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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-
lidad, mortalidad y discapacidad en todo el mundo. Una de las manifestaciones agu-
das de la cardiopatía isquémica más frecuente es el infarto agudo de miocardio.  
Objetivo: Determinar los factores que influyen en la evolución de los pacientes con 
infarto agudo de miocardio.  
Método: Investigación de cohorte prospectiva realizada desde marzo de 2019 a 
marzo de 2021, en el servicio de Cardiología del Hospital Clínico Quirúrgico Herma-
nos Ameijeiras. Intervinieron 95 pacientes con diagnóstico de infarto agudo de mio-
cardio (IAM). 
Resultados: Predominó el sexo masculino (67,4%) y la edad media fue 63,0±11,5 
años. La media del índice de masa corporal fue de 27±3,8 kg/m2, y predominaron la 
hipertensión arterial (71,6%) y el IAM sin elevación del segmento ST (54,7%). Dentro 
de los procedimientos terapéuticos predominó el intervencionismo coronario per-
cutáneo (85,3%); además, se realizaron fibrinólisis (12,6%) y cirugía coronaria (2,1%). 
La fibrilación auricular fue la complicación más común (10,5%). El valor de tropo-
nina máximo se asoció de manera independiente a la presencia de complicaciones 
(p=0,039; OR 1,001 [1,000-1,001]). Las variables que se asociaron de manera inde-
pendiente a la mayor extensión del infarto fueron el sexo masculino (p=0,048; OR 
0,369 [0,137-0,990]) y el tipo de IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) 
(p=0,016; OR 3,972 [1,288-12,248]).  
Conclusiones: La probabilidad de presentar complicaciones después de un infarto 
de miocardio está influenciada de manera independiente por el mayor valor de tro-
poninas. La mayor extensión del infarto agudo de miocardio estuvo asociada con el 
sexo masculino y el IAMCEST.  
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Pronóstico, Complicaciones, Troponi-
nas cardíacas 
 
Prognostic factors for complications and extent of acute 
myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity, mortality 
and disability worldwide. One of the most frequent acute manifestations of ischemic 
heart disease is acute myocardial infarction (AMI). 
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Objective: To determine the factors influencing the evolution of patient with acute 
myocardial infarction. 
Method: Prospective cohort study carried out in the department of cardiology of 
the Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, from March 2019 to March 
2021. Ninety-five patients with a diagnosis of acute myocardial infarction were 
treated evaluated. 
Results: Males predominated with 67.4% and mean age was 63.0±11.5 years old. 
Mean body mass index was 27±3.8, high blood pressure was present in 71.6% and 
non-ST segment elevation myocardial infraction in 54.7%. Percutaneous coronary 
intervention was performed in 85.3% of patients, fibrinolysis was used in 12.6% and 
coronary surgery only in 2.1%. Atrial fibrillation was the most common complica-
tion, present in a 10.5% of cases. The peak troponin value was independently asso-
ciated with the presence of complications (p=0.039, OR 1.001 [1.000-1.001]). The var-
iables that remained independently associated with greater extent of the infarction 
were male gender (p=0.048, OR 0.369 [0.137-0.990]) and type of AMI (p=0.016. OR 
3.972 [1.288-12.248]). 
Conclusions: The probability of presenting complications after a myocardial infarc-
tion is independently influenced by the highest troponin value. Greater extent of 
acute myocardial infarction was associated with males and the ST-segment elevation 
myocardial infraction. 
Keywords: Acute myocardial infarction, Prognosis, Complications, Cardiac tro-
ponins 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares se han conver-
tido en la primera causa de muerte en los países in-
dustrializados y en aquellos en vías de desarrollo1. 
Según la Organización Panamericana de la Salud, en 
América del Sur y el Caribe, estas enfermedades cau-
san tres veces más muertes y discapacidades que las 
enfermedades infecciosas. Desde 2020 siete de cada 
diez muertes en América Latina fueron por enferme-
dades no transmisibles y la cardiopatía isquémica, la 
principal causa, encabezada por el infarto agudo de 
miocardio (IAM)2.  

En Cuba, durante 2020, 18572 pacientes fallecieron 
por cardiopatía isquémica, lo que significó la primera 
causa de muerte; el IAM fue la segunda manifestación 
más frecuente de enfermedad arterial coronaria, con 
7804 fallecidos en ese año3.  

