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RESUMEN 
 
Introducción La estratificación precoz de pacientes con síndrome coronario agudo 

es fundamental para su evolución y pronóstico.  
 
Objetivo           Por lo cual pretendemos determinar los factores predictivos de morta-

lidad en los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevación 
del segmento ST. 

 
Método  Se realizó un estudio descriptivo, transversal con los pacientes que 

ingresaron en la unidad de cuidados coronarios intensivos del hospi-
tal universitario “Comandante Manuel Fajardo” con diagnóstico con-
firmado de infarto agudo del miocardio, en el período comprendido 
de junio del 2009 a julio del 2010. Se utilizaron distribuciones de fre-
cuencia, medidas de tendencia central, cálculos porcentuales y odds 
ratio, asumiendo p<0,05 como nivel de significación estadística. 

 
Resultados  Fueron incluidos 137 pacientes. La edad media fue de 65,8 años y 

predominó el sexo masculino (63,5%). Dentro de los factores de 
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riesgo predominaron la hipertensión arterial (71,01%) seguida por el 
hábito de fumar (63,04 %), la hipertrigliceridemia (62,77%) y el in-
farto de cara inferior fue el más frecuente. Se presentó una mortali-
dad de un 12%. 

   
Conclusiones  La edad de más de 65 años, el tabaquismo, la enfermedad vascular 

periférica, la taquicardia, la hipotensión y la clase IV en la escala de 
Killip-Kimball fueron factores predictivos de mortalidad en pacientes 
con infarto agudo del miocardio. 

 
Palabras clave: Factores predictivos de mortalidad, síndrome coro-
nario agudo, infarto agudo del miocardio, mortalidad cardiovascular, 
estratificación temprana. 

 
 

     
ABSTRACT 
 
Introduction  The early stratification of patients with acute coronary syndrome is 

elemental for their evolution and prognostics.  
 
Objective          To determine the mortality predictors in patients with ST segment eleva-

tion acute myocardial infarction.  
 
Method A descriptive transversal study was performed in patients admitted in 

the coronary intensive care unit of “Comandante Manuel Fajardo” Uni-
versitary Hospital with a confirmed diagnosis of acute myocardial in-
farction, from June 2009 to July 2010. Frequency distributions were 
used, central tendency measures, percentages and odds ratio, assum-
ing p<0,05 as a value of statistical significance. 

 
Results There were included 137 patients. The average age was 65,8 years and 

male predominated (63,5%). Among the risk factors there was a preva-
lence of hypertension (71,01%), followed by cigarette smoking (63,04 
%) and hipertrigliceridemia (62,77%).The myocardial infarction of the 
inferior wall was the most frequent. The observed mortality was 12%. 

 
Conclusions The age >65 years, smoking habit, peripheral arterial disease, taqui-

cardia, hypotension and Killip-Kimball IV were predictors of mortality 
for acute myocardial infarction. 

 
Key words: Predictors of mortality, acute coronary syndrome, acute 
myocardial infarction, cardiovascular mortality, early risk stratification. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares son, en 
la actualidad, la primera causa de muerte en 
Cuba,1 al igual que en muchos países indus- 
 

 
 
trializados,2 entre éstas, la cardiopatía is-
quémica y fundamentalmente el infarto agu-
do del miocardio (IAM) ocupa un lugar cime-
ro. Su incidencia en la era previa a la reper-
fusión (mediados de la década de 1980) era 
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de 16%, pero con el uso generalizado de 
tratamientos antitrombóticos, agentes fibri-
nolíticos, las intervenciones coronarias y la 
prevención secundaria, la mortalidad total se 
redujo a un 4-6%; no obstante, estas bajas 
cifras se reportaron de estudios aleatoriza-
dos a gran escala con poblaciones seleccio-
nadas y realizados por intervencionistas ex-
perimentados.3 Sin embargo, las tasas de 
mortalidad observadas en los registros4 son 
mucho más elevadas. 
 
