
Volumen 28, No 2 (2022).  
Abril-Junio 

ISSN: 1561-2937 

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología                                                          

 

Manuscrito Recibido: Enero, 23, 2022; Aceptado: Febrero 24, 2022 

ISSN 1561-2937 

Artículo original 

 

 

Factores pronósticos de eventos adversos en 

pacientes con infarto agudo de miocardio tratados 

mediante angioplastia primaria 

Prognostic Factors of Adverse Events in Patients whit Acute 

Myocardial Infarction Treated by Primary Angioplasty  

 

Máximo Lorenzo Silva Gutiérrez,1  Roger Ravelo Dopico,2 Eric Alberto Tamayo Suárez 1  

1 Hospital Militar Central Dr. Luis Díaz Soto, Centro de Urgencias y Atención al Paciente Grave, Cuba. 2 Hospital   

Militar Central Dr. Carlos Juan Finlay, Cuba. 

Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la 

principal causa de morbimortalidad en el mundo; constituyen el 80 

% de los decesos en los países desarrollados y en vías de desarrollo. 

En el 2017 se calcularon casi 18 millones de fallecidos por esta 

causa a nivel mundial. Se estima un aumento en la próxima década,  

 

 

que supere los 22 millones de muertes para el 2030. (1)  Cuba no 

está ajena a este problema de salud mundial y evidencia de ello es 

el hecho de que, en el 2020, fallecieron 7 804 pacientes a causa del 

infarto agudo de miocardio para una tasa de 69,7 por 100 000 

habitantes, con un predominio del sexo masculino, principalmente 

en el grupo etario de 60 a 79 años. (2) 

Introducción: Tras el diagnóstico del infarto agudo de miocardio con elevación del ST, la estrategia de reperfusión preferida es 

la angioplastia primaria. Aún con el éxito del proceder, estos pacientes no están exentos de complicaciones durante su 

seguimiento. Objetivo: Identificar los factores pronósticos de eventos cardíacos adversos mayores en el seguimiento a mediano 

plazo de pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio, tratados mediante el intervencionismo coronario 

percutáneo primario. Métodos: Se realizó un estudio analítico, observacional, prospectivo y de cohorte para la identificación de 

factores pronósticos de eventos cardiovasculares adversos mayores en pacientes con diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio con elevación del ST, que fueron llevados a intervencionismo coronario percutáneo primario. Resultados: El sexo 

masculino (72,7 %), la hipertensión arterial (93,5 %), el tabaquismo (55,8 %) y la dislipidemia (46,6 %) fueron los factores de riesgo 

que predominaron. La angina inestable aguda (18,1 %), la trombosis del stent (10,3 %) y la muerte cardíaca (10,3 %) fueron los 

eventos adversos más frecuentes durante el seguimiento. La diabetes mellitus (p = 0,04), el tiempo puerta balón mayor de 120 

minutos (p = 0,01), la creatinina (p = 0,01) y la disfunción del ventrículo izquierdo (p = 0,00) constituyeron factores predictores de 

eventos cardiovasculares adversos mayores. Conclusiones: El sexo masculino, la hipertensión arterial, el hábito de fumar y la 

dislipidemia constituyeron los factores de riesgo predominantes. La diabetes mellitus, el tiempo puerta balón mayor de 120 

minutos, la creatinina aumentada y la disfunción del ventrículo izquierdo constituyeron los factores predictores de eventos 

cardiovasculares adversos mayores en el seguimiento de estos pacientes. 

 Palabras Clave: infarto del miocardio; angioplastia coronaria con balón; efectos adversos. 

Resumen 

Abstract 

Introduction: After the diagnosis of acute ST elevation myocardial infarction, the preferred reperfusion strategy is primary 

angioplasty. Even with the success of the procedure, these patients are not exempt from complications during follow-up. 

Objective: To identify the prognostic factors of major adverse cardiac events in the medium-term follow-up of patients diagnosed 

with acute myocardial infarction, treated by primary percutaneous coronary intervention. Methods: An analytical, observational, 

prospective and cohort study was carried out to identify prognostic factors of major adverse cardiovascular events in patients 

diagnosed with acute ST elevation myocardial infarction, who underwent primary percutaneous coronary intervention. Results: 

Male sex (72.7 %), arterial hypertension (93.5 %), smoking (55.8 %) and dyslipidemia (46.6 %) were the predominant risk factors. 