El diagnóstico de IAM requiere detección del as-
censo o descenso de un biomarcador cardíaco, pre-
feriblemente, troponina cardíaca de alta sensibilidad, 
con un valor por encima del percentil 99 del límite 
superior de referencia. Además, se precisa identificar 
la existencia de al menos uno de los siguientes pará-
metros4: síntomas de isquemia miocárdica, cambios 
indicativos de isquemia o aparición de ondas Q pato-
lógicas en el electrocardiograma, evidencia (por ima-
gen) de pérdida de miocardio viable o una nueva 
anomalía regional en la motilidad de la pared cohe-
rente con un patrón de causa isquémica, o detección 

de un trombo coronario mediante angiografía o au-
topsia5.  

Algunos aspectos clínicos y otros relacionados 
con los resultados de exámenes complementarios 
pueden modificar la fisiopatología, el curso clínico y 
el pronóstico del IAM. Esta información resulta de 
gran interés porque se puede obtener en la evalua-
ción inicial del paciente con métodos sencillos, eco-
nómicos y accesibles. Además, permite elegir la es-
trategia de reperfusión más apropiada y el modo es-
pecífico de tratamiento según el pronóstico antici-
pado de cada paciente6.  

Los factores esenciales en el pronóstico a corto 
plazo del IAM son: el tamaño del infarto, la masa mio-
cárdica que previamente no era funcional y las com-
plicaciones que pueden modificar su curso clínico ha-
cia la forma aguda. Otros parámetros al ingreso tienen 
también valor pronóstico. Su alteración se asocia, por 
lo general, a un mayor tamaño del infarto y la afecta-
ción concomitante de otros sistemas del organismo. 
Por tanto, la predicción del IAM es de naturaleza mul-
tivariada7. 

Uno de los factores que influyen en la mortalidad 
y, por tanto, en el pronóstico de IAM, es el grado de 
disfunción ventricular. Este está determinado, princi-
palmente, por la extensión del territorio cardíaco 
afectado según el nivel donde se ocluyó la arteria co-
ronaria, la magnitud de la oclusión (completa o in-
completa), su duración y la presencia de circulación 
colateral. También pueden intervenir aquellos que 
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influyan sobre el consumo miocárdico de oxígeno o 
la presión de perfusión coronaria8.  

La presencia de complicaciones determina el pro-
nóstico del IAM, ya que pueden modificar su curso 
clínico por inestabilidad hemodinámica, deterioro de 
la función ventricular o por su propio potencial letal9.  

Ciertamente, el pronóstico tras el IAM ha mejo-
rado gracias a la creación de las unidades de Cuidado 
Intensivo Coronario, el advenimiento de nuevos fár-
macos (en especial, los fibrinolíticos) y el interven-
cionismo coronario percutáneo (ICP). Estos elemen-
tos han permitido una reducción de la mortalidad 
causada por esas enfermedades cardiovasculares6. 

Por otra parte, el infarto no es un proceso fisiopa-
tológico uniforme, sino que existen múltiples varia-
bles que influyen sobre sus consecuencias.  

Por su papel determinante en la mortalidad es im-
portante conocer los factores pronósticos de compli-
caciones y extensión del IAM, lo cual favorece la re-
ducción de costos hospitalarios al permitir altas pre-
coces, la identificación eficiente de los casos que re-
quieren estudios invasivos y la planificación efectiva 
de la rehabilitación cardíaca y la prevención secun-
daria. Se han realizado varios estudios con el propó-
sito de encontrarlos tanto a nivel nacional como in-
ternacional10-15; sin embargo, hasta la fecha no se han 
llevado a cabo investigaciones para detectar varia-
bles relacionadas con la aparición de mayor exten-
sión del IAM y sus complicaciones, circunscritas en 
el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras. 
Por esta causa se estableció como objetivo: determi-
nar los factores que influyen en la aparición de com-
plicaciones y en la mayor extensión del infarto agudo 
de miocardio. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación de cohorte prospectiva 
con pacientes con infarto agudo de miocardio en el 
servicio de Cardiología del Cardiocentro del Hospital 
Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, en el pe-
ríodo marzo/2019 a marzo/2021. 

