
CorSalud 2020 Jul-Sep;12(3):254-266 
 

 
 
 

RNPS 2235-145 © 2009-2020 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba.  
Artículo con Licencia de Creative Commons – CC BY-NC-ND 4.0   

254 

Sociedad Cubana de Cardiología 
   _____________________________ 

Artículo Original 
 

 
Caracterización de la mortalidad por infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST en el Hospital Arnaldo Milián Castro (Cuba): 
Estudio de 6 años  

 
Dr. Jorge M. Pichardo Ureña1*, Dra. Denice Pérez Sánchez1* y Dr. Alain Alonso Herrera2*  
 
1 Servicio de Cardiología. Hospital Provincial Universitario Arnaldo Milián Castro. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
2 Departamento de Ecocardiografía. Cardiocentro Ernesto Che Guevara. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
* Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
 

Full English text of this article is also available 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO  
 
Recibido: 13 de abril de 2020 
Aceptado: 21 de mayo de 2020 
 
 
Conflicto de intereses 
Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses. 
 
Abreviaturas 
ECV: enfermedades cardiovasculares 
FRC: factores de riesgo coronario 
HTA: hipertensión arterial 
IAM: infarto agudo de miocardio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  A Alonso Herrera 
Cardiocentro Ernesto Che Guevara. 
Calle Cuba 610,  
e/ Barcelona y Capitán Velasco. 
Santa Clara 50200. Villa Clara, Cuba.  
Correo electrónico:  
alainalonsoherrera@gmail.com        

RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor número de 
defunciones anuales en todo el planeta, por lo que son consideradas un verdade-
ro azote para la humanidad; dentro de estas, cobra relevancia especial la cardio-
patía isquémica por exhibir las mayores tasas de mortalidad universal.  
Objetivo: Caracterizar a los pacientes fallecidos con diagnóstico de infarto agudo 
de miocardio.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal con 158 pacientes fallecidos 
por infarto agudo de miocardio en el Hospital Provincial Universitario Arnaldo 
Milián Castro de Santa Clara, Villa Clara (Cuba), de 2013 a 2018. 
Resultados: Predominaron los fallecidos del sexo masculino (83; 52,5%) con eda-
des entre 70 y 79 años (66; 41,8%); 104 fallecidos (65,8%) presentaron al menos 
cuatro factores de riesgo, con predominio individual de la hipertensión arterial 
(122; 77,2%), la diabetes mellitus (108; 68,4%) y la dislipidemia (99; 62,7%). La pre-
sentación fue típica en ambos sexos (masculino 39 y femenino 55) con localización 
mayormente anterior extenso y se realizó trombólisis en 51 casos (32,3%), antes de 
las primeras 12 horas de iniciados los síntomas. La complicación más frecuente 
fue la disfunción ventricular izquierda (42,4%). No se pudo evaluar la coincidencia 
diagnóstica en 40 casos, porque no se les practicó necropsia; pero se coincidió 
totalmente en 86 fallecidos (54,4%) y de forma parcial en 25 (15,8%). Se dejaron de 
vivir 2774 años y se obtuvo una línea del tiempo descendente.  
Conclusiones: La mortalidad por infarto agudo de miocardio mostró una ligera 
tendencia a la disminución de los fallecidos informados por certificado de defun-
ción, con un promedio de 25,2 años de vida potencialmente perdidos.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Factores de riesgo, Complicaciones, Morta-
lidad 
 