Acute unstable angina (18.1 %), stent thrombosis (10.3 %), and cardiac death (10.3 %) were the most common adverse events 

during follow-up. Diabetes mellitus (p = 0.04), balloon door time greater than 120 minutes (p = 0.01), creatinine (p = 0.01) and left 

ventricular dysfunction (p = 0.00) established predictors of major adverse cardiovascular events. Conclusions: Male sex, 

hypertension, smoking and dyslipidemia were the predominant risk factors. Diabetes mellitus, balloon door time greater than 120 

minutes, increased creatinine, and left ventricular dysfunction were the predictors of major adverse cardiovascular events in the 

follow-up of these patients. 
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Tras el establecimiento de las unidades de cuidados coronarios, en 

1960, la mortalidad por infarto del miocardio disminuyó 

considerablemente. Con el advenimiento de la era de la reperfusión 

miocárdica se han evitado hasta un 86% de decesos. También 

disminuyó la estadía hospitalaria y mejoró la movilización precoz del 

paciente, que inicialmente era de casi un mes. (3) En la actualidad la 

mortalidad hospitalaria en paciente con infarto del miocardio varía 

entre un 4 a un 12 %, y tras el seguimiento en un año, es de 

aproximadamente un 10 %.(4) 

En el contexto del infarto agudo con elevación del segmento ST 

(IAMCEST), la reperfusión miocárdica siempre debe ser el objetivo 

primordial a alcanzar, lo cual se logra con la reapertura de la arteria 

coronaria responsable del infarto, ya sea mediante los métodos 

conocidos de reperfusión farmacológica (fibrinolisis), el 

intervencionismo coronario percutáneo o la combinación de estos.(5) 

En este sentido, varios son los abordajes de intervencionismo 

coronario percutáneo primario (ICPp) conocidos durante el 

tratamiento en fase aguda. Cada uno de estos escenarios, presenta 

características distintivas en función a los tiempos de 

implementación y uso asociado o no de terapias fibrinolíticas. El 

intervencionismo coronario percutáneo primario (ICPp) se realiza de 

forma emergente tratando la arteria responsable del infarto, con 

empleo de balón o stent, sin tratamiento fibrinolítico previo. Es la 

preferida por los expertos, realizándose en las primeras horas del 

comienzo de los síntomas. (6) 

A pesar de los beneficios que la ICPp aporta al paciente con 

IAMCEST, estos individuos no están exentos de complicaciones en 

su futuro. En la historia natural de los pacientes intervenidos se 

presentan eventos cardíacos adversos mayores (ECAM) como la 

muerte cardiovascular, reinfarto no fatal, necesidad de 

revascularización de la lesión diana entre otros. Se plantea que 1 de 

cada 4 pacientes egresados tras un infarto del miocardio presentan 

un ECAM en los cinco años siguientes. (7) 

Esta investigación tiene como objetivo identificar los factores 

pronósticos de ECAM en el seguimiento a mediano plazo de 

pacientes con diagnóstico de IAMCEST tratado mediante el ICPp. 

Método 

Se realizó un estudio analítico, observacional, prospectivo y de 

cohorte, que incluyó a 77 pacientes con diagnóstico de IAMCEST, 

tratados mediante ICPp en el salón de hemodinámica del Hospital 

Militar Central Dr. Carlos Juan Finlay, en el período comprendido 

entre noviembre del 2015 y marzo del 2019. Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de IAMCEST a los cuales se les realizó 

ICPp y aceptaron participar en la investigación. Criterios de 

exclusión: Los pacientes que fallecieron durante el proceder, 

pacientes con imposibilidad de localización telefónica o de asistencia 

a consultas de seguimiento y los que se negaron a participar en la 

investigación. Se definió como ECAM a la ocurrencia de muerte de 

causa cardíaca: defunción atribuible a etiología cardiovascular, 

siempre que no exista otro mecanismo implicado; infarto agudo de 

miocardio no fatal: cuadro clínico sugestivo de infarto del miocardio 

asociado a nuevas ondas Q patológicas en el electrocardiograma, en 

derivaciones concordantes con la topografía de la arteria intervenida 

o elevación patológica de marcadores bioquímicos de necrosis 

miocárdica; revascularización de la lesión diana: necesidad de 

reintervención del segmento coronario previamente intervenido con 

el implante del stent, con pérdida luminal ≥ 50 %; ingresos por 

angina inestable aguda: episodios de dolor precordial típico de 

isquemia miocárdica, con o sin cambios eléctricos, que requirieran 

ingreso de urgencia en una sala de cuidados coronarios; trombosis 

del stent: síndrome coronario agudo asociado o debido a la 

reoclusión total o parcial del segmento coronario tratado durante la 

ICPp a causa de un trombo dentro de la endoprótesis coronaria a 5 

mm por delante o detrás del mismo; eventos combinados: la 

asociación de los eventos anteriores.  