Universo: todos los pacientes con diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio que fueron atendidos en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) 
del Cardiocentro. Se excluyeron del estudio los falle-
cidos y aquellos pacientes que no desearon partici-
par en la investigación o no se les pudo realizar bio-
marcadores o recoger algunos de los datos. La mues-
tra quedó conformada por 95 pacientes con diagnós-
tico de IAM tratados  en  el  período  en  la  UCIC,  que 

cumplieron con los criterios expuestos previamente.  
 

Operacionalización de variables 
Edad: años cumplidos, según fecha de nacimiento. 

Sexo: según sexo biológico (hombres y mujeres). 
Hipertensión arterial (HTA) (sí o no): historia pre-

via de HTA16.  
Diabetes mellitus (sí o no): diagnóstico previo17.  
Arteriopatía extracardíaca: presencia de una o va-

rias de estas situaciones: claudicación, oclusión caro-
tídea o estenosis mayor del 50%; intervención previa 
de la aorta abdominal, arterias de las extremidades o 
carótidas; y/o pulsatibilidad afectada de miembros in-
feriores determinada por angiología.  

Tabaquismo: sí (cuando el paciente fumaba) o no 
(nunca fumó o exfumador: abandonó el hábito de fu-
mar independientemente del tiempo transcurrido). 

Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica: 
sí o no. 

Índice de masa corporal: determinado por el co-
ciente entre el peso (en kilogramos) y el cuadrado de 
la talla (en metros)18. 

Colesterol: cifra de colesterol total obtenida du-
rante el ingreso hospitalario, expresada en mmol/l. 

Cirugía cardíaca previa (sí o no): antecedentes de 
cirugía cardíaca que requirió apertura del pericardio. 

Angioplastia coronaria previa (sí o no): anteceden-
tes de ICP.  

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI): obtenida mediante ecocardiografía previa al 
alta, mediante el método Simpson o el de área/longi-
tud según el caso, expresada en porcentaje. 

Enfermedad arterial coronaria multivaso: cuando 
existan dos o más vasos coronarios epicárdicos con 
enfermedad aterosclerótica, demostrada por la pre-
sencia de lesiones significativas o lesión del tronco de 
la coronaria izquierda19.  

IAM: considerada según la cuarta definición de in-
farto de miocardio4 (excepto el tipo 5 que no se em-
pleó en esta investigación). 

Clasificación de Killip y Kimball al ingreso: se cla-
sificó, según el tipo de fallo de bomba, en I, II, III y IV7.  

Creatinina: (µmol/l) obtenida en el chequeo du-
rante el ingreso hospitalario.  

Glucemia: obtenida en el chequeo al efectuarse el 
ingreso hospitalario y expresada en mmol/l. 

Tipo de IAM: se clasificó, según la desviación del 
segmento ST, en IAM con (IAMCEST) o sin elevación 
del segmento ST (IAMSEST)5,20. 

Troponinas: obtenida durante el ingreso hospitala-
rio y expresada en ng/l. Se escogió el valor máximo. 

Terapia  de  reperfusión  (sí o no):  reperfusión  del 
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vaso relacionado con el infarto, ya sea farmacológica 
(fibrinólisis) o por ICP. Se consideró exitosa a partir 
de lo reflejado en la historia clínica.  

 
Variables de respuesta  
Complicaciones del IAM (sí o no): se considera la pre-
sencia de shock cardiogénico14, angina post-IAM15, 
reinfarto4, bloqueo aurículo-ventricular, arritmias ma-
lignas, fibrilación auricular, accidente cerebrovascu-
lar (isquémico o hemorrágico), complicaciones me-
cánicas21 e insuficiencia cardíaca (incluye el edema 
agudo del pulmón)22.   

Extensión del IAM: se refiere a la extensión del 
daño miocárdico; a partir del valor de las troponinas 
cardíacas se consideró extenso cuando las troponi-
nas estuvieron por encima de 1000 ng/l.  

 
Técnicas para la recogida de la información 
Durante la estancia de los pacientes en la UCIC se ob-
tuvo su consentimiento para participar en el estudio 
y se recogieron sus datos a través del interrogatorio, 
las historias clínicas y los informes de las pruebas de: 
ecocardiografía, coronariografía y de laboratorio clí-
nico, realizadas en los respectivos departamentos del 
Cardiocentro del Hospital Hermanos Ameijeiras. Para 
tales efectos los autores de la investigación aplicaron 
una encuesta.  

