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RESUMEN 
Introducción: El infarto agudo de miocardio (IAM) es una afección que provoca 
necrosis miocárdica en el contexto de una isquemia aguda, en pacientes que gene-
ralmente padecen ateroesclerosis coronaria.  
Objetivo: Caracterizar los pacientes mayores de 65 años de edad con diagnóstico 
de síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST y determinar si exis-
ten asociaciones estadísticas entre la topografía del infarto, la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) y la presencia de complicaciones.  
Método: Se realizó un estudio transversal con componente analítico que incluyó 
los 43 pacientes mayores de 65 años de edad ingresados, con el diagnóstico 
descrito, en la sala de Cuidados Coronarios Intensivos del Hospital Comandante 
Manuel Fajardo, en el período del 1 de enero del 2017 hasta el 31 de diciembre del 
2018. 
Resultados: No hubo diferencia estadística respecto al sexo y los factores de ries-
go vascular entre los pacientes mayores de 65 años de edad. En este grupo etario 
se encontró asociación entre el IAM de pared anterior, la FEVI <55% (RR 4,67) y la 
aparición de complicaciones de cualquier tipo (RR 2,19).  
Conclusiones: El IAM de localización anterior fue frecuente en los pacientes 
mayores de 65 años de edad, los que presentaron a menudo una FEVI menor a 
55% y tuvieron más complicaciones no letales.  
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, síndrome coronario agudo con eleva-
ción del segmento ST, Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, factores de 
riesgo vascular, Evaluación geriátrica 
 
Relationship among myocardial infarction location, left 
ventricular ejection fraction, and the presence of non-deadly 
complications in geriatric patients 
 
ABSTRACT 
Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is a condition that causes myo-
cardial necrosis in the context of an acute ischemia, in patients usually suffering 
from coronary atherosclerosis. 
Objective: To characterize patients over 65 years old diagnosed with ST-segment 
elevation myocardial infarction, and to determine whether there are statistical 
associations between infarct location, left ventricular ejection fraction (LVEF) and 
the presence of complications. 
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Method: A cross-sectional study with an analytical component was carried out on 
the 43 patients over 65 years old admitted, with the described diagnosis, to the 
Coronary Intensive Care Unit of the Hospital Comandante Manuel Fajardo, from 
January 1, 2017 to December 31, 2018. 
Results: There was no statistical difference regarding to gender and vascular risk 
factors among patients over 65 years old. In this age group, an association was 
found between acute anterior wall myocardial infarction, LVEF <55% (RR 4.67) and 
the occurrence of complications of any type (RR 2.19). 
Conclusions: Acute anterior wall myocardial infarction was common in patients 
over 65 years old, who often had a LVEF below 55% and had more non-deadly 
complications. 
Keywords: Acute myocardial infarction, ST segment elevation myocardial infarc-
tion, Left ventricular ejection fraction, Vascular risk factors, Geriatric assessment 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
El infarto agudo de miocardio (IAM), es una afección 
que provoca necrosis miocárdica en el contexto de 
una isquemia aguda, en pacientes que generalmente 
padecen ateroesclerosis coronaria1-2. La oclusión 
total de una arteria coronaria, asociada a múltiples 
alteraciones celulares, provoca un daño en el tejido 
miocárdico que podría ser irreversible.  

Múltiples factores intervienen en la extensión de 
la necrosis, así como su posterior repercusión en la 
morbilidad y mortalidad de los pacientes: topografía 
del infarto, éxito en la terapia de reperfusión, edad 
avanzada3-4, antecedentes patológicos personales (hi-
pertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 
tabaquismo)5 y la fracción de eyección del ventr-cu-
lo izquierdo (FEVI)6. 

A pesar de los numerosos avances en el diagnós-
tico del síndrome coronario agudo, el electrocardio-
grama continúa siendo una herramienta indispensa-
ble, rápida y eficaz a la cabecera del enfermo; que 
permite, además, la identificación precoz del síndro-
me coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST) y su pronto tratamiento7. 