Además se consideraron otras variables demográficas (edad y sexo), 

clínicas (hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, 

dislipemia, infarto del miocardio previo, intervencionismo coronario 

percutáneo previo, accidente cerebrovascular, enfermedad renal 

crónica y disfunción del ventrículo izquierdo), eléctricas (topografía 

del IAMCEST), angiográficas (vía de acceso, números de vasos 

comprometidos, enfermedad de arterias coronarias y arteria 

responsable del infarto), y del procedimiento (primera consulta 

médica, tiempo puerta balón, flujo TIMI pre y post ICPp, 

características y cantidad de stent).  

Se les realizó ICPp a todos los pacientes con diagnóstico de 

IAMCEST, según las guías actuales. (8,9) Se siguieron a todos los que 

salieron vivos del salón de hemodinámica durante un plazo de 12 

meses, con contactos al mes, seis y 12 meses mediante consultas o 

llamadas telefónicas.  

Los datos se procesaron utilizando el sistema Excel de la Microsoft 

Office XP; se empleó el método estadístico descriptivo, así como el 

paquete SPSS versión 23,0.  

Para las variables cuantitativas se determinó la media/desviación 

estándar como medida de tendencia central y dispersión. Para las 

variables cuantitativas se utilizó las frecuencias absolutas y relativas.  

En función de determinar la asociación entre las variables se manejó 

el Chi cuadrado. Se realizó un análisis multivariado, recurriendo a la 

regresión logística para determinar factores pronóstico de eventos 

combinados en el seguimiento. Se trabajó con un nivel de 

confiabilidad del 95 %. Se respetaron las bases éticas de las 

investigaciones en seres humanos, según lo establecido en la 

Declaración de Helsinki. El proyecto fue aprobado por el Comité de 

Ética de la Institución.  

Resultados 

La investigación presentó una muestra de 77 pacientes a los que se 

siguieron durante 12 meses. En la tabla 1 se muestran las 

características clínicas y demográficas de ellos. Como se evidencia, 

existió un predominio de los hombres (72,7% vs 27,3%), 

principalmente en el grupo etáreo de 50 a 59 años (29,9 %). Los 

factores de riesgo más frecuentes lo constituyeron la hipertensión 

arterial (HTA) con el 93,5 %, el tabaquismo (55,8 %) y la dislipidemia 

(46,6 %) con un predominio significativo de este último en los 

varones (p =0,032), por lo cual se puede plantear que en el IAMCEST 

la dislipidemia es más frecuente en el sexo masculino.  

La topografía inferior fue la predominante en el estudio (tabla 2) 

presente en el 54,5 % de los casos; coincidió la coronaria derecha 

(45,5%) como la arteria responsable del infarto (ARI) más frecuente. 

El tiempo promedio para el primer contacto médico fue de 299 ± 46 

minutos sin diferencias entre ambos sexos (296 ± 34 vs 300 ± 52). 

El tiempo puerta balón promedio fue de 114 ±89 minutos (115 ± 74 

vs 113 ± 96). Existió un predominio significativo de la vía de acceso 

radial (X2 = 4,456; p = 0,035). La enfermedad de arterias coronarias 

de un vaso fue la más frecuente con el 58,4 %, y la descendente 

anterior la arteria más afectada (67,5 %). El flujo TIMI pre ICPp 

predominante fue cero (72,7 %), y el flujo TIMI posproceder que 

predominó fue el tres (87 %). Se logró un resultado exitoso en el 88,3 

% del total de pacientes.  
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Tabla 1 - Características clínicas y demográficas de los pacientes 

intervenidos 

 

Leyenda: APP = antecedentes patológicos personales, HTA = 

hipertensión arterial, DM = diabetes mellitus, AVE = accidente 

vascular encefálico, ERC = enfermedad renal crónica, VI = ventrículo 

izquierdo 

 Tabla 2 - Variables angiográficas y relacionadas con el proceder 

según sexo. 