Para detectar la presencia de complicaciones y la 
extensión del IAM se realizó un seguimiento a todos 
los pacientes durante su hospitalización en la UCIC. 
También se efectuaron mediciones seriadas de tropo-
ninas ultrasensibles, para lo cual se tomaron mues-
tras a las 3 horas desde el inicio de los síntomas, a las 
6 horas (cuando la primera muestra fue negativa y 
existía sospecha de IAM), a las 18 horas y, luego, dia-
riamente (cada 24 horas), durante al menos tres días 
o más, en dependencia de la evolución del paciente 
y la disponibilidad del recurso. Cuando existieron 
manifestaciones clínicas o electrocardiográficas que 
fundamentaron la sospecha de isquemia aguda recu-
rrente, se repitió la medición de troponina, indepen-
dientemente del tiempo transcurrido entre una mues-
tra y otra. Los datos correspondientes a los pacientes 
se plasmaron en una planilla. 

 
Descripción de las técnicas empleadas 
La extracción de la muestra para troponina se llevó a 
cabo por personal experimentado y se procesó en un 
equipo Cobas H 232 de la marca Roche, el límite su-
perior de referencia es a partir de 40 ng/l.  

La angiografía coronaria se realizó en el departa-
mento de Hemodinámica del Hospital Hermanos 

Ameijeiras, por dos cardiólogos intervencionistas, se-
gún los protocolos establecidos internacionalmente. 
La presencia de lesiones en estos pacientes se estimó 
de forma visual23.  

 
Procesamiento y análisis de la información 
Para la recogida de los datos se utilizó el programa 
Excel; para el procesamiento estadístico, el SPSS (Sta- 
tistical Package for the Social Sciences) versión 20.  

Se utilizaron medidas de resumen para variables 
cualitativas (porcentajes) y cuantitativas: la media y 
la desviación estándar (DE), si seguían una distribu-
ción normal; en caso contrario, la mediana, con el 
rango intercuartílico (RI).  

Para la comparación de proporciones se utilizó la 
prueba ji cuadrado (χ2), en el caso de las tablas de 
contingencia 2*2, con corrección por continuidad. En 
estas tablas, cuando existió un valor de 25% o supe-
rior en las frecuencias esperadas, se utilizó la prueba 
exacta de Fisher. Para las tablas de contingencia de 
f*c se aplicó la prueba ji cuadrado (χ2), sin correc-
ción.  

En la comparación de medias se empleó la prueba 
U de Mann-Whitney, debido al pequeño tamaño de la 
muestra de los pacientes con complicaciones y ma-
yor extensión del IAM. Para determinar la influencia 
de los posibles factores en el pronóstico para la pre-
sencia de complicaciones y la mayor extensión del 
IAM se utilizó la regresión logística multivariada con 
respuesta dicotómica. 

 
Consideraciones éticas 
Durante la entrevista, al momento del ingreso, se ex- 
plicó a los pacientes el objetivo del estudio. Se soli-
citó su consentimiento informado, escrito y firmado, 
para luego incluirlos en la investigación. Los resulta-
dos del estudio solo se emplearon con fines científi-
cos. 

 
 
RESULTADOS 
 
En el presente estudio predominaron los pacientes 
del sexo masculino (67,4% del total) y la edad media 
fue de 63,0 ± 11,5 años (Tabla 1). La mayoría de los 
pacientes presentaron sobrepeso, el valor promedio 
del índice de masa corporal fue de 27,0 ± 3,8 kg/m2. 

El antecedente personal más común fue la HTA, 
que se registró en el 71,6% de los casos. El taba-
quismo (61,1%) ocupa el segundo puesto entre los an-
tecedentes y la diabetes mellitus (35,8%), el tercero.  

Los valores de troponina  fueron  elevados  (739,0/ 
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1045,0 ng/L).  
La mayoría de los pacientes presentó IAMSEST 

(54,7%). Se realizó ICP durante el evento agudo en el 
85,3% de los pacientes. La FEVI media fue de 48,5 ± 
9,4% y el 64,2% de los pacientes tenían enfermedad 
coronaria multivaso.  