Characterization of mortality due to ST-segment elevation acute  
myocardial infarction at the Hospital Arnaldo Milián Castro 
(Cuba): A 6-year study 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases account for the largest number of deaths 
worldwide each year; reason why they are considered a real scourge for humani 
ty. Ischemic cardiomyopathy ranks high among them as it exhibits the highest glob- 
bal mortality rates.  
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Objective: To characterize deceased patients diagnosed with acute myocardial 
infarction.  
Method: A cross-sectional descriptive study was carried out with 158 patients who 
died from acute myocardial infarction in the Hospital Provincial Universitario 
Arnaldo Milián Castro of Santa Clara, Villa Clara (Cuba), from 2013 to 2018. 
Results: Males (83; 52.5%) between 70 and 79 years of age (66; 41.8%) predominat-
ed. A total of 104 deceased (65.8%) presented at least four risk factors with individ-
ual predominance of high blood pressure (122; 77.2%), diabetes mellitus (108; 
68.4%) and dyslipidemia (99; 62.7%). The clinical presentation was typical in both 
sexes (male 39 and female 55), large anterior wall myocardial infarction prevailed, 
and thrombolysis was performed in 51 cases (32.3%) before the first 12 hours of 
onset of symptoms. Left ventricular dysfunction was the most frequent complica-
tion (42.4%). No necropsy was performed on 40 cases, which did not allow for the 
assessment of diagnostic coincidence; however, there was a total coincidence in 
86 deaths (54,4%) and a partial coincidence in 25 (15,8%). About 2774 years were 
not lived and a descending time line was attained. 
Conclusions: Mortality from acute myocardial infarction showed a slight down-
ward trend in the number of deaths reported by death certificate, with an average 
of 25.2 years of life potentially lost. 
Keywords: Myocardial infarction, Risk factors, Complications, Mortality 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Dentro de las primeras causas de muerte en muchos 
países del mundo, durante varias décadas, se inclu-
yen las enfermedades cardiovasculares (ECV), por 
lo que son consideradas un verdadero azote de la 
humanidad. Entre estas, la enfermedad coronaria     
–que exhibe las mayores tasas de mortalidad uni-
versal– es la causa predominante de morbilidad y 
mortalidad en los países en desarrollo1, razón por la 
que varios autores han pensado en proponer el tér-
mino de epidemia2,3. 

Las cardiopatías de origen isquémico constituyen 
un grupo de enfermedades, con mayor frecuencia 
de origen aterosclerótico, que afectan a los vasos 
sanguíneos arteriales coronarios y provocan isque-
mia e infarto del tejido miocárdico, cuyas manifesta-
ciones clínicas, en su mayoría, son por sí mismas 
una emergencia médica2-4. 

En los Estados Unidos las ECV representan más 
del 25% de la mortalidad global. Sus registros mues-
tran una tendencia al aumento en la incidencia de 
infarto agudo de miocardio (IAM), así como de la 
mortalidad intrahospitalaria, y se ha estimado en 
14,2 los años de vida potencialmente perdidos por 
esta causa, lo que conlleva –directa o indirectamen-
te– un costo monetario considerable a la sociedad 
norteamericana5-8. En México la cardiopatía isqué-
mica alcanza 41,9% del total de defunciones anuales 
por síndromes coronarios y, a su vez, reporta el 
69,4% del cómputo total de fallecidos de ese país. De 

forma similar, en el continente europeo, un país 
como España tiene un 40% de mortalidad y 60% de 
fallecimientos de causa cardíaca en general; donde 
estudios como el REGICOR muestran tasas de morta-
lidad de hasta 183 por cada 100 000 habitantes8-10. 

Es indiscutible que la mortalidad por IAM ha su-
frido variaciones conforme ha mejorado su trata-
miento, pues en la primera mitad del siglo XX se 
limitaba a la observación clínica, a mediados de los 
años ‘70 surgieron las unidades de asistencia coro-
naria, que se centraron en la detección y el trata-
miento precoces de las arritmias cardíacas11-16, para 
–posteriormente– llegar a la era del intervencionis-
mo coronario percutáneo que tiene como objetivo 
reperfundir la arteria relacionada con el infarto lo 
más precozmente posible6. 

En Cuba las enfermedades del corazón son res-
ponsables de casi la cuarta parte del total de muer-
tes del país, constituyen la primera causa de morta-
lidad –anualmente fallecen más de 20 000 personas 
por ECV– y la tercera de años de vida potencialmen-
te perdidos. La letalidad se mantiene elevada, falle-
cen casi la mitad de los individuos que padecen un 
IAM a expensas de la letalidad extrahospitalaria, 
aunque hay una tendencia descendente17. En el 2013 
la mortalidad por IAM alcanzó un 24,5% del total de 
fallecidos por ECV y un 43,4% de la mortalidad por 
enfermedades isquémicas del corazón, con mayor 
incidencia en la población entre 60 y 79 años de 
edad18; por lo que alcanzó una tasa bruta de morta-
lidad de 149,1 por cada 100 000 habitantes, mientras 
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que las estadísticas demuestran una tendencia al 
aumento, pues ascendió a 241,6 en 201719. 

En ese mismo año, la tasa de Villa Clara fue de 
247,3 por cada 100 000 habitantes (1939 defunciones) 
y ocupó, igual que en 2013 (210,0 defunciones por 
ECV por cada 100 000 habitantes)18, el quinto lugar 
en incidencia, pero su tasa la ubica en el tercer lugar 
general del país, precedida de La Habana y Matan-
zas19. 

