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Resumen
Introducción: El infarto agudo del miocardio es la forma más grave de la 
cardiopatía isquémica y la de mayor mortalidad. Objetivo: Determinar los 
factores asociados a la mortalidad por infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST en el centro de urgencias del Hospital General 
Docente Dr. Agostinho Neto. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y 
transversal de todos los egresados con diagnóstico de infarto agudo del 
miocardio (n=130). Se relacionaron una serie de variables para determinar 
su asociación con la mortalidad. Resultados: La mortalidad fue de 24,3 % 
en pacientes con más de 60 años, ligeramente superior a los menores de 
esta edad; la incidencia de factores de riesgo fue elevada en la muestra 
sobre todo la hipertensión arterial sistémica, la diabetes mellitus y el hábito 
de fumar. El antecedente conocido de cardiopatía isquémica previa, aunque 
no tuvo la más alta incidencia, también se relacionó con la mortalidad de 
manera significativa. Fueron variables relacionadas con la muerte en la 
muestra la presencia de dolor intenso de localización retrosternal, acom-
pañado de palpitaciones, o el debut con una parada cardiaca, sobre todo 
en pacientes con infarto de topografía anterior y en los que no se haya 
conseguido la reperfusión durante la trombólisis. Conclusiones: La mortali-
dad por infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST estuvo 
asociada con algunos factores como la edad, la intensidad del dolor y la 
topografía en cara anterior.
Palabras clave: Infarto agudo del miocardio; Cardiopatía isquémica; En-
fermedad cardiovascular.

Abstract
Introduction: Acute myocardial infarction is the most severe form of is-
chemic heart disease and has the highest mortality rate. Objective: To 
determine the factors associated with mortality from ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI) at the emergency department of the 
Dr. Agostinho Neto General Teaching Hospital. Methods: A descriptive, 
cross-sectional study was conducted on all patients discharged with a diag-
nosis of acute myocardial infarction (n=130). A series of variables were 
analyzed to determine their association with mortality. Results: Mortality 
was 24.3% in patients over 60 years of age, slightly higher than in those 
under this age. The incidence of risk factors was high in the sample, es-
pecially systemic hypertension, diabetes mellitus, and smoking. A known 
history of previous ischemic heart disease, although not the most preva-
lent, was also significantly associated with mortality. Variables related to 
death in the sample included the presence of intense retrosternal pain, 
accompanied by palpitations, or the onset of cardiac arrest, especially in 
patients with anterior topography infarction and in whom reperfusion was 
not achieved during thrombolysis. Conclusions: Mortality from ST-segment 
elevation myocardial infarction was associated with some factors such as 
age, pain intensity, and anterior wall location
Keywords: acute myocardial infarction, ischemic cardiopathy, cardiovas-
cular diseases
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Introducción
En el mundo, la cardiopatía isquémica provoca 
cerca del 50 % de las defunciones, mientras el 40 
% de los fallecidos están en las edades de mayor 
productividad social y familiar.1,2 En Cuba, y así lo 
es en Guantánamo, esta es la principal causa de 
muerte.3 El infarto agudo del miocardio, definido 
como la necrosis de cardiomiocitos secundaria a 
una isquemia miocárdica aguda, es su forma de 
presentación más grave, y a pesar de los avances 
para su diagnóstico y terapéutica, aún presenta 
elevada mortalidad.4 
Se reconocen cinco tipos de infarto agudo del mio-
cardio: 
•	 El tipo 1 es el llamado espontáneo relacionado 

a isquemia debida a un evento coronario pri-
mario con erosión, ruptura, fisura o disección 
de una placa ateroesclerótica que genera un 
trombo intraluminal en una arteria coronaria 
dañada, con la reducción del flujo miocárdico 
distal por un desbalance entre el aporte y la 
demanda de oxígeno al musculo cardiaco y, 
la ulterior necrosis miocárdica. Este se expre-
sa en el electrocardiograma con elevación del 
segmento ST o sin esta. 

•	 El tipo 2 es secundario a isquemia debida al 
aumento de la demanda de O2 o disminución 
de su aporte por: espasmo coronario, embolia 
coronaria, anemia, arritmias, hipertensión e 
hipotensión.