En el tratamiento inicial de pacientes con 
infarto agudo del miocardio, es indispensable 
la valoración rápida y efectiva que sea capaz 
de predecir la posibilidad de eventos cardio-
vasculares mayores durante la estancia hos-
pitalaria, para ello se emplean diversas esca-
las de riesgo. Las más usadas en la actuali-
dad, son las basadas en los estudios de Killip 
Kimball,5 el PREDICT,6 el TIMI,7 el INTIME8 y 
el GRACE.9  
 
En Cuba no existe una escala de riesgo que 
nos permita estratificar a los pacientes desde 
que se presentan al servicio de urgencia y en 
la unidad de cuidados intensivos durante las 
primeras horas del evento; por lo que se 
realizó el presente estudio que pretende de-
terminar factores predictivos de mortalidad 
en el IAM, para estratificar precozmente a 
los pacientes y así, implementar estrategias 
de tratamiento más activas o intervencionis-
tas a los subgrupos de mayor riesgo, mejo-
rando el pronóstico de los mismos.  
 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio de diseño descriptivo y 
transversal, en el que se incluyeron pacien-
tes admitidos consecutivamente en la Unidad 
de Cuidados Coronarios Intensivos (UCCI) 
del hospital universitario “Comandante Ma-
nuel Fajardo” en el período comprendido del 
primero junio del 2009 al treinta julio del 
2010, que sufrieron un infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST, con-
firmado con dos de los criterios siguientes 
:1) dolor precordial prolongado (>20 minu-
tos de duración); 2) elevación del segmento 
ST ≥1mm en 2 derivaciones contiguas o 
nuevo bloqueo completo de rama izquierda 
(BCRI). 
 

A los pacientes se les realizó la anamnesis, el 
examen físico completo, un electrocardio-
grama de 12 derivaciones, además hemo-
grama, glucemia, CK MB cuando fue posible 
y una radiografía de tórax. Al día siguiente 
se les realizó en ayunas: hemograma, glu-
cemia, creatinina, ácido úrico, lipidograma y 
coagulograma.  
 
Se comenzó rápidamente con el tratamiento 
según protocolo de actuación del infarto 
agudo del miocardio del hospital. Todos los 
pacientes se ingresaron en la UCCI, donde se 
mantuvieron bajo observación médica y mo-
nitorizados hasta su egreso, se documenta-
ron todos los eventos cardiovasculares. 
 
Para el análisis de la información se utiliza-
ron distribuciones de frecuencias, medidas 
de tendencia central (media y desviación 
estándar) y cálculos porcentuales. Se empleó 
además odds ratio con intervalo de confianza 
(IC) del 95% y se asumió p<0,05 como nivel 
de significación estadística  y se usó el pro-
grama SPSS versión 11.5, para Windows.  
 
 
RESULTADOS  
 
En el estudio se incluyeron 137 pacientes 
con IAM que llegaron de forma consecutiva 
al hospital. 
 
En la tabla 1 se muestran las características 
clínicas basales de los pacientes incluidos. La 
edad promedio fue de 65,8 años con predo-
minio del sexo masculino. Es importante se-
ñalar que la edad promedio de presentación 
del IAM en hombres fue de 10 años menor 
que en las mujeres para unos 72,0 años ver-
sus 62,3 años respectivamente. Como factor 
de riesgo predominó la hipertensión arterial 
(HTA) y el hábito de fumar; además, un 25% 
de los pacientes presentó el antecedente de 
cardiopatía isquémica y al 62% de los pa-
cientes se les detectó hipertrigliceridemia. 
 
En el Gráfico 1 se aprecia la localización elec-
trocardiográfica del infarto. El infarto más 
frecuente se localizó en la cara inferior.  
 
Se presentó una mortalidad por infarto agu-
do del miocardio de un 12,4%, de ellos las 
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Características  n (%) 
Edad, años (media ± DE) 65,8±12.2 

Sexo masculino 87(63,5) 
Factores de riesgo coronario 
Hábito de fumar  87 (63,04) 
Hipertensión Arterial 98 (71,01) 
Diabetes Mellitus 31 (22,46) 
Dislipidemia 38 (27,54) 
Obesidad 6 (4,35) 
Antecedentes de enfermedad cardiovascular 
Cardiopatía isquémica  35 (25,36) 
Infarto agudo del miocardio 22 (15,94) 
Insuficiencia cardiaca 4 (2,90) 
Enfermedad cerebro vascular 4 (2,90) 
Enfermedad vascular perifé-
rica 