La mediana de la estadía hospitalaria  en  la  UCIC 

fue de 7,0 días.  
La fibrilación auricular (FA) fue la complicación 

más común, identificada en el 10,5%, seguida por la 
angina post-IAM y el reinfarto, ambos con igual fre-
cuencia de aparición (6,3%). En cuatro casos (4,2%) 
se constataron manifestaciones de insuficiencia car-
díaca. 

  
 

 
Tabla 1. Distribución de los pacientes según sus características (n=95). 

 

Características Nº % 

Edad (años, media ± DE) 63,0 ± 11,5 
Sexo   
   Masculino 64 67,4 
   Femenino 31 32,6 
Antecedentes    
   Índice de masa corporal (Kg/m2, media ± DE) 27,0 ± 3,8 
   Hipertensión arterial 68 71,6 
   Diabetes mellitus 34 35,8 
   APF de cardiopatía isquémica 12 12,6 
   IAM previo 14 14,7 
   Angina inestable previa 3 3,2 
Tabaquismo     
   Presente 58 61,1 
   Ausente 37 12,6 
Exámenes de laboratorio clínico   
   Glucemia  (mmol/l, mediana/RI) 6,3 / 2,3 
   Colesterol (mmol/l, mediana/RI) 5,8 / 2,9 
   Troponinas (ng/l, mediana/RI) 739,0 / 1045,0 
   Creatinina (mmol/l, mediana/RI)  83,0 / 33,0 
   Filtrado glomerular (ml/min/m2, mediana/RI) 77,8 / 38,0 
Diagnóstico clínico   
   IAM con elevación del segmento ST 52 54,7 
   IAM sin elevación del segmento ST 43 45,3 
Clasificación de KIllip y Kimball    
   I 78 82,1 
   II 13 13,7 
   III 3 3,2 
   IV 1 1,1 
Comorbilidades   
   Fibrilación auricular 5 5,3 
   Insuficiencia cardíaca 3 3,2 
   Accidente vascular encefálico previo 2 2,1 
   Enfermedad renal crónica 4 4,2 
   Arteriopatía periférica 3 3,2 
   ACTP previa 6 6,3 
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Terapia de reperfusión   
   Fibrinólisis  12 12,6 
   Intervención coronaria percutánea 81 85,3 
   Cirugía de revascularización miocárdica  2 2,1 
FEVI (%, media ± DE) 48,5 ± 9,4 
Enfermedad arterial coronaria multivaso 61 64,2 
Tiempo de hospitalización (días, mediana/RI) 7,0 / 3,0 
Pacientes con complicaciones intrahospitalarias 28 29,5 
Complicaciones   
   Angina post-IAM 6 6,3 
   Shock cardiogénico 1 1,1 
   Reinfarto 6 6,3 
   Fibrilación auricular 10 10,5 
   Edema agudo del pulmón  3 3,2 
   Insuficiencia cardíaca 4 4,2 
   Accidente vascular encefálico 1 1,1 
   Complicaciones mecánicas 0 0,0 
   Arritmias malignas 1 1,1 
   Trastorno de la conducción 2 2,1 
ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutánea; APF, antecedentes patológicos fami-
liares; DE, desviación estándar; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IAM, in-
farto agudo de miocardio; RI: rango intercuartílico.  

 

 
Según lo reflejado en la tabla 2, la única 

variable que estuvo asociada de manera in-
dependiente a la presencia de complicacio-
nes fue el máximo valor de la troponina. 

El odds ratio (OR) fue de 1,001 (IC de 
95%: 1,000-1,001; p=0,039). A medida que 
aumenta el valor de la troponina se incre-
menta el OR (chance u oportunidad) de 
presentar complicaciones, si las demás va-
riables se mantienen constantes.  

Las variables que quedaron asociadas 
de manera independiente a la mayor exten-
sión del infarto fueron el sexo y el tipo de 
IAM. El OR para el sexo masculino fue de 
0,369 (IC de 95%: 0,137-0,990; p=0,048). Es 
decir, que la probabilidad de tener cifras 
de troponinas mayores o iguales a 1000 dis-
minuye cuando el paciente es del sexo 
masculino, con respecto a los valores obte-
nidos en las mujeres.  