•	 El tipo 3 es la muerte súbita inesperada que 
haya tenido síntomas de isquemia miocárdica.

•	 El tipo 4 es el asociado con intervencionismo 
coronario.

•	 Y el tipo 5 el asociado con la cirugía de revas-
cularización miocárdica.4

Se ha escrito mucho sobre esta afección por su 
elevada mortalidad, por requerir una rápida inter-
vención médica calificada y por los elevados cos-
tos que genera. Refieren en diferentes latitutes la 
efectividad de la trombólisis en la primera hora, su 
presentación preocupante en pacientes jóvenes, 
así como la atención en unidades de cuidados in-
tensivos que demanda gran cantidad de recursos 
materiales y humanos. La mayoría coinciden en 
plantear la creciente necesidad de reducir su le-
talidad con estrategias que incidan en los factores 
que la determinan.5-7  
Para reducir la mortalidad es importante la identi-
ficación de los factores que se asocian a la misma, 
por lo que el objetivo de este estudio es precisa-
mente describir los factores asociados a la morta-
lidad por infarto agudo del miocardio con eleva-
ción del segmento ST en el centro de urgencias 
del Hospital General Docente Dr. Agostinho Neto 
durante los años 2021 y 2022.

Método 
Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-
versal en el Hospital General Docente Dr. Agos-
tinho Neto de Guantánamo, que incluyó los años 
2021 y 2022. Se incluyeron todos los pacientes 
egresados con diagnóstico confirmado de infarto 
agudo del miocardio con elevación del segmento 
ST. Para este diagnóstico se consideraron dos de 
tres criterios: clínicos, enzimáticos y electrocardio-
gráficos.4
Se estudiaron las siguientes variables: edad (años 
cumplidos, registrada como menos de 60 años y 
60 años y más); sexo (femenino o masculino); 
factores de riesgo cardiovascular — se consideró 
si estaban presentes o no, y cuál se presentaba — 
(hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, 
cardiopatía isquémica, hábito de fumar, dislipide-
mia, sedentarismo, enfermedad vascular periféri-
ca, antecedentes familiares de cardiopatía isqué-
mica y enfermedad renal crónica); dolor anginoso 
(aparición, localización, intensidad, carácter, irra-
diación, alivio, duración, síntomas asociados); 
topografía del infarto agudo del miocardio (cara 
anterior, inferior u otra); clasificación pronóstica 
según criterios clínicos de Forrester (grado I, II, 
III o IV); complicaciones (mecánicas, eléctricas e 
isquémicas, y cuál de estas); tratamiento tromo-
bolítico (si se aplicó o no); criterios de reperfusión 
(si los hubo o no) y estado al egreso (vivo o falle-
cido).
Los datos se obtuvieron de la revisión de las histo-
rias clínicas y se registraron en una planilla crea-
da en EXCEL y se analizaron con el paquete esta-
dístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 15 para Windows, con los resul-
tados expresados mediante tablas. Para estable-
cer la asociación entre las dos variables se utilizó 
la prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró 
en todos los casos el valor estadísticamente sig-
nificativo cuando la probabilidad (p) de ocurrencia 
fue menor e igual que 0,05, se calcularon los odds 
ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95 % 
(IC95%) fueron establecidos. El estudio se desa-
rrolló conforme a los principios éticos de la Decla-
ración de Helsinki, previa aprobación por el comité 
de ética y el consejo científico de la institución.
Resultados
La mortalidad por infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST en la muestra estudia-
da fue de 6,9 %. La Tabla 1 expone la relación 
que tienen algunas variables epidemiológicas con 
la mortalidad. Nótese que la mortalidad por infarto 
agudo del miocardio fue del 24,3 % en pacientes 
con 60 o más años de edad y en mujeres con un 
21,2 %; aunque en ningún caso se evidenció rela-
ción estadísticamente significativa con la muerte. 
Factores de riesgo como la hipertensión arterial 