Las alteraciones del segmento ST en las deriva-
ciones afectadas con patrón típico de infarto (> 1 
mm en dos o más derivaciones contiguas)8, constitu-
yen el primer acercamiento anatómico a la lesión 
miocárdica. La relación entre la topografía del IAM y 
su presentación electrocardiográfica, a pesar de no 
ofrecer una información completamente precisa de 
la gravedad y localización de la zona dañada, per-
mite una estimación acertada del pronóstico y las 
posibles complicaciones de cada paciente. 

Según las alteraciones electrocardiográficas del 
segmento ST, se pueden clasificar los IAM en ante-

riores, cuando involucran las derivaciones precor-
diales V3 y V4, inferiores (DII, DIII y aVF), laterales (DI, 
aVL, V5 y V6) y septales (V1 y V2)

9. 
Además del electrocardiograma, la ecocardiogra-

fía constituye una excelente herramienta diagnósti-
ca; con un importante papel en el pronóstico du-
rante y después del IAM. La identificación de las 
alteraciones en la contractilidad y el reconocimiento 
de sus complicaciones mecánicas son otras de sus 
utilidades, y la medida aislada más importante en el 
pronóstico de aquellos pacientes que sufren un 
SCACEST es la FEVI10. La estimación global de esta 
variable, que se calcula a través de ecocardiografía 
bi o tridimensional, y otras técnicas, permite estimar 
de forma general el tamaño del IAM11. Sin embargo, 
a pesar de no estar influida por la edad, el sexo o el 
área de superfice corporal, su rango normal aun 
genera polémica en la comunidad científica. Según 
los resultados de investigaciones en individuos apa-
rentemente sanos, la FEVI en el rango de 53% a 73% 
se debe clasificar como normal12-13. Otras recomen-
daciones recientes, en cambio, plantean que una 
FEVI <55% para los hombres y mujeres es sugestiva 
de función sistólica anormal del VI14. 

Con el envejecimiento que sufre actualmente la 
población, la cardiopatía isquémica se ha convertido 
en una de las principales causas de muerte en el 
mundo y en Cuba15. En la actualidad resulta de vital 
importancia el conocimiento de las particularidades 
demográficas y clínicas del IAM en la población ge-
riátrica, hecho que —a su vez— repercute en el abor-
daje más integral y eficaz de los pacientes con 
SCACEST. Por estas razones, los objetivos de la 
investigación han sido: caracterizar los pacientes 
mayores de 65 años de edad con diagnóstico de 
SCACEST y determinar las asociaciones estadísticas 
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existentes entre la topografía del infarto, la FEVI y la 
presencia de complicaciones. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio transversal con componente 
analítico, con 43 pacientes mayores de 65 años de 
edad, seleccionados de una población de 106 pa-
cientes ingresados en la sala de Cuidados Corona-
rios Intensivos del Hospital Comandante Manuel 
Fajardo, con diagnóstico de SCACEST, en el período 
del 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 
2018. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes mayores de 65 años de edad, ingresados 
con diagnóstico de SCACEST —supradesnivel del seg- 
mento ST diagnóstico de IAM y enzimas cardíacas 
elevadas (CK-MB o Troponinas)—, a los que se le 
realizó ecocardiografía en las primeras 72 horas del 
ingreso hospitalario. 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes que no tenían una historia completa con 
los datos necesarios para el estudio.  
 
Variables  
Las variables evaluadas fueron edad, sexo, factores 
de riesgo vascular, topografía del IAM, presencia de 
complicaciones y la FEVI. La edad «mayor de 65 
años» incluye a los pacientes a partir del momento 
en que cumplen la mencionada edad. 
 
Análisis estadístico 
La información se obtuvo a partir de la base de da-
tos perteneciente a la Unidad de Cuidados Corona-
rios  Intensivos del Hospital Comandante Manuel F-
ajardo, y fue almacenada y procesados en el soft-
ware SPSS (Statistical Package for the Social Scienc-
es) versión 21.0 para Windows.  

Se expresaron las variables mediante sus medi-
das respectivas de resumen según fueran cuantitati-
vas o cualitativas. Para definir la asociación entre 
ellas se utilizó el test Ji Cuadrado de independencia. 
En caso de ser significativa, se empleó el riesgo re-
lativo (RR) para definir la intensidad de esta aso-
ciación. En todos los casos se trabajó para un nivel 
de confianza de 95 %, y se prefijó una zona crítica o 
de rechazo (alfa) de 0,05 asociada al valor de proba-
bilidades (p). 
 