El OR para el IAMCEST fue de 3,972 (IC de 95%: 
1,288-12,248; p=0,016). Por tanto, la probabilidad de 
presentar valores de troponinas mayores o guales a 
1000 es aproximadamente cuatro veces mayor en los 
pacientes con IAMCEST, con respecto a los que tuvie-
ron IAMSEST, cuando las demás variables se mantie- 

nen constantes (Tabla 3).  
 
DISCUSIÓN 
 
Las características de la muestra en cuanto a edad, 
sexo y comportamiento de los factores de riesgo co- 

Tabla 2. Resultados de la regresión logística multivariada para la pre-
sencia de complicaciones en el IAM. 

 

Variables  OR IC de 95% p 

Edad 1,071 0,972 - 1,064 0,461 
Sexo masculino 0,613 0,221 - 1,696 0,346 
IMC (Kg/m2) 0,965 0,840 - 1,109 0,617 
Colesterol al ingreso 1,150 0,996 - 1,327 0,056 
Troponina máximo valor 1,001 1,000 - 1,001 0,039 
IAMCEST 0,869 0,269 - 2,811 0,815 
FEVI (%) al ingreso 0,972 0,916 - 1,032 0,355 
Diabetes mellitus 0,723 0,246 - 2,124 0,555 
EAC multivaso 0,860 0,280 - 2645 0,793 
EAC, enfermedad arterial coronaria; FEVI, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; IC, intervalo de confianza; IAMCEST, infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IMC, índice de 
masa corporal; OR, odds ratio. 

 
 

 



 López Ramírez M, et al. 
 

CorSalud. 2023 Ene-Mar;15(1):11-21 17 

ronario, concuerdan con lo descrito por 
distintos autores24,25.  

Similares resultados se describen en un 
estudio observacional descriptivo reali-
zado en una UCIC de La Habana, en 105 pa-
cientes con IAM26, con edad media de 62 ± 
12,7 y de los cuales el 59,0% pertenecían al 
sexo masculino. Los factores de riesgo co-
ronario más comunes también fueron la 
HTA (63,8%) y el tabaquismo (59,0%).  

La resistencia a la insulina es un media-
dor entre obesidad y enfermedad corona-
ria, en pacientes con síndrome metabó-
lico27. En los pacientes con IM, las concen-
traciones de troponina cardíaca aumentan 
rápidamente tras la aparición de los sínto-
mas y permanecen elevadas durante un 
tiempo variable28,29.  Lo anterior explica la 
presencia de troponinas elevadas en los 
pacientes que participaron en esta investi-
gación, puesto que tenían ya un diagnós-
tico de IAM. 

Con respecto al tipo de IAM los resulta-
dos del actual estudio son similares a lo 
descrito en la literatura. Se plantea que, en alrededor 
de 10 millones de visitas anuales a servicios de emer-
gencia en Estados Unidos, más de medio millón pre-
sentan un síndrome coronario agudo; de estos, un 
30% en forma de IAMCEST30. En Francia, sin embargo, 
el IAMCEST se reporta en un 49% de los casos. Como 
puede deducirse, el IAMSEST es la causa más fre-
cuente de síndrome coronario agudo. El porcentaje 
de pacientes con IAMSEST en los registros sobre esta 
enfermedad aumentó desde un tercio en 1995 a más 
de la mitad en 2015, debido, fundamentalmente, a una 
mayor precisión del diagnóstico del IAMSEST31. 

Teniendo en cuenta que el presente estudio se 
realizó en un centro con posibilidades para la realiza-
ción de ICP existió una elevada frecuencia en el uso 
de esta terapia de reperfusión. También el predomi-
nio del ICP se explica por la mayor prevalencia de 
IAMSEST, que no requiere fibrinólisis.  

En Cuba, en un centro sin servicio de hemodiná-
mica, se describió el uso de fibrinolíticos en un 41% 
de los casos mientras que el ICP sólo en un 15,2%32.  

Martínez-Sellés et al.24 informan un uso del ICP pri-
mario en un 29,9% de los casos, y se asocia este pro-
cedimiento a un menor número de complicaciones. 
Según lo descrito en la literatura, los centros con un 
alto volumen de procedimientos de ICP tienen meno-
res tasas de mortalidad en los pacientes tratados con 
ICP primario33. 