sistémica y los antecedentes conocidos de diabe-
tes mellitus o cardiopatía isquémica crónica, sí se 
asociaron con la mortalidad en la muestra, dados 
los valores de p por debajo de 0,05.
La semiología del dolor anginoso se revela en la 
Tabla 2. Fue superior la mortalidad en los pacien-
tes cuyo dolor anginoso presentó las siguientes 
características: estar acompañado de parada car-
diaca, tener localización retroesternal, ser intenso, 
presentar carácter opresivo, poseer una irradia-
ción atípica, requerir opiáceos para lograr el alivio, 
durar más de una hora y acompañarse de sínco-
pe. Las características de aparición acompañada 
de parada cardiaca, localización retrosternal con 
intensidad, durar más de una hora y acompañarse 
de palpitaciones exhibieron relación significativa 
con la mortalidad desde el punto de vista esta-
dístico. 
En la Tabla 3 se muestran las características pro-
pias del tipo de infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST que más se asocia-
ron a la mortalidad en el estudio realizado;  es-
tas fueron: la  topografía compatible con la cara 
anterior del ventrículo izquierdo, el estado clínico 
y hemodinámico grado iv según los criterios de la 
clasificación de Forrester y el hecho de no haberse 

realizado la trombólisis coronaria — o que, en caso 
de haberla recibido, la misma no produjera la re-
perfusión del vaso coronario afectado —. 
Las complicaciones que presentaron los pacientes 
se observan en la Figura 1. En un mismo paciente 
estuvieron presentes varias complicaciones, por lo 
que son variables no excluyentes. Los 26 pacientes 
fallecidos presentaron complicaciones, mientras 89 de 
los vivos tuvieron complicaciones (85,5 %). Las más 
frecuentes fueron las eléctricas con un 65,2 %, 
seguidas de las mecánicas con el 58,3 %. Den-
tro de las primeras destawcan la presencia de ex-
trasístoles ventriculares, arritmias ventriculares, 
bloqueos aurículo-ventriculares de diversos tipos y 
la fibrilación auricular. Entre las segundas resaltan 
la insuficiencia cardiaca, el choque cardiogénico, la 
rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo y la 
insuficiencia mitral aguda. Otro conjunto de com-
plicaciones fueron las isquémicas, que ocurrieron 
en un 33 % de los pacientes, como son la exten-
sión del infarto y la angina postinfarto. Además de 
un grupo de complicaciones extracardiacas en un 
26,1 %, que incluyeron la insuficiencia renal agu-
da, la pericarditis epistenocárdica, el tromboem-
bolismo pulmonar, la neumonía asociada a la ven-
tilación mecánica y el fallo de múltiples órganos.  
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Características Global (%) 
n = 130

Estado al egreso
Valor de 

p* OR (IC-95%)Vivo (%)
 n=104 (93,1)

Fallecido (%) 
n=26 (6,9)

Edad 0,18
Menos de 60 años 60 (46,2) 51 (85) 9 (15) 0,5 (0,2-1,4)
60 o más años 70 (53,8) 53 (75,7) 17 (24,3) 1,8 (0,7-4,5)

Sexo 0,82
Masculino 78 (60) 63 (80,8) 15 (19,2) 0,9 (0,4-2,1)
Femenino 52 (40) 41 (78,8) 11 (21,2) 1,1 (0,5-2,7)

Factor de riesgo 0,53 1,4 (0,5-4,1)
HTA 82 (63,1) 61 (74,4) 21 (25,6) 0,03 2,9 (1,1-8,5)
Diabetes mellitus 76 (58,5) 56 (73,7) 20 (26,3) 0,03 2,8 (1,1-7,7)
Obesidad 71 (54,6) 56 (78,9) 15 (21,1) 0,72 1,2 (0,5-2,8)
Card isquémica 61 (46,9) 43 (70,5) 18 (29,5) 0,01 3,2 (1,3-8,0)
Hábito de fumar 70 (53,8) 57 (81,4) 13 (18,6) 0,95 0,9 (0,4-2,4)
Dislipidemia 57 (43,8) 44 (77,2) 13 (22,8) 0,03 1,6 (0,6-3,9)
Sedentarismo 51 (39,2) 39 (76,5) 12 (23,5) 0,29 1,4 (0,6-3,4)
EAP 43 (33,1) 38 (88,4) 5 (11,6) 0,85 1,1 (0,5-2,6)
ERC 5 (3,8) 4 (80) 1 (20) 1 1,0 (0,1-9,3)
APF Card Isq 33 (25,4) 24 (27,3) 9 (27,3) 0,22 1,7(0,7-4,5)