La letalidad en los síndromes coronarios agudos 
es muy elevada, la muerte ocurre en la mayoría de 
los casos rápidamente después del inicio de los sín-
tomas, por lo que el tiempo en la búsqueda de aten-
ción médica calificada debe reducirse al mínimo 
posible10,20,21. 

El objetivo de un sistema de salud es prolongar la 
cantidad y calidad de vida del ser humano, por lo 
que la muerte es su mayor fracaso. Analizar y 
aprender de la muerte debe ser una actividad obli-
gatoria y sistemática, por eso es tan importante la 
autopsia que contribuye a evaluar el proceso asis-
tencial21.  

En el Servicio de Cardiología del Hospital Arnal-
do Milián Castro han sido atendidos en los últimos 
10 años 3546 pacientes con IAM, de los que fallecie-
ron 815 (23,01%), y hace más de un lustro que no se 
realizan estudios sobre esta enfermedad; por lo que 
el objetivo de esta investigación ha sido caracterizar, 
desde el punto de vista clínico-epidemiológico, a los 
pacientes fallecidos con diagnóstico de IAM, identi-
ficar sus complicaciones, determinar la coincidencia 
diagnóstica entre las causas de muerte clínicas y los 
resultados de anatomía patológica, y estimar los 
años de vida potencialmente perdidos. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación de desarrollo mediante 
un estudio descriptivo transversal en 158 pacientes 
fallecidos por IAM con elevación del segmento ST 
en el Hospital Universitario Arnaldo Milián Castro de 
Santa Clara (Cuba), durante 6 años, del 2013 al 2018. 
Los casos, con historia clínica completa, se selec-
cionaron mediante un muestreo no probabilístico.  

 
Obtención y procesamiento de los datos 
La información se obtuvo de las historias clínicas 
individuales, los protocolos de necropsias del De-
partamento de Anatomía Patológica y el registro de 
fallecidos del Departamento de Estadísticas del hos-
pital.  

Se crearon tablas de distribución de frecuencias 
con valores absolutos (número de casos) y relativos 
(porcentajes), y se determinó la media y moda en 
las variables que lo requerían para su mejor presen-
tación, así como la desviación estándar como medi-
da de variabilidad. Desde el punto de vista inferen-
cial se aplicó la prueba de diferencia de proporcio-
nes con la finalidad de probar si las diferencias por-
centuales tenían alto valor estadístico (p<0,05). 
Además, para el análisis de la letalidad se empleó el 
coeficiente de correlación y la línea de tendencia 
correspondiente para las series en el tiempo. 
 
Consideraciones éticas 
Como el estudio se realizó en pacientes fallecidos 
por IAM, los resultados fueron indicadores del ser-
vicio médico que brindó el hospital en el período 
analizado y se pueden emplear para su perfeccio-
namiento; razón suficiente para asumir la responsa-
bilidad de utilizar los datos del estudio únicamente 
con fines investigativos, así como publicar y aplicar 
sus resultados solo con el consentimiento de la insti-
tución. 

 
 

RESULTADOS 
 
Predominó el sexo masculino 83 (52,5%) y hubo 66 
casos (41,8%) en el grupo de 70 a 79 años de edad 
(Tabla 1), lo que alcanzó una asociación estadísti-
camente significativa; distribuidos por igual en hom-
bres y mujeres. 

En la tabla 2 se resumieron las comorbilidades 
según el sexo y se encontraron 122 casos con hiper-
tensión arterial (HTA), que representan el 77,2% del 
total de fallecidos, y 108 con diabetes mellitus 
(68,4%). También se constataron elevados porcenta-
jes de dislipidemia (62,7%) y tabaquismo (58,9%). 
Por sexo las proporciones en HTA, diabetes mellitus 
y tabaquismo fueron menores en las mujeres, pero 
esta asociación tuvo significación estadística para 
ambos sexos (p<0,0001). 

Entre las pacientes del sexo femenino, 55 (34,8%) 
tuvieron una forma de presentación típica del IAM 
(Figura 1) al igual que 59 pertenecientes al sexo 
masculino (37,3%); que suman 114 casos con esta 
forma de presentación, también con significación 
estadística en ambos sexos (p<0,0001). 

Al evaluar la asociación entre la topografía del in-
farto y el sexo  (Tabla 3) se encontró que hubo un 
predominio del infarto anterior extenso (57 casos; 
36,1%) con una distribución muy similar en ambos  
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Tabla 1. Distribución de los pacientes fallecidos con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento  
ST según edad y sexo. Hospital Arnaldo Milián Castro (Villa Clara, Cuba) 2013 – 2018. 

