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RESUMEN 
Realizamos un estudio descriptivo observacional, que tuvo como universo los fallecidos por 
Infarto Agudo del Miocardio, en un periodo de cinco años, las principales complicaciones 
fueron las arritmias, seguidas de la insuficiencia cardiaca; las principales enfermedades 
asociadas fueron la ateroclerosis y la hipertensión arterial; la localización topográfica más 
frecuente fue la anterosuperior. 
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INTRODUCCION 
A pesar de los grandes avances de la medicina actual con la creación de unidades de 
cuidados coronarios, la aplicación de técnicas como la angioplastia transluminal 
percutánea, el uso de los agentes trombolíticos y la revascularización coronaria, el Infarto 
Agudo del Miocardio (I. A. M.) sigue cobrando nuevas vidas a pasos acelerados. 
La cardiopatía isquémica es sin duda el problema de salud más difundido en el mundo 
actual. En Cuba las enfermedades del corazón constituyen las primeras causas de muerte; 
entre ellas, el infarto cardíaco es responsable de más del 20 % de la mortalidad general de 
todo el país. Además, existe el hecho real de su incremento anual en personas que 
presentan ataque coronario agudo (1). 
La incidencia de I.A.M. fatal se eleva progresivamente con la edad hasta alcanzar un 
máximo entre los 55 y 64 años en los varones y en la octava década de la vida en las 
mujeres (2,3); no obstante, pueden aparecer infartos de miocardio en edades más 
tempranas (25-40 años) llegando a producir un 5,6 % de los mismos (4), en estos años de 
vida. 
Las arritmias cardíacas constituyen las complicaciones más frecuentes (1,3,5,6,7), aunque 
en otras ocasiones son el shock cardiogénico (2,3,5,6,7,8) o la insuficiencia cardíaca 
(2,3,5,6,8) las que terminan con la vida del paciente. 
Para otros autores las arritmias han dejado de ser la principal causa de muerte, con un 
aumento relativo de las complicaciones "mecánicas", estrechamente relacionadas con el 
tamaño del área infartada (9), apareciendo la muerte súbita en el 43 % de los fallecidos (10) 
y manifestándose, la ruptura de la pared cardíaca, como la más frecuente(11). López de Sá 
(12) considera esta última como la segunda causa de muerte y para Pollak (13) ocurre en 
el 4 % de los pacientes ingresados por I.A.M., sin variación estadística en los últimos 16 
años. Estudios realizados muestran que la mortalidad en el I.A.M. ha disminuido en las 
últimas dos décadas, en lo cual han contribuido considerablemente el uso de los agentes 
trombolíticos, el ácido acetil- salicílico, la heparina y los beta bloqueadores (14,15). 
Perseguimos como objetivos del estudio señalar las principales complicaciones 
encontradas en los pacientes fallecidos, la localización topográfica más frecuente del I.A.M., 
así como, la presencia de enfermedades asociadas. 
 
RESULTADOS 
Se realizó un estudio descriptivo observacional retrospectivo que tuvo como universo todos 
los fallecidos en el Hospital "Antonio Luaces Iraola", con el diagnóstico de I.A.M. durante 
cinco años, según informe anatomopatológico. 



Encontramos un total de 139 fallecidos por infarto agudo del miocardio, 79 hombres y 60 
mujeres, que representan el 56.8 y 43.2 %, respectivamente, del total de casos (tabla 1). 
Reyes (1) y Karliner (2) señalan que la mortalidad es mayor en los varones, lo cual se 
corresponde con lo encontrado en nuestro trabajo. 
La mayor mortalidad estuvo en el grupo de edad de 70 a 79 años con un total de 39 casos, 
lo cual representa el 28.0 %; de ellos, 22 mujeres y 17 hombres. Para Stanley (3) es la 
octava década la de máxima mortalidad en mujeres, puesto que las mismas están 
protegidas durante su vida reproductiva, por las hormonas femeninas 
 
Tabla 1. Distribución según edad y sexo. Hospital provincial "Antonio Luaces Iraola", 1997. 

Edad 
años 

Masc. Feme.  Total. % 

30-39 1  0 1  0.7 

40-49 2 5  7  5.0 

50-59 12 7 19  13.6 

60-69 22 8 30  21.5 

70-79 17 22 39  28.0 

80-89 16 17 33  23.7 

90 y > 9 1 10  7.19 

Total 79 60 139  100.0 

% 56.8 43.2 100.0  

Fuente: Dato primario  

 
Le sigue en orden de frecuencia, el grupo de edad de 80 a 89 años con 33 casos, lo que 
representa el 23.7 %, sin diferencias significativas entre hombres y mujeres. 
La localización topográfica anterosuperior fue la más frecuente; encontramos 86 casos, lo 
que representa el 61.9 % según se muestra en la tabla 2. López de Sá (12) afirma que más 
del 60 % de los I.A.M. son de localización anterior lo cual concuerda con lo planteado por 
otros autores (4,8,13,14). En el caso de la localización posteroinferior se describen 53 casos 
para un 38.1 %. No encontramos en nuestro estudio ningún fallecido con infarto de 
ventrículo derecho, contrario a lo descrito por Kinch (19) quien expresa que la mitad de los 
infartos de cara inferior son de ventrículo derecho. 
 
Tabla 2. Localizaciones topográficas más frecuentes del estudio 

Localización Número de 
Casos 

Porcientos 

Anterosuperior 86 61.9 

Posteroinferior 53 38.1 

Fuente: Dato primario.  
 