*Prueba chi cuadrado de Pearson 

OR: Odds ratio; IC: Intervalos de confianza; HTA: Hipertensión arterial; Card: Cardiopatía; 

EAP: Enfermedad arterial periférica; ERC: Enfermedad renal crónica; APF Card isq: Antecedente patológico familiar 
de cardiopatía isquémica

Tabla 1. Relación de algunas variables epidemiológicas con la mortalidad por infarto agudo 
del miocardio con elevación del segmento ST
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mortalidad por infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST en el Hospital General 
Docente “Agostinho Neto”. Se aporta una informa-
ción necesaria para la futura toma de decisiones, 
sobre todo aquellas dirigidas a reducir la mortali-
dad por esta causa con la aplicación de estrategias 
preventivas.  
La mayoría de los estudios revisados demuestra 
que el infarto agudo del miocardio tiene mayor in-
cidencia y mortalidad en personas de 60 o más 
años de edad.5,7,8 Investigaciones realizadas en 

Discusión
Entre los pacientes estudiados, el perfil de mor-
bilidad y mortalidad del tipo de infarto agudo del 
miocardio investigado, varía en relación con la fre-
cuencia de  diversos elementos, tales como facto-
res de riesgo presentes, edad, sexo, localización 
del infarto, extensión del mismo, sus complicacio-
nes, así como la aplicación o no de la terapéutica 
trombolítica y su efectividad. Por ello este estudio 
satisfizo la carencia de una caracterización previa 
de estos pacientes y los elementos asociados a la 

Semiología del dolor Global (%) 
n = 130

Estado al egreso
Valor de 

p* OR (IC-95%)Vivo (%) 
n=104 (93,1)

Fallecido (%) 
n=26 (6,9)

Aparición
En reposo 88 (67,7) 69 (78,4) 19 (21,6) 0,151 1,4 (0,5-3,6)
Al esfuerzo 31 (35,2) 28 (90,3) 3 (9,7) 0,099 0,4 (0,1-1,3)
Con parada cardíaca 8 (6,1) 4(50) 4 (50) 0,001 4,7 (1,3-23,4)

Localización
Precordial 101 (77,7) 83 (82,2) 18 (17,8) 0,246 0,6 (0,2-1,5)
Retrosternal 70 (53,8) 51 (72,9) 19 (27,1) 0,027 2,8 (1,1-7,3)
Otra 98 (75,4) 81 (82,7) 17 (17,3) 0,118 0,5 (0,2-1,2)

Intensidad
Intenso 103 (79,2) 78 (75,7) 25 (24,3) 0,017 8,3 (1,1-24,1)
No intenso 27 (20,8) 26 (96,3) 1 (3,7) 0,017 0,1 (0,0-0,9)

Carácter
Opresivo 116 (89,2) 93 (80,2) 23 (19,8) 0,887 0,9 (0,2-3,5)
Ardoroso/Pesadez 111 (85,4) 90 (78,9) 21 (21,1) 0.456 0,7 (0,2-2,0)
Mal definido 6 (4,6) 5 (83,3) 1 (16,7) 0,834 0,7 (0,1-7,1)

Irradiación
Típica 77 (59,2) 53 (68,8) 24 (31,2) 0,205 0,1 (0,0-1,3)
Atípica 9 (6,9) 7 (77,8) 2 (22,2) 0,795 1,1 (0,2-5,9)

Alivio
Nitritos 94 (72,3) 81 (86,2) 13 (13,8) 0,004 0,3 (0,1-0,7)
Opiáceos 36 (27,7) 23 (63,9) 13 (36,1) 0,004 0,3 (0,1-0,7)

Duración
Menor de 1 hora 44 (33,8) 42 (95,5) 2 (4,5) 0,001 0,1 (0,0-0,5)
1 hora o más 86 (66,2) 62 (72,1) 24 (27,9) 0,001 8,1 (1,8-16,2)