 
Leyenda: ARI = arteria responsable del infarto, CX = circunfleja, 

CD = coronaria derecha, DA = descendente anterior, EAC = 

enfermedad de arterias coronarias, PCM = primer contacto médico, 

RI = ramo intermedio, TCI = tronco coronario izquierdo, TPB = 

Tiempo puerta balón, ICP = Intervención coronaria percutánea. 

En la presente investigación se emplearon 105 stent (tabla 3), de ellos 

el 47,6 % se implantaron en la coronaria derecha, existiendo un 

predominio de los Bare Metal Stent sobre los Drug Eluting Stent 

(70,5 % vs 29,5 %; X2 = 0,68; p = 0,71). Se implantó un stent por 

paciente en el 51,9 % de los casos. El diámetro promedio fue de 2,8 ± 

0,9 mm, con un predominio significativo de los hombres en relación 

con las mujeres (3,1 ± 0,8 vs 2,6 ± 1,3). 

Tabla 3 - Comportamiento de las variables relacionadas con el uso 

de stent 

 

Leyenda: DA=descendente anterior, BMS=Bare Metal Stent, 

CX=circunfleja, DES=DrugEluting Stent, RI= ramo intermedio, 

TCI= tronco coronario izquierdo.  

Durante el seguimiento se presentaron 32 ECAM (tabla 4), que 

representa el 41,6 % del total de pacientes intervenidos; de ellos, 16 

(20,8 %) ocurrieron en el primer mes, tras el alta hospitalaria. 

Durante los meses siguientes se evidenció una disminución gradual 

de estos ECAM. El ingreso por angina inestable fue el más frecuente; 

se presentó en el 18,1 % de los pacientes.  

Tabla 4 - Comportamiento de los eventos cardiovasculares adversos 

mayores. 

 

Leyenda: ECAM = eventos combinados, IAM = infarto agudo de 

miocardio, Ing.AI = ingresos por angina inestable, MC = muerte de 

causa cardíaca, RLD = necesidad de nueva revascularización de 

lesión diana, TS = trombosis del stent. 

En el análisis multivariado que se muestra en la tabla 5, la diabetes 

mellitus (DM) (11,7 %, p = 0,04, IC: 95 %), el tiempo puerta balón 

mayor de 120 minutos (11,7 %, p = 0,01; IC: 95 %), la creatinina 

aumentada (9,5 %, p = 0,01, IC: 95 %) y la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) disminuida (6,7 %, p = 0,00, IC: 95 %) 

presentaron significación estadística en el primer mes de 

seguimiento para la ocurrencia de ECAM. Por lo cual se puede 

plantear que dichos factores predisponen la aparición de los ECAM 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
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en la historia natural de estos pacientes. 

Tabla 5 - Análisis multivariado para la ocurrencia de ECAM 

 

Leyenda: HTA=hipertensión arterial, DM=diabetes mellitus, 

TPB=tiempo puerta balón, TPCM=FEVI: fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo.  

Nota al pie: *p=0,04 para el primer mes. ** p=0,01 para el primer 

mes, *** p=0,01, para el primer mes. **** p=0,00 para el primer 

mes. 

Discusión 

En el presente estudio se incluyeron 77 pacientes con diagnóstico de 

IAMCEST tratados mediante ICPp y posteriormente fueron seguidos 

por un año con el fin de conocer su evolución. El predominio de los 

hombres sobre las mujeres, coincide con una investigación realizada 

en Argentina, donde el sexo masculino sobresalió con el 71,4 % vs 28,6 

%.(10) En Poll y otros, también existió una mayor incidencia del sexo 

masculino (59,3 % vs 40,7 %); principalmente entre los 45 a 64 años 

en aquellos pacientes con diagnóstico de IAMCEST, en coincidencia 

con la presente investigación.(11) 

La HTA, el tabaquismo y la dislipidemia, fueron los factores de riesgo 

predominantes en esta investigación. Varios son los estudios que 

coinciden con estos resultados. (12,13,14,15) En Barroso y otros el hábito 

de fumar (52,94 %), la HTA (47,06 %) y la dislipidemia 

(hipercolesterolemia con 10,78 % y la hipertrigliceridemia con 15,69 

%) fueron los más frecuentes.(16) 