4 (2,90) 

Características al ingreso   
Dolor precordial típico 127 (92,70) 
KK I 92 (67,15) 

II 30 (21,90) 
III 11 (8,03) 
IV 4 (2,92) 

Hipertensión arterial  14 (10,22) 
Hipotensión arterial 5 (3,65) 
Taquicardia 11 (8,03) 
Bradicardia 10 (7,30) 
Anemia 5 (3,65) 
Hiperglicemia 10 (7,30) 
Aumento de las cifras de 
creatinina  

21 (15,33) 

Aumento de las cifras acido 
úrico 

20 (14,60) 

Hipercolesterol 47 (34,31) 
Hipertriglicéridos  86 (62,77) 

 
taquirritmias, específicamente la fibrilación 
ventricular fue la de mayor contribución. Se 
logró realizar intervencionismo coronario 
percutáneo en un 11% de los pacientes (Ta-
bla 2). 
 
La edad de más de 65 años, el tabaquismo, 
la enfermedad vascular periférica, la taqui-
cardia, la hipotensión y la clase IV en la es-
cala de Killip-Kimball, incrementaron el ries-
go de mortalidad (Tabla 3). 
 
DISCUSIÓN 
 
En los hombres con infarto del miocardio el 
promedio de edad fue menor que en las mu-
jeres, lo que no difiere de lo encontrado en 
la literatura;10 se detectó que la aparición de 
la cardiopatía isquémica es más tardía en la 
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Localización del IAM

Anterior

Lateral

Anterior 
extenso

Inferior

Inferior 
ext VD

 
Eventos n(%) 

Muerte 17 (12,41) 
Causas de 
muerte 

Shock cardiogénico 6 (35,29) 
Complicaciones 
eléctricas 

8(47,06) 

Otras causas 3 (17,65) 
Shock cardiogénico  10(7,30) 
Reinfarto 5 (3,65) 
Insuficiencia cardiaca 7 (5,11) 
Angina refractaria 11 (8,03) 
Angina post infarto 16 (11,68) 
Necesidad de revascularización 
coronaria 

15 (10,95) 

 
 
 
 
Variables  Odd 

ratio 
IC 95% p 

Edad >65 años 5,15 1,40-
18,87 

<0,0
01 

Tabaquismo 0,19 0,06-
0,58 

<0,0
01 

Enfermedad vascular 
periférica 

25,5 2,48-
262,08 

<0,0
01 

Taquicardia 12,54 3,29-
47,83 

<0,0
01 

Hipotensión  11 0,67-
1,32 

<0,0
01 

Killip- Kimball  IV 10,2 0,63-
1,36 

<0,0
01 

 
mujer debido al efecto cardioprotector de los 
estrógenos. 
 
Los factores de riesgo más frecuentes fueron 
la hipertensión arterial y el tabaquismo, lo 
cual se ajusta a estudios epidemiológicos 
realizados en otros grupos poblacionales.11,12 

Tabla 1. Características basales de los pacientes.

Gráfico 1. Localización electrocardiográfica del IAM. 

Tabla 2. Eventos producidos durante la hospitalización 

Tabla 3. Factores predictivos de mortalidad identifi-
cados en el análisis multivariado. 
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En esta investigación se observó una morta-
lidad de un 12,4 %. Esta cifra tiene relación 
con registros internacionales y reportes rea-
lizados en Cuba, por ejemplo, el registro es-
pañol (PRIAMHO)13 fue de 14%; el registro 
GRACE14 fue 9,5%; el registro japonés15 fue 
9,4% y en Cuba han habido reportes simila-
res a este trabajo de 12,8% 16. Sin embargo, 
otros estudios3,17  reportan una mortalidad 
mucho menor de 4 al 6 %, aunque estos son 
ensayos aleatorizados, en los cuales podría 
existir un sesgo de inclusión y además con 
posibilidades de intervencionismo coronario 
percutáneo o cirugía de revascularización y 
con una variedad de agentes antitrombóticos 
y fibrinolíticos. Con lo cual estos resultados 
se corresponden con los estudios citados. 
 