 

Grupos de edad 
(años) 

Sexo 
Total Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Menores de 50 2 2,4 3 4,0 5 3,2 

50 - 59 2 2,4 6 8,0 8 5,1 

60 - 69 21 25,3 10 13,3 31 19,6 

70 - 79 33 39,8 33 44,0 66 41,8 

80 y más 25 30,1 23 30,7 48 30,4 

Total 83 52,5 75 47,5 158 100,0 
χ2masculino=0,24; p<0,0001 – χ2femenino=0,11; p<0,0001  
Fuente: Base de datos de la investigación 

 
Tabla 2. Distribución de los fallecidos según comorbilidades y sexo. 

 

Comorbilidades 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Hipertensión arterial 65 78,3 57 76,0 122 77,2 

Diabetes mellitus 60 72,3 48 64,0 108 68,4 

Dislipidemia 50 60,2 49 65,3 99 62,7 

Tabaquismo 49 59,0 44 58,7 93 58,9 
Cardiopatía isquémica 
previa 16 19,3 19 25,3 35 22,2 

Accidente cerebrovascular 
previo 4 4,8 2 2,7 6 3,8 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 2 2,4 2 2,7 4 2,5 

Insuficiencia arterial perifé-
rica 3 3,6 1 1,3 4 2,5 

χ2 masculino=0,89; p<0,0001 – χ2 femenino=0,54; p<0,0001 

 
Tabla 3. Distribución de los fallecidos según topografía del infarto y sexo. 

  

Topografía del infarto 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Anterior extenso 30 36,1 27 36,0 57 36,1 

Inferior 10 12,0 11 14,7 21 13,3 

Inferior con toma de VD 10 12,0 8 10,7 18 11,4 

Anteroseptal 12 14,5 5 6,7 17 10,8 

Septal 8 9,6 8 10,7 16 10,1 

Anterior 8 9,6 7 9,3 15 9,5 

Anterolateral 5 6,0 9 12,0 14 8,9 

Total 83 52,5 75 47,5 158 100,0 
χ2 masculino=0,39; p<0,0001 – χ2 femenino=0,19; p<0,0001 
VD, ventrículo derecho 
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sexos (hombres 36,1% vs. 36,0 mujeres), seguido por 
la localización inferior, con o sin toma de ventrículo 
derecho (24,7%) y una distribución por sexo tam-
bién similar; resultados que tuvieron significación 
estadística. 

La principal complicación del infarto (Tabla 4) 
fue la disfunción ventricular, encontrada en 67 falle-
cidos (42,4%); 50 (43,9%) con forma de presentación 
típica del IAM y 17 (38,6%), atípica (χ2=0,03; p< 
0,0001). Le siguió en orden de frecuencia el paro car-
diorrespiratorio (29,7%) con más similitud entre am-
bas formas de presentación (30,7 vs. 27,3%).  

En la figura 2 se expone la correspondencia en-
tre el diagnóstico clínico del fallecimiento con los 

resultados de los estudios anátomo-patológicos. Se 
debe destacar que a 40 de los fallecidos no se les 
realizó necropsia (25,3%). En los 118 restantes se 
obtuvo correspondencia en 111, de los cuales la 
coincidencia diagnóstica fue total en todas las cau-
sas de muerte en 86 casos: 54,4% del total de la 
muestra y 72,9% de los que se les practicó la ne-
cropsia. Solo en 7 casos (4,4%) no coincidió el diag-
nóstico clínico con la causa de muerte.  

En la tabla 5 se muestra que 110 pacientes falle-
cieron por IAM antes de cumplir con los años co-
rrespondientes a su esperanza de vida al nacer; es 
decir el 69,6% del total de fallecidos lo hizo precoz-
mente. La cantidad de años dejados de vivir (2774) 
por grupos de edad reflejó una pérdida de 1385 años 
en los casos que tenían entre 70 y 79 años, y 1037 en 

el grupo de 60 a 69 años; 
por lo que el promedio glo-
bal de años de vida poten-
cialmente perdidos fue de 
25,2 años; más llamativo 
entre 60 y 69 años (33,5 
años) y en los menores de 
50 (31,4 años). 

La tendencia de la mor-
talidad muestra una línea 
con pendiente negativa (Fi-
gura 3), a pesar de presen-
tar a partir del año 2016 un 
aumento de 5 fallecidos en 
2017 y 2018. Además de la 
línea de tendencia con pen-
diente negativa, el valor 
modular pequeño pro-

 
Figura 2. Distribución de los pacientes fallecidos según la 
coincidencia clínico-patológica del diagnóstico.  