En este estudio se observó que la media de la FEVI 
fue inferior a los valores normales, aunque sin alcan-
zar los valores relacionados con un mal pronóstico 
durante el IAM (<40%). 

La disfunción del ventrículo izquierdo constatada, 
se puede deber al hecho de que durante el curso de 
un evento isquémico es frecuente encontrar trastor-
nos de la contracción secundarios a la isquemia mio-
cárdica34. Otra razón que puede influir en este fenó-
meno es la alta incidencia (64,2%) de pacientes con 
enfermedad multivaso en el presente estudio, lo cual 
también compromete de forma significativa la fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo.  

Belle et al., en su registro35, constatan valores de 
FEVI media de 51,7 ± 10,8%, superiores a lo observa-
do en la investigación realizada.  

La presencia de varios pacientes diabéticos en 
esta investigación, así como con otros factores de 
riesgo como el sobrepeso y la HTA, justifica el ele-
vado número de pacientes con enfermedad arterial 
coronaria multivaso. La diabetes mellitus es un mar-
cador de enfermedad cardiovascular, por lo que con-
diciona una tasa alta de enfermedad arterial corona-
ria, con afectación de un mayor número de vasos y, 
además, un peor pronóstico de esta enfermedad. Esto 
condiciona una mayor mortalidad tanto con cirugía 
como con angioplastia coronaria, y un mayor número 
de eventos cardiovasculares tales como el IAM36,37.  

La estadía hospitalaria refleja también la evolución

Tabla 3. Resultados de la regresión logística multivariada para la  
mayor extensión del IAM, según valores de troponina. 

 

Variables  OR IC de 95% p 

Edad 0,964 0,923-1,008 0,110 
Sexo masculino 0,369 0,137-0,990 0,048 
IMC (Kg/m2) 1,051 0,922-1,198 0,457 
Diabetes mellitus 0,698 0,251-1,940 0,491 
IAMCEST 3,972 1,288-12,248 0,016 
Terapia de reperfusióna     
   Revascularización  
   miocárdica quirúrgica 0,796 0,022-28,877 0,901 

   ICP  0,643 0,139-2,982 0,572 
FEVI 0,959 0,905-1,017 0,163 
EAC multivaso 1,217 0,414-3,581 0,721 
ª categoría de referencia: trombólisis. 
EAC, enfermedad arterial coronaria; FEVI, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; IC, intervalo de confianza; ICP, intervención co-
ronaria percutánea; IAMCEST, infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST; IMC, índice de masa corporal; OR, odds ratio. 
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de los pacientes durante el ingreso. En la presente in-
vestigación la estadía media coincide con lo reflejado 
en otros estudios24,35,38.  

Los pacientes con IAM complicados con arritmias 
e insuficiencia cardíaca, constituyen un grupo de pa-
cientes con alta morbilidad y mortalidad39-41. Las arrit-
mias fueron las principales complicaciones en el re-
gistro FAST-MI35: un 7,5% de los pacientes presentó 
FA; un 3,3%, arritmias ventriculares malignas; y un 
3,1%, bloqueos auriculoventriculares. Un 2,8% de los 
pacientes desarrolló angina post-IAM, mientras que la 
recurrencia del infarto se observó en un 0,4% y la 
mortalidad ascendió a un 2,6%.  

La prevalencia de FA como complicación del IAM 
reportada en la literatura varía entre un 2% y un 21%. 
Se considera que se deba a la disfunción ventricular 
que conlleva al aumento de la presión auricular, aun-
que también se discute la importancia de la isquemia 
auricular, las anomalías metabólicas o la inestabili-
dad del sistema autónomo asociada al IAM. Sus facto-
res de riesgo incluyen edad, sexo (masculino) y la ta-
quicardia o la insuficiencia cardíaca en el momento 
de presentación42.  

La insuficiencia cardíaca es una de las complica-
ciones observadas en el IAM y tiene como expresión 
clínica más grave el shock cardiogénico. Por otra 
parte, la insuficiencia ventricular izquierda es el fac-
tor de riesgo de mayor asociación con la FA (OR 
1,58)43,44. Este fenómeno también explica la alta inci-
dencia de FA entre los pacientes con IAM observada 
en la presente investigación.  