Hoy existe un gran número de estudios clíni-
cos desarrollados para predecir la mortalidad 
en pacientes con infarto agudo de miocardio. 
Cabe señalar que uno de los primeros y que 
todavía se utiliza en la práctica clínica es la 
clasificación de Killip y Kimball;5 en dicho 
estudio se describe la evolución de 250 pa-
cientes con IAM en función de la presencia o 
ausencia de hallazgos físicos que sugirieran 
disfunción ventricular, diferenciando 4 clases 
(I, II, III y IV) para las cuales la mortalidad 
intrahospitalaria fue del 6, 17, 38 y 81%, 
respectivamente. 
 
Otro estudio que se usa en la actualidad para 
predecir mortalidad en IAM es el realizado 
por el grupo de estudio TIMI7 que ha publi-
cado el TIMI risk score. Este es un índice de 
riesgo clínico a la cama del paciente, que 
incluye la suma aritmética de factores 
pronósticos de mortalidad independientes, 
ajustada a un análisis de regresión logística 
que incluye: 1) edad entre 65 y 74 o igual o 
mayor de 75 años; 2) diabetes, hipertensión 
o angina; 3) tensión arterial sistólica menor 
a 100 mmHg; 4) frecuencia cardiaca mayor 
a 100 latidos por minuto; 5) Killip II-IV; 6) 
peso menor a 67 kg; 7) bloqueo de la rama 
izquierda o infarto anterior; 8) tiempo de 
manifestación menor a cuatro horas con un 
total de 0 a 14 puntos. 
 
Otros estudios aplicando el análisis de regre-
sión logística identifican de manera consis-
tente 4 determinantes de la mortalidad hos-
pitalaria: situación hemodinámica en el in-
greso, edad, tamaño del infarto y resultado 

del intervencionismo coronario percutáneo 
(ICP)18 ,19. 
 
En este estudio los factores predictivos de 
mortalidad por infarto agudo del miocardio 
fueron la edad de más de 65 años, el taba-
quismo, la enfermedad vascular periférica, 
los pacientes que llegaron taquicárdicos, hi-
potensos y que fueron clasificados en la es-
cala de Killip-Kimball como clase IV. 
 
Ensayos clínicos reportan que la edad mayor 
de 65 años es un fuerte predictor de mortali-
dad.20 Se evidencia mediante un estudio rea-
lizado en Holanda, que por cada año de vida, 
la mortalidad se incrementaba 1,033 veces.21 
El hábito de fumar es también un factor de 
riesgo de enfermedad coronaria. Se trata del 
factor de riesgo evitable y modificable más 
importante .Estudios epidemiológicos confir-
man la relación causal entre el hábito de 
fumar y la incidencia de mortalidad por en-
fermedad cardiovascular.22  
 
La enfermedad vascular periférica (EVP) es 
una importante manifestación sistémica de 
aterosclerosis. Estudios23 revelan que pa-
cientes con EVP presentan el mismo riesgo 
de muerte que los pacientes con anteceden-
tes de enfermedad coronaria y cerebro-
vascular. Está demostrado que esta enfer-
medad, constituye un predictor de mortali-
dad cardiovascular.24 

 
En el estudio TIMI,7 se evidenció el efecto de 
la frecuencia cardiaca elevada al ingreso, así 
como también de la hipotensión arterial. 
Ambos parámetros fueron marcadores 
pronóstico, no sólo en predicción de mortali-
dad, sino también para infarto no fatal. 
 
Existen claras evidencias de la clase IV de la 
escala de Killip Kimball en cuanto a su con-
tribución a la mortalidad,7 se ha evidenciado 
que aumenta la mortalidad hasta 28 veces.25 
 
 
CONCLUSIONES  
 
Los factores predictivos de mortalidad en los 
pacientes con infarto agudo del miocardio 
ingresados en el hospital fueron la edad de 
más de 65 años, el tabaquismo, la enferme-
dad vascular periférica, los que llegaron ta-
quicárdicos, hipotensos y los que fueron cla-
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sificados como clase IV en la escala de Killip-
Kimball. 
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