Figura 1. Distribución de los pacientes fallecidos según la 
forma de presentación del infarto y el sexo. 
Fuente: Base de datos de la investigación. 

Tabla 4. Distribución de los fallecidos según complicaciones y forma de presentación 
del infarto. 

  

Complicaciones 
Formas de presentación 

Total Típica Atípica 
Nº % Nº % Nº % 

Disfunción ventricular 50 43,9 17 38,6 67 42,4 

PCR en asistolia 35 30,7 12 27,3 47 29,7 

Arritmias malignas 10 8,8 8 18,2 18 11,4 

Shock cardiogénico 8 7,0 6 13,6 14 8,9 

Rotura cardíaca 9 7,9 1 2,3 10 6,3 

BAV de III grado 2 1,8 0 0,0 2 1,3 

Total 114 72,2 44 27,8 158 100,0 
χ2 típica =2,99; p<0,0183 – χ2 atípica =0,03; p<0,0001 
BAV, bloqueo auriculoventricular; PCR, parada cardiorrespiratoria 
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nostica un descenso ligero en la cantidad 
de fallecidos, aun cuando el valor de R2 
(0,296) aporta un coeficiente de correla-
ción de 0,54 que solo permite asegurar 
que la relación es débil; pero se observó 
una tendencia a la disminución de falle-
cidos por IAM. 
 
  
DISCUSIÓN 
 
Para reducir la mortalidad por IAM se 
hace necesario que además de disponer 
de personal en cantidad y calidad sufi-
cientes, junto a recursos materiales, se 
disponga de información actualizada y 
confiable sobre los pacientes que fallecen por esta 
causa a fin de tomar decisiones adecuadas en el 
tratamiento, en dependencia de los recursos dispo-
nibles; sobre todo en países de renta media o baja. 

En este estudio se encontró que fallecen por IAM 
más hombres que mujeres, en proporciones que 
aumentan con la edad, pero con mayor frecuencia 
entre 70 y 79 años. Resultados similares se informan 
en el Tercer Registro Nacional de Síndrome Corona-
rio Agudo (RENASICA III), un estudio multicéntrico 
realizado en México con una cohorte hospitalaria, 
donde la edad mayor a 65 años fue un importante 
predictor de mortalidad intrahospitalaria22. Aunque 
durante años se ha considerado al IAM como una 
enfermedad que afecta principalmente al género 
masculino, ha despertado interés como causa de 
muerte entre las mujeres23,24; pues ellas tienen ma-
yor mortalidad intrahospitalaria, atribuible a la ma-
yor edad de presentación del IAM, con una media 
de 7 a 10 años más tarde que en los varones6,25,26. Sin 
embargo, las mujeres más jóvenes también han 
mostrado tasas de mortalidad hospitalaria más altas 

en comparación con los hombres, aunque cuando 
se ajustan las variables –por ejemplo, la gravedad de 
la enfermedad coronaria por angiografía– se encuen-
tra que la mortalidad a 30 días no es significativa-
mente diferente entre ambos sexos27,28. No obstante, 
se considera al género femenino con un perfil de 
riesgo distinto al masculino porque se asocia a IAM 
con peor impacto hemodinámico y mayores compli-
caciones intrahospitalaria; además, otras investiga-
ciones señalan que las mujeres esperan más tiempo 
en buscar atención médica, por lo que se demoran 
más en recibir tratamiento de reperfusión, se pre-
sentan con más síntomas atípicos (hasta un 30% de 
los casos), reciben menos intervenciones6, son me-
nos propensas a ingreso en unidades de cuidados 
intensivos29 y son tratadas de forma más conserva-
dora, todo lo cual tiene un reconocido impacto en el 
pronóstico30. 

El conocimiento de los factores de riesgo corona-
rio (FRC) –incluidos dentro de las comorbilidades 
en esta investigación–, ha permitido actuar sobre su 
control y modificación, lo que incide de forma posi-

Tabla 5. Años de vida potencialmente perdidos por grupos de edad.  
 