Por otra parte, el reinfarto es más frecuente en pa-
cientes diabéticos y en aquellos que ya han sufrido 
un IAM, como se pudo apreciar en el presente estu-
dio. Además, independientemente de que la angina 
después del IAM sea persistente o limitada, su pre-
sencia es importante porque la morbilidad a corto 
plazo es mayor en estos enfermos. El reinfarto, que 
en muchos casos es causado por reoclusión de la co-
ronaria que irrigaba la zona del infarto, tiene un pro-
nóstico adverso45.  

En Cuba, Santos Medina et al.46, observaron una 
relación directa entre la extensión del IAM y la pre-
sencia de complicaciones mecánicas. Valdés Ramos 
et al.38, constataron que la extensión del IAM fue más 
frecuente en los pacientes diabéticos debido a una 
enfermedad aterosclerótica más difusa. Por su parte, 
Castro-Romanoshky et al.32, en un estudio retrospec-
tivo para caracterizar los pacientes con IAMCEST, ob-
servan que la extensión del infarto no presentó rela-
ción con la mortalidad como complicación.  

La utilidad de la troponina  para  determinar  la  ex-

tensión del IAM y su asociación con complicaciones 
derivadas de la disfunción ventricular parece no limi-
tarse a la fase aguda, según demuestra la investiga-
ción de Mohammad et al.47, quienes concluyen que la 
troponina puede predecir la disfunción sistólica hasta 
después de los seis meses del IAM. En efecto, los va-
lores de troponinas reflejan el daño miocárdico su-
frido durante el evento isquémico agudo, por lo que 
es evidente que un valor elevado de este biomarca-
dor se asocie a la mayor presencia de complicaciones.  

Por otro lado, la terapia de reperfusión efectiva 
evita la continuidad de la lesión al miocardio y, por 
tanto, su extensión y las consecuencias negativas de 
este fenómeno35,48. Tiller et al.49, en un estudio pros-
pectivo que incluyó 161 pacientes con IAMCEST, 
constató que aquellos con infartos extensos presenta-
ban, de forma significativa, niveles séricos de tropo-
ninas mayores que los pacientes con menor área mio-
cárdica afectada (399,6 vs. 53,4 ng/L, p<0,001). El aso-
ciar este hallazgo con los valores de péptido natriuré-
tico mejoró la predicción de la extensión del infarto 
en estos pacientes.  

Se ha discutido en la literatura sobre las diferen-
cias entre un sexo y otro en el contexto de la letalidad 
por IAM, lo cual también está en relación con la ex-
tensión del daño miocárdico39. El sexo masculino, en 
otro estudio, tuvo una mortalidad de 30 casos con res-
pecto a solo 6 del sexo opuesto40. En esta investiga-
ción es probable que la asociación independiente 
con presencia de una relación inversa del sexo mas-
culino con la mayor extensión del área de necrosis se 
deba al predominio de este sexo en la muestra, así 
como por la presencia de varios factores de riesgo 
que se asocian a mayor gravedad de la enfermedad 
arterial coronaria en las mujeres.   

En el ensayo clínico Intravenous nPA for Treat-
ment of Infarcting Myocardium Early II (InTIME II)41 
desarrollado con más de 14000 pacientes, el infarto 
de topografía anterior con elevación del segmento ST 
fue una variable capaz de predecir independiente-
mente la mortalidad intrahospitalaria. Aunque no fue 
un objetivo de la presente investigación, sí se reco-
noce la relación entre esa variable y el tamaño del 
infarto; en este caso, es probable que el IAMCEST pre-
sente mayor dimensión de daño miocárdico.  

Finalmente, el grado de disfunción ventricular es-
tará principalmente determinado por la extensión del 
territorio cardíaco afectado por el infarto, así como 
por el sitio donde se ocluye la arteria coronaria, el 
desarrollo del vaso distal a la oclusión, la magnitud 
de la isquemia (que a su vez dependerá de la grave-
dad de la oclusión: completa o incompleta), su dura-
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ción, y la existencia de circulación colateral coronaria 
eficaz. Todos estos aspectos están más afectados en 
aquellos pacientes con IAMCEST50. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
La probabilidad de presentar complicaciones des-
pués de un infarto agudo de miocardio está asociada 
de manera independiente al mayor valor de troponi-
nas. Su mayor extensión se asoció, de manera inde-
pendiente, con el sexo masculino y el infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST. 
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