recurrente del segmento ST 
con pseudonormalización de las ondas T negativas 
(evidencia de expansión del IAM), así como eleva-
ción progresiva y sostenida del segmento ST, entre 
0,3-1,0 mV, en la zona afectada. A pesar de que nin-
guno de estos signos es suficientemente sensible o 
específico para identificar este tipo de pacientes, se 
han buscado otras alteraciones electrocardiográfi-
cas, entre las que se encuentran las alteraciones del 
ST (supra e infradesnivel) en 7 o más derivaciones 
afectadas, lo cual está en relación con una posible 
suboclusión del tronco coronario o cuando hay afec-
tación proximal importante de los tres vasos princi-
pales (descendente anterior, circunfleja y coronaria 

Tabla 3. Factores de riesgo de rotura cardíaca en pacientes infartados con muerte súbita. 
 

Factores de riesgo  
Casos Controles 

RD (OR) 
IC (95%) 

Probabilidad 
Nº % Nº % LI LS 

Edad > 70 años 14 56,0 44 58,7 0,89 0,26 2,98 0,4079 

Sexo femenino 10 40,0 39 52,0 0,61 0,18 2,06 0,1557 

No trombólisis 12 48,0 41 54,7 0.76 0,23 2,52 0,2864 

IAM anterior 14 56,0 28 37,3 2,13 0,63 7,13 0,0889 

Killip-Kimball IV 10 40,0 53 70,7 0,27 0,08 0,95 0,4024 

CK total > 1200 UI 20 80,0 41 54,7 3,31 0,80 6,65 0,0012 
> 7 derivaciones del 
ECG con ↑ o ↓ del ST 16 64,0 30 40,0 2,66 0,78 6,64 0,0020 

Llegada tardía 14 56,0 22 29,3 3,06 0,89 8,85 0,0013 
CK, creatinquinasa; ECG, electrocardiograma; IAM, infarto agudo de miocardio; LI, límite inferior; LS, límite 
superior; UI, unidades internacionales 
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derecha)3,5.  
La llegada precoz al primer lugar de asistencia 

médica es importante para el diagnóstico y trata-
miento tempranos en los pacientes con IAM, con el 
consiguiente mejoramiento de su evolución. Un 
ejemplo típico es la aplicación del tratamiento 
trombolítico, donde el mayor beneficio lo obtienen 
aquellos pacientes que reciben el fármaco en las 
primeras 3 horas de comenzados los síntomas. 
Estudios recientes han encontrado que la llegada 
tardía al primer contacto médico constituye un 
factor de riesgo para RC3,7.  

Actualmente se realizan estudios internacionales 
para identificar nuevos factores de riesgos con vistas 
a incrementar la prevención de la MS en pacientes 
con IAM y RC. Científicos de Bélgica, Países Bajos y 
Estados Unidos han descubierto que la proteínas 
quinasas dependientes de calmodulina (CaM quina-
sas) influyen de manera determinante en la cascada 
bioquímica responsable de que se produzca la rup-
tura cardíaca. Dicho estudio demostró que la CaM 
quinasa estimula las células del músculo cardíaco 
para generar una enzima denominada MMP9 que 
influye en la ruptura de la pared del corazón5.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los valores elevados de la enzima creatinquinasa, la 
llegada tardía al primer contacto médico y la presen-
cia de 7 o más derivaciones afectadas en el electro-
cardiograma constituyeron factores de riesgo de ro-
tura cardíaca. 
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