Grupos de edad 
(Años) 

Nº de  
pacientes 

Cantidad de años 
Vividos Debían vivir** Dejados de vivir Promedio 

Menores de 50 5 233 390 157 31,4 

50 - 59 8 429 624 195 24,4 

60 - 69 31 1381 2418 1037 33,4 

70 - 79* 66 3763 5148 1385 21,0 

Total 110* 5806 8580 2774 25,2 
  * Se excluyen los pacientes mayores de 79 años de edad.  
** Según la esperanza de vida en Cuba para ambos sexos, del Informe salud año 201719.  

 
 

 
Figura 3. Tendencia lineal de la mortalidad por infarto agudo de 
miocardio. 
R2=0,296; coeficiente de correlación = 0,54. 
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tiva en la prevención tanto primaria como secunda-
ria de las ECV, al estar bien estudiado el impacto de 
cada uno de ellos. De forma general nuestros resul-
tados son similares a los de muchos estudios publi-
cados. 

Abreu Reyes et al 
31, en su estudio realizado en 

Villa Clara, encontró que 94 fallecidos con necropsia 
(84,5%) tenían tres o más FRC, y la mayoría de ellos 
tenía 65 y más años de edad; aunque el mayor pro-
medio de factores de riesgo estuvo presente en el 
grupo de edad entre 45 y 54 años, con un promedio 
de 5,8 por paciente. Por su parte, Baena et al 

32, en 
2248 pacientes vivos, encontraron un 39,1% sin FRC, 
32,8% con uno, 17,5% con dos, 6,9% con tres y solo 
un 3,7% presentaba de cuatro a seis FRC. Ellos expli-
caron que el número de estos factores mostró una 
tendencia lineal, estadísticamente significativa, pro-
porcional a la presencia de enfermedad coronaria y 
que el riesgo de padecer alguna enfermedad del 
corazón en las personas sin factores de riesgo es 
pequeño, aumenta progresivamente con la adición 
de estos FRC y es especialmente elevado en quienes 
tienen más de tres factores de riesgo. 

De manera individual la HTA fue el FRC de ma-
yor frecuencia seguido por la diabetes mellitus, la 
dislipidemia y el hábito de fumar, encontrados todos 
en más de la mitad de los fallecidos; resultado que 
coincide con otros estudios12,33-36, aunque algunos 
plantean que la edad, la diabetes mellitus y la pre-
sencia de cardiopatía isquémica previa son los FRC 
más vinculados a la letalidad por IAM35. 

En la actualidad, el aumento de la supervivencia 
de los pacientes con síndromes coronarios agudos 
ha llevado al incremento del número de casos con 
enfermedad coronaria crónica propensos a sufrir 
nuevos episodios cardiovasculares37. Investigacio-
nes nacionales coinciden en la prevalencia de la 
HTA en pacientes que fallecieron por IAM: Santos 
Medina et al 38

 (87,3%), Santos Rodríguez et al 
39

 (92%) 
y Escobar García40 (85,5%). 

Abreu Reyes et al 
31 informan mayor frecuencia 

de fallecidos que presentaron dolor precordial típi-
co, así como casos con edema agudo del pulmón y 
paro cardiorrespiratorio; y, con menor frecuencia, 
síncope y dolor precordial atípico.  

Datos provenientes de estudios observacionales 
han demostrado las limitaciones de la anamnesis 
para identificar pacientes con IAM. En efecto, Kan-
nel y Abbott41, y Caballero Oliva et al 

42 encontraron 
que cerca del 25% de los infartos no fueron recono-
cidos en la primera consulta, por ausencia de dolor 
o presencia de síntomas atípicos. En cambio, para 

Prieto Domínguez et al 
36 la mayoría de los pacientes 

tuvieron una presentación típica del evento cardio-
vascular. 

Se estima que 2-4% de los pacientes que llegan a 
los servicios de emergencia del Reino Unido acuden 
por dolor precordial43 y Gutiérrez et al 

44, en pacien-
tes geriátricos, encuentran como síntoma predomi-
nante al dolor en un tercio de los pacientes. Otros 
síntomas y signos son: disnea, confusión, edema 
agudo de pulmón, hemiplejía y shock43-47. El inicio 
de los síntomas y su identificación es primordial, ya 
que a partir de su detección temprana puede instau-
rarse el tratamiento adecuado, que logra mejores 
posibilidades de supervivencia. 

Nuestros resultados respecto a la localización to-
pográfica del infarto coinciden con muchas investi-
gaciones nacionales e internacionales. Novo Choy et 
al 

45 y Abreu Reyes et al 
31 en Santa Clara, Escobar 

García40 en Camagüey y Cabrera Rego48 en La Haba-
na, encontraron mayor mortalidad en pacientes con 
IAM de localización anterior. Este último autor seña-
la que fue 2,7 veces superior respecto a los de loca-
lización inferior. En cambio, otros autores han en-
contrado predominio de infartos de localización 
inferior46 o anterolateral47.  