Consideraciones éticas 
Durante toda la investigación se tuvieron en cuenta 
los postulados éticos de la Declaración de Helsinki 
de la Asamblea Médica Mundial sobre las investiga-
ciones científicas en seres humanos. En todo mo-
mento se guardó total confidencialidad acerca de la 
indentidad y datos personales de los pacientes.  

 
 

RESULTADOS 
 
En los pacientes mayores de 65 años de edad la 
distribución por sexo (Tabla 1) fue muy similar en-
tre hombres y mujeres (48,8 vs. 51,2%).  

 
 

Tabla 1. Pacientes de 65 y más años de edad con síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST según sexo. 

 

Factor de riesgo Nº % 

Femenino 22 51,2 

Masculino  21 48,8 

Total  43 100 

 
 
 

Los factores de riesgo vascular que prevalecieron 
fueron la hipertensión arterial (65,1 %), la diabetes 
mellitus (30,2%) y el hábito de fumar (37,2 %), sin 
diferencia estadística significativa (Tabla 2). 
 
 

Tabla 2. Factores de riesgo vascular en pacientes con 65 y 
más años de edad. 

 

Factor de riesgo Nº % 

Fumador 16 37,2 
Hipertensión arterial 28 65,1 
Diabetes mellitus 13 30,2 
Obesidad 8 22,9 
Dislipidemia  1 2,3 

 
 

Se encontró asociación entre el IAM de pared an-
terior y la FEVI < 55 % (Tabla 3), no así con la pre-
sencia de complicaciones; no obstante, existió una 
relación directa de la edad mayor de 65 años con la 
ocurrencia de infarto de pared anterior del ventrí-
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culo izquierdo y la aparición de complicaciones 
hemodinámicas, mecánicas y eléctricas (Tabla 4). 

 
 

DISCUSIÓN 
  
A pesar de que la cardiopatía es, en la actualidad, 
cada vez más frecuente en la población geriátrica, la 
muestra de este estudio es pequeña. Como sucede 
en publicaciones de otros  autores, se encuentra un 
comportamiento balanceado en cuanto al sexo en 
pacientes mayores de 65 años de edad con 
SCACEST.  

El sexo tiene una estrecha relación con el riesgo 
de cardiopatía isquémica, como se demuestra en el 
resultado de numerosas investigaciones16-18. Las 
mujeres tienen un retraso aproximado de 10 años 
del riesgo de sufrir un IAM con respecto a los hom-
bres. Según Lozano Mera19, en su estudio, del grupo 
de 40 a 49 años hasta los 70 a 79, se multiplica por 
diez el número de mujeres, mientras que en estos 
mismos grupos para el caso de los hombres, éste 
solo se eleva cuatro veces.  

Otro elemento importante en el diagnóstico y 
pronóstico de la cardiopatía isquémica son los fac-
tores de riesgo modificables. En los pacientes con 
SCACEST, los factores de riesgo vasculares están 
directamente relacionados con la ocurrencia de 
IAM. Otros estudios20,21, al igual que este que se pre-

senta, demuestran que la hiperten-
sion arterial, en primer lugar, y el há-
bito de fumar repercuten en la inci-
dencia de IAM. 

Durante el seguimiento precoz de 
estos pacientes que sufren de un 
SCACEST está recomendado el cálcu-
lo de la FEVI después del evento agu-
do22, además de la  identificación de 
posibles complicaciones mecánicas 
(insuficiencia mitral aguda, comuni-
ación interventricular, rotura de pa-
red libre) y la determinación de otras 
variabes hemodinámicas importantes 
en la evolución futura de cada pa-
ciente (presión capilar pulmonar y 
función diastólica). 

La función del ventrículo izquier-
do, que en la actualidad se ha con-
vertido en una variable pronóstica 
importante, está directamente asocia-
da con la extensión del infarto. Así, el 
IAM de pared anterior, con mayor 

área de miocardio afectado, presenta una disminu-
ción de la FEVI23-24 en los pacientes con SCACEST.  