Síntomas acompañantes
Disnea 93 (71,5) 74 (79,6) 19 (20,4) 0,845 1,1 (0,4-2,9)
Diaforesis 73 (56,2) 55 (75,3) 18 (24,7) 0,132 2,0 (0,8-5,0)
Sensación  de muerte 59 (45,4) 47 (79,7) 12 (20,3) 0,929 1,0 (0,4-2,5)
Palpitaciones 54 (41,5) 37 (68,5) 17 (31,5) 0,005 3,4 (1,4-8,4)
Síncope 11 (8,5) 7 (63,6) 4 (36,4) 0,156 2,5(0,7-9,4)

*Prueba chi de Pearson 

OR: Odds ratio; IC: Intervalos de confianza

Tabla 2. Semiología del dolor anginoso y su relación con la mortalidad por infarto agudo del 
miocardio con elevación del segmento ST
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una mayor mortalidad en hombres adultos mayo-
res.14,15 Alfonso Alfonso Y et al.(12) y Vitón Castillo 
AA et al.(13) no describieron asociación entre el 
sexo y la mortalidad por infarto.  
Los factores de riesgo cardiovasculares identifi-
cados en los pacientes que se estudiaron se co-
rresponden con los reconocidos en otras inves-
tigaciones. Se señala que la hipertensión arterial 
sistémica es el más frecuente en estos pacientes 
como por ejemplo se señala por Loso Hernández 
JD et al.,7 una incidencia de hipertensos del 29,2 %. 
Sin embargo, Santos Medina M et al.16 tuvieron 

Cuba mostraron que la mayor proporción de los 
pacientes, sobre todo los fallecidos, tenían entre 
60 y 69 años, resultados que coinciden con el 
de este estudio.5,9,10 Se conoce, que al aumentar 
la edad es mayor el riesgo de infarto agudo del 
miocardio, pues son mayores los efectos de los 
factores de riesgo cardiovasculares en la génesis 
del daño vascular aterosclerótico. De hecho, en 
diversos modelos pronósticos se incluye la edad 
avanzada como un factor determinante de la mor-
talidad.6-8

Fue notable el número de pacientes infartados 
menores de 60 años, lo que apoya las opiniones 
de investigadores que señalan que la enfermedad 
coronaria incide en personas cada vez más jóve-
nes.6,8,11 Por ejemplo, Estévez Rubido et al.6 en-
contraron que el infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST fue más común en per-
sonas jóvenes del sexo masculino.
En los estudios revisados sobre la ocurrencia de 
infartos según el sexo de los pacientes, se encon-
tró que incide más en hombres;11,12 sin embargo, 
en la medida en que la edad avanza, las probabili-
dades en ambos sexos se igualan, ya que durante 
la menopausia las mujeres pierden la protección 
estrogénica.5,13-15 En el presente estudio la mor-
talidad fue superior en las mujeres, resultado que 
concuerda con el estudio publicado por González 
Rodríguez R et al.5 de Pinar del Río en Cuba. Sin 
embargo, es contradictorio con otros que apuntan 

Características Global (%) 
n = 130

Estado al egreso
Valor de 

p* OR (IC-95%)Vivo (%) 
n=104 (93,1)

Fallecido (%) 
n=26 (6,9)

Topografía
Anterior 60 (46,1) 42 (70) 18 (30) 0,008 3,3 (1,3-8,3)
Inferior 59 (45,4) 53 (89,8) 6 (10,2) 0,021 0,3 (0,1-0,8)
Otra 11 (8,5) 9 (81,8) 2 (18,2) 0,874 0,9 (0,2-4,3)

Estado clínico y hemodinámico según clasificación de Forrester
I 42 (32,3) 41 (97,6) 1 (2,4) 0 0,1 (0,0-0,5)
II 57 (43,8) 48 (84,2) 9 (15,8) 0,288 0,6 (0,5-1,5)
III 8 (6,1) 5 (62,5) 3 (37,5) 0,201 2,6 (0,6-11,5)
IV 18 (13,8) 5 (27,8) 13 (72,2) 0 9,4 (3,4-15,1)

Tratamiento trombolítico
Sí 95 (73,1) 80 (84,2) 15 (15,8) 0,004 0,4 (0,2-1,0)
No 35 (26,9) 24 (68,6) 11 (31,4) 0 4,6 (1,8-11,2)