Como enfermedad asociada más frecuente detectamos la aterosclerosis, que estuvo 
presente en el 81.3 % del total de casos, tabla 3. Esto se corre se corresponde con lo 
reportado por diferentes autores (1,2,5,8), que responsabilizan a la aterosclerosis como la 
principal causa etiológica del I.A.M. Es de aceptación general que gran parte de los 
síndromes coronarios agudos son el resultado de la fisura de una placa de ateroma que 
suele ir seguida de la consiguiente agregación plaquetaria y trombosis, que completan la 
obstrucción de la luz del vaso, causando un descenso crítico del flujo coronario. Acorde con 
este mecanismo fisiopatológico, algunos estudios que han utilizado la angiografía, la 
angioscopia, ensayos bioquímicos y de anatomía patológica han demostrado que la 
formación de trombo intracoronario desempeña un importante papel en la patogenia de los 
síndromes coronarios agudos (20).  



Se encontraron 36 fallecidos con hipertensión arterial, lo que representa un 25.9 % del total 
de casos, sienta la hipertensión arterial un terreno propicio para el I.A.M. según Coma (21).  
El International Atherosclerosis Project en el que se analizaron 23 000 autopsias de 
individuos de distintas nacionalidades y edades comprendidas entre 15 y 64 años, demostró 
que la prevalencia y extensión del aterosclerosis coronaria eran siempre mayor en los 
hipertensos que en los no hipertensos, siendo peor el pronóstico de la cardiopatía 
isquémica en el paciente hipertenso (22). 
Tenían infarto antiguo, 28 pacientes de los estudiados, lo que representa el 20.1 % con 
respecto al total de casos, lo cual es similar a lo planteado por Franquis (9) que expresa en 
su trabajo, que el 17 % de los casos poseían este tipo de hallazgo anatomopatológico. 
 
Tabla 3. Enfermedades asociadas al I.A.M. 

Enfermedades asociadas No. casos % 

Aterosclerosis 113 81.3 

Hipertensión arterial 36 25.9 

Infarto antiguo 28 20.1 

Diabetes mellitus 26 18.7 

Angina de pecho 15 10.8 

Fuente: Dato primario.   

 
La tabla 4 muestra las principales complicaciones encontradas en el estudio. Se observa 
que las arritmias constituyen la principal causa de muerte, con un total de 88 casos, lo que 
representa el 63.3 %; esto coincide con lo reportado por Reyes y Julian (1,5). Contrario a 
esto, Coma (23) plantea que las arritmias han dejado de ser la principal causa de muerte 
desde la creación de las unidades de cuidados coronarios; no ocurre así en nuestro hospital 
según nuestro trabajo, debido quizás a que no contamos con unidades de cuidados 
coronarios para el manejo del paciente con síndrome isquémico agudo. 
 
Tabla 4. Principales complicaciones  

COMPLICACIONES Totales % 

ARRITMIAS 88 63.3 

INSUFICIENCIA CARDÍACA 31 22.3 

ROTURA PARED LIBRE 20 14.4 

HEMOPERICARDIO 20 14.4 

TAPONAMIENTO CARDÍACO 20 14.4 

EDEMA AGUDO PULMONAR 19 13.7 

SHOCK 18 12.9 

PERICARDITIS 5 3.6 

ROTURA DEL TABIQUE 1 0.7 

ROTURA MÚSCULO PAPILAR 1 0.7 

Fuente: Dato primario. 

 
Braunwald(16) señala que más del 60% de los pacientes fallece en la primera hora después 
del I.A.M. por arritmias, generalmente fibrilación ventricular. En nuestro estudio no se 
determinó tipo específico de arritmias por no ser objetivo del trabajo. 
En orden de frecuencia, fue la insuficiencia cardiaca la segunda complicación más 
frecuente, con un total de 31 casos lo que representa el 22.3% del total, es considerada en 



estos momentos, para muchos autores, como la principal causa de muerte. Karliner (2) 
plantea que la insuficiencia cardíaca y el shock cardiogénico son responsables de una 
mortalidad hospitalaria del 15 %. También Franquis (9) considera la insuficiencia cardíaca 
como una importante complicación del paciente infartado. 
Para otros autores, entre ellos Coma (23), esta complicación se debe a pérdida de la masa 
muscular por la necrosis, cuanto mayor sea el tamaño del infarto más grave será la 
insuficiencia cardíaca y por tanto mayor será la mortalidad. 
La rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo fue la causa de muerte en 20 casos, lo 
cual llevó a hemopericardio y taponamiento cardíaco en igual número. Esto representa para 
cada complicación, por separado, el 14.4 % sobre la base del total. La incidencia de esta 
complicación se ha detectado entre el 6 y el 28 % de los casos con I.A. M. (9). Es para 
Conery (11) la principal causa de muerte súbita, y según Pollak (13) constituye alrededor 
del 12 %, lo cual no ha variado en los últimos 16 años. Según López (24) es una de las 
complicaciones letales más frecuentes durante la fase aguda del I.A.M. y la mayoría de las 
veces se acompaña de muerte súbita. La rotura puede tener lugar en cualquier punto de la 
pared ventricular; en nuestro estudio todos los casos con rotura de la pared ventricular 
presentaron hemopericardio, lo cual llevó al taponamiento cardíaco con colapso 
cardiocirculatorio secundario al aumento de la presión intrapericárdica. Esta evolución es 
frecuente según López (24), aunque en ocasiones la cantidad de sangre que invade el 
pericardio no es suficiente como para causar hemopericardio. 
 
CONCLUSIONES 
Las principales complicaciones fueron las arritmias, seguidas de la insuficiencia cardíaca y 
la rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo con hemopericardio y taponamiento 
cardíaco. 
El sexo más afectado es el masculino, y en la octava década de la vida se registra el mayor 
número de fallecidos. 
La localización topográfica más frecuente fue la anterosuperior. 
Se encontró la presencia de aterosclerosis, hipertensión arterial y diabetes mellitus en un 
importante número de casos como enfermedad concomitante. 
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