Los IAM de pared anterior presentan unas inci-
dencias de complicaciones hospitalarias y de morta-
lidad superiores a los de pared inferior, pues suelen 
ser más extensos y de peor pronóstico, ya que la 
arteria descendente anterior irriga gran parte del 
ventrículo izquierdo. Además, por motivos físicos o 
geométricos, los infartos anteriores desarrollan más 
expansión de la cicatriz, aneurismas y disfunción del 
ventrículo izquierdo, todo lo cual aumenta la posibi-
lidad de rotura de su pared libre45,49. Por su parte, el 
IAM inferior, consecuencia de la oclusión de las 
arterias coronarias derecha o circunfleja, se asocia a 
un mejor pronóstico en comparación con la locali-
zación anterior50. Habitualmente son infartos menos 
extensos, con mejor función ventricular y menor 
incidencia de complicaciones, salvo por la presencia 
de bloqueo aurículo-ventricular completo que res-
ponde a infartos extensos y se asocia a mayor mor-
talidad, por  enfermedad multivaso que también 
afecta a la arteria descendente anterior51. 

El tratamiento trombolítico es uno de los prime-
ros que se aplica en fase aguda y, en muchos casos, 
la mortalidad está relacionada con su ausencia. 
Desde el impacto de los resultados de los grandes 
ensayos clínicos en la década de los ‘80 con agentes 
trombolíticos intravenosos, se demostró que la resti-
tución del flujo en la arteria responsable del IAM se 
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asocia a mayor supervivencia52. El impacto de cual-
quier estrategia de reperfusión (trombólisis o angio-
plastia primaria) es dependiente del tiempo, por eso 
fue acuñada la frase «tiempo es músculo», incluso se 
ha planteado que retrasar la reperfusión significa 
negarla52, con todos los beneficios que ella aporta53-

58. 
La mortalidad hospitalaria por IAM depende en 

gran medida de la gravedad de la disfunción ventri-
cular izquierda59. En las guías de práctica clínica de 
la Sociedad Europea de Cardiología6 se reconoce 
que en pacientes con clase funcional Killip-Kimball I 
la mortalidad es de alrededor de un 6%, mientras 
que en la IV es cercana al 80%. En estudios necróp-
sicos se ha demostrado que en los pacientes con 
shock cardiogénico existe infarto, nuevo o antiguo, 
que compromete más del 40% de la masa miocárdi-
ca60. 

La insuficiencia ventricular izquierda por isque-
mia extensa del miocardio es el mecanismo princi-
pal del shock cardiogénico en el IAM, y llega al 
78,5% en algunas investigaciones. Le siguen de lejos 
las complicaciones mecánicas, la insuficiencia mitral 
aguda, la rotura del septum interventricular, el infar-
to predominante de ventrículo derecho y el tapo-
namiento cardíaco61. No obstante, el shock cardio-
génico, a pesar de su elevadísima letalidad, no es la 
única causa de mortalidad en la fase aguda del IAM, 
pues las arritmias ventriculares tienen también un 
reconocido papel. 

Abreu Reyes et al 
31 encontraron, como compli-

cación más frecuentes, al shock cardiogénico, segui-
do por los trastornos de la conducción, el fallo de 
bomba y las arritmias cardíacas graves. Sánchez 
Ábalos et al 

3, arritmias ventriculares malignas y blo-
queo aurículo-ventricular completo, y Santos Medi-
na et al 

38, fibrilación/taquicardia ventricular (27,3%) 
y bloqueo aurículo-ventricular completo (23,6%).  

Otros estudios coinciden en que los bloqueos de 
la conducción aurículo-ventricular son más frecuen-
tes62. Plain Pazos et al 

63, encontraron que un 25% de 
los fallecidos presentó algún grado de bloqueo de 
este tipo, y Rodríguez Díaz et al 

64 informaron un 
15,57% de bloqueo aurículo-ventricular de grado 
avanzado. Estos trastornos de la conducción son 
más frecuentes en IAM inferiores pero pueden ocu-
rrir en los IAM de pared anterior con oclusión pro-
ximal de arteria descendente anterior, lo que se 
relaciona con una elevada mortalidad59, pues gene-
ralmente son secundarios a infartos extensos, con 
mayor incidencia de insuficiencia cardíaca y com-
plicaciones hemodinámicas, por lo que se asocian a 

mal pronóstico. La isquemia, el edema y la necrosis 
del sistema de conducción han sido los mecanismos 
implicados en la génesis de estos trastornos, a los 
que se suman la alteración de la función del sistema 
nervioso autónomo por aumento del tono parasim-
pático, los desequilibrios electrolíticos y la hipoxia 
sistémica, entre otros59. 