Reperfusión n=95
Sí 68 (71,6) 58 (85,3) 10 (14,7) 0 0,2(0,1-0,6)
No 27 (28,4) 22 (81,5) 5 (18,5) 0 5,3(1,6-12,1)

*Prueba chi cuadrado de Pearson 

OR: Odds ratio; IC: Intervalos de confianza

Tabla 3. Características propias del tipo de infarto agudo del miocardio con elevación del 
segmento ST y su relación con la mortalidad

Fig. 1. Complicaciones presentadas en los pacientes es-
tudiados con infarto agudo del miocardio con elevación 

del segmento ST
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su aplicación se asoció con una menor mortalidad.  
En la institución donde se realizó el estudio solo 
es posible la prescripción de trombólisis coronaria 
sistémica, pues no se dispone de posibilidades de 
intervencionismo coronario.
Cuando no se aplicó la trombólisis en este estudio 
se debió a que la ventana de tiempo de isquemia 
excedió las 12 horas. El retraso en su aplicación 
es predictor de mortalidad e indicador de calidad 
de la atención médica, por lo que se asocia con 
mayor mortalidad.9,11,16 En todos los casos de la 
muestra se debió a demoras en el diagnóstico por 
una baja percepción del paciente para solicitar 
ayuda médica. 
En la mayor parte de los pacientes estudiados se 
diagnosticaron complicaciones, sobre todo de tipo 
eléctrica, resultado semejante a otros estudios.1,15 

Varios autores11,22 concuerdan en que las arritmias 
ventriculares son la principal complicación y causa 
de la mortalidad del infarto agudo del miocardio, 
porque suelen presentarse en infartos extensos, 
con mayor incidencia de complicaciones hemodi-
námicas.
El choque cardiogénico fue la más asociada a la 
probabilidad de morir, tal como afirman otros au-
tores.9,22 Se establece que el grado de disfunción 
ventricular isquémica determina a corto plazo la 
muerte del 40-80 % de los fallecidos, pues tales 
casos suelen tener una pérdida de masa muscular 
miocárdica mayor del 40 %.15,18  
Las condiciones más frecuentes y más asociadas 
a la mortalidad fueron la presentación de trom-
boembolismo pulmonar, extensión del infarto 
agudo del miocardio y neumonía asociada a la 
ventilación mecánica invasiva. Otros investigado-
res encuentran que en la mortalidad del infarto 
influyen más la existencia de choque cardiogénico, 
de hiperglicemia mayor de 15 mmol/L, de infarto 
biventricular, de insuficiencia cardiaca, de retraso 
o no aplicar la trombólisis, de edades mayores de 
70 años, expresión de la diversidad de variables 
predictoras del riesgo de muerte por infarto agudo 
del miocardio, en cuya identificación influyen las 
variables que se valoran en cada estudio.16, 21
Se estima que las complicaciones y la mortalidad 
por infarto agudo del miocardio disminuyen cuan-
do se implementan estrategias de reperfusión 
garantizadas a tiempo de recuperar el músculo 
lesionado y cuando se establece la prevención se-
cundaria basada en la evidencia.23 Según estudios 
de Latinoamérica, utilizados como evidencia en 
sus guías, refieren que el desarrollo de insuficien-
cia cardiaca, la enfermedad renal, la presencia de 
factores de riesgo cardiovascular como la diabetes 
mellitus tipo 2, la hipertensión arterial y el taba-
quismo activo, así como un bajo nivel socioeconó-
mico y la edad avanzada, constituyen indicadores 
clínicos de aumento del riesgo de mortalidad.24 