En los 43 pacientes mayores de 65 años de edad 
que se presentan en esta investigación, fue signifi-
cativa la presencia de IAM de esta localización ante-
rior. Al igual que aparece en el estudio realizado por 
Ugalde et al.16, con 1358 enfermos con diagnóstico 
de IAM. Otras series, sin embargo, señalan con ma-
yor frecuencia el IAM de pared inferior del ventrí-
culo izquierdo25-29. 

Aunque la asociación estadística entre el IAM de 
localización anterior y la presencia de complicacio-
nes no fue altamente significativa en esta investiga-
ción, sí alcanzó un riesgo relativo de 1,5; no obstan-
te, en otras series esta relación entre ambas varia-
bles ha sido más evidente30. Probablemente el redu-
cido número de pacientes de nuestro estudio y la no 
disponibilidad de todas las alternativas terapeúticas 
de reperfusión coronaria, han condicionado estos 
resultados. De hecho, un número importante de 
pacientes con IAM, tratados con intervencionismo 
coronario percutáneo en las primeras horas, son 
ingresados en otros hospitales cercanos, bien para 
su seguimiento o por sus complicaciones.  

Si bien es cierto que los infartos de la pared ante-
rior del ventrículo izquierdo suelen presentar mayor 
número de complicaciones hemodinámicas (insufi-
ciencia cardíaca, shock cardiogénico) y otras mecá-
nicas como comunicación interventricular, rotura de 

Tabla 3. Asociación entre la topografía de pared anterior con la FEVI y la 
presencia de complicaciones, en pacientes mayores de 65 años. 

 

Parámetros 
Infarto de pared anterior  

Nº RR IC (95%) 

FEVI <55% 15 4,667 1,2546 - 17,3582 

Presencia de complicaciones 8 1,524 0,432 - 5,375 
IC, intervalo de confianza; FEVI, fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo; RR, riesgo relativo 

 
 

Tabla 4. Asociación entre edad mayor de 65 años con la presencia de 
complicaciones y la topografía del infarto. 

 

Parámetros 
Edad > 65 años  

Nº RR IC (95%) 

Presencia de complicaciones 15 2,19 1,0913 - 4,4253 

IAM de pared anterior del VI   19 1,17 0,7448 - 1,8654 
IAM, infarto agudo de miocardio; IC, intervalo de confianza; RR, riesgo 
relativo; VI ventrículo izquierdo 
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pared libre y pseudoaneurisma del ventrículo iz-
quierdo, los IAM de localización inferior suelen 
tener un mayor número de complicaciones eléctri-
cas. 

En el grupo de pacientes de este estudio, se en-
contró una asociación estadística entre su edad de 
presentación (mayor de 65 años) y la presencia de 
complicaciones. Según Rosengren et al.31, los pacien-
tes ancianos (≥ 75 años) con SCACEST representan 
cerca de un 30% de todas las hospitalizaciones y en 
ellos es más frecuente la aparición de complicacio-
nes.  

El adulto mayor tiene una evolución más tórpida 
por diferentes razones: retraso desde el comienzo 
de los síntomas hasta el ingreso, pérdida del precon-
dicionamiento isquémico, alta frecuencia de comor-
bididades asociadas, mayor susceptibilidad a sufrir 
complicaciones no cardíacas y, generalmente, se 
adopta una actitud terapéutica más conservadora32-

33.  
En el Registro TRIANA 2 (TRatamiento del Infarto 

Agudo de miocardio eN Ancianos), donde se anali-
zaron 306 pacientes mayores de 75 años de varios 
centros españoles, se encontró una alta incidencia 
de complicaciones —entre las más frecuentes, la in-
suficiencia cardíaca— y una elevada mortalidad, don-
de la edad fue uno de los más fuertes predictores 
independientes de mortalidad a los 30 días34. 

 
 
CONCLUSIONES 
 
El infarto agudo de miocardio de localización an-
terior fue frecuente en los pacientes mayores de 65 
años, quienes presentaron, a menudo, una FEVI me-
nor a 55% y tuvieron más complicaciones no letales. 
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