Por otra parte, Rodríguez et al 
64, también identifi-

caron al shock cardiogénico como la complicación 
más frecuente (41,8%) en los fallecidos estudiados, 
seguido de las arritmias cardíacas graves (35,24%); 
mientras que en egresados vivos predominan la 
angina recurrente y las arritmias cardíacas56,65-67. 

La mejor comprensión de la fisiopatología de los 
síndromes coronarios agudos, la introducción de 
nuevos fármacos y la aplicación de nuevas estrate-
gias de revascularización miocárdica han permitido 
una reducción progresiva de la mortalidad por IAM 
en pacientes que ingresan en centros asistenciales 
preparados para su evaluación, diagnóstico y trata-
miento. A pesar de ello, la incidencia del shock car-
diogénico postinfarto ha permanecido estable y en-
cabeza el listado de las causas directas de muerte en 
relación al IAM68. En cambio, la muerte intrahospita-
laria por taquiarritmias graves, aunque continúan 
siendo significativas, han disminuido69, en parte 
gracias al desarrollo de las unidades de cuidados 
coronarios intensivos. De forma general, la probabi-
lidad de morir durante la hospitalización por IAM se 
ha estimado en un 25% superior en hospitales que 
carecen de estas unidades66. 

Es preocupante que en nuestra investigación el 
69,6% de los pacientes fallecieron por IAM antes de 
alcanzar la edad correspondiente con su esperanza 
de vida al nacer. Aunque en Cuba el mayor índice 
de años de vida potencialmente perdidos (mortali-
dad prematura) lo aportan los accidentes de tránsi-
to, le suceden las ECV y perinatales19. Una investiga-
ción realizada en Matanzas muestra que, de un total 
de 217 pacientes fallecidos por IAM, el total de años 
perdidos fue de 3317, con un promedio individual 
de 15,3 años de vida perdidos70. Estos datos son 
muy inferiores a los encontrados en nuestro estudio 
(25,2 años), probablemente relacionado con el au-
mento de la cantidad de fallecidos por esta enfer-
medad en edades por debajo de la esperanza de 
vida al nacer. 

La tendencia de la mortalidad en el tiempo en 
nuestra investigación muestra una línea con pen-
diente negativa que aumenta en los dos últimos 
años, lo que pudiera explicarse porque las ECV en la 
población villaclareña se ubican entre las de mayor 
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incidencia y prevalencia en el país. Datos estadísti-
cos del año 2017 muestran que en la provincia de 
Villa Clara fallecieron 8396 personas mayores de 15 
años, 6703 en el grupo de 65 y más años de edad, y 
1939 por enfermedades del corazón, lo que ubica a 
esta afección como la primera causa de muerte con 
tasa cruda de 247,3 y ajustada de 95,2 por cada 100 
000 habitantes. No se puede obviar que de la pobla-
ción total de Villa Clara (786 051), 671 754 habitantes 
son mayores de 15 años (85,5%), lo que muestra el 
alto porcentaje de envejecimiento poblacional en 
esta provincia19.  

La edad es un factor importante en relación a la 
mortalidad y, por lo tanto, al tener un mayor núme-
ro de personas envejecidas en el territorio villacla-
reño se puede esperar una alta incidencia de ECV 
con mal pronóstico. No hay dudas de que insistir en 
el control de los factores de riesgo desde la atención 
primaria y aumentar los tratamientos de reperfusión, 
en particular de las angioplastias coronarias –que 
aún son escasos–, en la atención secundaria y ter-
ciaria, son aspectos muy importantes a tener en 
cuenta para reducir el número de muertes por IAM 
y la cantidad de años potencialmente perdidos71. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En los fallecidos por infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST predominaron los hom-
bres, las edades avanzadas, la presencia de más de 
tres factores de riesgo cardiovascular y los infartos 
anteriores extensos. La complicación más frecuente 
fue la disfunción ventricular izquierda. La mortali-
dad mostró una ligera tendencia a la disminución de 
los fallecidos informados por certificado de defun-
ción y hubo un promedio de 25,2 años de vida po-
tencialmente perdidos. 
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