en su muestra un 81,9 % de los infartados con 
este factor de riesgo y en la investigación de Alonso 
Carballo J et al.9 este estuvo presente en el 73,6 % 
de los pacientes. A esta última cifra se acerca el 
presente estudio con el 63,1 %.
Por su parte, Arredondo Bruce AE et al.15 iden-
tificaron a la hipertensión arterial sistémica y al 
hábito de fumar como los factores de riesgo más 
comunes, en la presente investigación el hábito 
de fumar fue presente en un 53,8 % de la mues-
tra estudiada, pero no se relacionó con la muerte. 
Bergrath S et al.17 reportan mayor frecuencia de 
la obesidad, la hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus. Windle SB et al.18 y Matos Santiesteban 
MA et al.11 observaron, respectivamente, que el 
hábito de fumar y la hipercolesterolemia fueron 
los factores de riesgo más importantes. 
Las discrepancias respecto a la frecuencia de las 
características epidemiológicas presentes en las 
diversas investigaciones y la coincidencia o no con 
la que se presenta, se relacionan con la metodolo-
gía empleada en la investigación, las posibilidades 
de identificar todos los factores, así como la ca-
racterización de estilos de vida, hábitos dietéticos, 
factores hereditarios y ambientales, entre otros 
que condicionan la aterogénesis, cuya precisión 
no siempre fue posible.
Al igual que en otros estudios,5,9 la mayor parte 
de los pacientes estudiados presentaron dolor an-
ginoso opresivo precordial y con irradiación típica. 
Alonso Carballo J et al.9 refieren que el 62,3 % 
de los infartados que estudiaron presentaron 
manifestaciones clínicas típicas. El infarto agudo 
del miocardio puede presentarse mediante com-
plicaciones como el edema pulmonar cardiogénico 
agudo, choque cardiogénico, parada cardiaca, o 
ser silente o manifestarse con síntomas atípicos.9
En relación a la topografía del infarto, los resul-
tados coinciden con otros reportes revisados.5,16,19 
Santos Medina M et al.16 y Aguiar Pérez JE et al.19 
encontraron mayor mortalidad en pacientes con 
topografía de localización anterior. En cambio, 
otros señalan el predominio de infartos de locali-
zación inferior o anterolateral.7,8 La mayor mortali-
dad en los de pared anterior se debe a que suelen 
ser más extensos, transmurales y se asocian más 
a disfunción ventricular isquémica, extensión del 
infarto y rotura de la pared. 
El principal objetivo terapéutico en el infarto agu-
do del miocardio con elevación del segmento ST 
es la aplicación de estrategias de reperfusión del 
miocardio isquémico como la trombólisis o la an-
gioplastia percutánea primaria porque disminuyen 
su mortalidad.5,20,21 Los resultados que se revelan 
respecto a la aplicación de trombólisis son simi-
lares a los de otros estudios.5,9,11 Santos Medina 
M et al.14 y Plain Pazos C et al.20 la aplicaron en 
más del 50 % de los pacientes que estudiaron, y 
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Resulta importante lograr en el menor tiempo po-
sible la atención del paciente y tratar de abrir el 
vaso responsable, con lo cual se logra reducir las 
complicaciones y, por ende, la mortalidad. Asimis-
mo, se precisan acciones de promoción de salud 
para eliminar cuestiones étnicas o de comporta-
miento que provoquen la demora o mejora en la 
calidad de los sistemas de salud, como accesibili-
dad o transporte.25 
Cuando un paciente que ha sufrido un infarto agu-
do del miocardio se egresa con vida de los sis-
temas hospitalarios es importante desde el punto 
de vista terapéutico conseguir los siguientes tres 
objetivos vitales sin jerarquizar su importancia: 
1) mantener la arteria culpable abierta si se logró 
reperfundir al paciente durante la hospitalización 
o abrir la arteria culpable si no se abrió, 2) prote-
ger al músculo cardiaco para mantener lo mejor 
posible la función contráctil, y 3) evitar un nuevo 
evento.24

Se identifica que una limitación del estudio fue 
su carácter retrospectivo y el uso de la HC como 
fuente de información. No obstante, se proporcio-
na valiosa información para futuras investigacio-
nes. 
Conclusiones
La mortalidad por infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST en el Hospital Dr. Agos-
tinho Neto fue más frecuente en mayores de 60 
años de edad, aunque sin una relación significati-
va. Se asociaron estadísticamente a la mortalidad 
algunos factores de riesgo, como la presencia de 
hipertensión arterial sistémica y los antecedentes 
de diabetes mellitus o de padecimiento previo de 
cardiopatía isquémica. La presencia de dolor in-
tenso de localización retrosternal, acompañado 
de palpitaciones o el debut con una parada car-
diaca, fueron también variables relacionadas con 
la muerte en la muestra, sobre todo en pacientes 
con infarto de topografía anterior y que no se haya 
conseguido la reperfusión durante la trombólisis.
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