El predominio significativo de la dislipidemia en sexo masculino con 

IAMCEST en el presente ensayo, no se relaciona con ninguna de las 

bibliografías consultadas. En varios estudios se recoge el predominio 

de los hombres en esta entidad, con una incidencia elevada de 

dislipidemia, puesto que estos son factores de riesgo comunes en esta 

patología, pero no se establece una relación estadísticamente 

significativa de este trastorno de los lípidos según el sexo.(17,18) En 

López y otros con una muestra de 137 pacientes, existió un predominio 

de los hombres (65,8 %) con una incidencia de hipertrigliceridemia de 

62,8 % y de hipercolesterolemia de 34,3 % sin predilección por ningún 

sexo.(19) 

En cuanto a la topografía del IAMCEST, la bibliografía consultada 

tanto a nivel nacional como foráneo es variada y metodológicamente 

no coinciden en las diferentes investigaciones. En el presente estudio 

predominó la inferior. Similares resultados se obtuvieron en Martínez 

y otros donde el IAMCEST inferior predominó con el 35,2 % del 

total(20); en Ramos y otros se presentó en el 25,8 %(21) y Linares y otros 

expresaron, que el 41,7 % de los pacientes infartados incluidos en el 

estudio tenían esta localización.(22) En oposición a lo antes planteado, 

otros reportes no coinciden con tales resultados y mencionan la 

topografía anterior como la más frecuente, como es el caso del estudio 

a gran escala realizado en México donde predominó la localización 

anterior en la mitad de los casos estudiados.(23) Otra publicación 

realizada en Cuba también reporta que la localización anterior es la 

más prevalente en los pacientes con IAMCEST llevados a ICPp.(18) 

El primer contacto médico se considera vital y condicionante para la 

supervivencia de estos pacientes; se plantea que, por cada hora de 

retraso del tratamiento, la mortalidad se incrementa un 10 %.(24) Es 

por eso que se establece en los protocolos de actuación del IAMCEST 

que el diagnostico debe ser realizado en los primeros 10 minutos de la 

llegada del paciente a un servicio de salud.(8,9) 

En la presente investigación el primer contacto médico promedio fue 

de casi 5 horas. En un estudio realizado en Perú, con una muestra de 

296 pacientes con diagnóstico de IAMCEST, el primer contacto 

médico fue de 4 horas aproximadamente. (25) Otros reportes indican 

que los pacientes con IAMCEST buscan atención médica a partir de 

1,5 a 2 horas de iniciado los síntomas como promedio; un 15 % en la 

primera hora y alrededor del 40 % después de las 6 horas.(26,27) 

De acuerdo con las guías actuales de tratamiento en el IAMCEST,(8,9) 

la vía de acceso transradial ha demostrado superioridad en este 

sentido y así lo avalan los múltiples estudios realizados a nivel 

mundial.(28,29,30) En la presente investigación la mayoría de pacientes 

intervenidos fueron beneficiados con el empleo de este acceso vascular 

lo que demuestra el avance alcanzado, modesto pero significativo, por 

el Departamento de hemodinámica del Hospital Militar Central Dr. 

Carlos Juan Finlay en los últimos años.  

En el estudio MATRIXa, con una muestra superior a los 8 000 

pacientes, de los cuales el 48 % presentó un IAMCEST, el acceso 

radial, en comparación con el femoral, se asoció con menor riesgo de 

hemorragia en el sitio de punción, de complicaciones vasculares y 

necesidad de trasfusión sanguínea. (28) Además en los mega estudios 

RIVALb y RIFLE-STEACSc existió un beneficio considerablemente 

mayor en cuanto a la mortalidad de estos pacientes con IAMCEST 

abordados por esta vía.(29,30)  

Otra de las variables más reconocidas y extensamente estudiadas en el 

contexto de la ICPp es el grado de flujo coronario epicárdico que se 

logra tras la apertura de la arteria responsable del infarto. Desde hace 

varias décadas se emplea la clasificación en grados según el estudio 

TIMId.(31) La mayoría de los pacientes evaluados tras el 

intervencionismo presentaron un flujo epicárdico TIMI 3, lo cual 

podría reflejar de forma global un éxito angiográfico en la gran parte 

de los pacientes intervenidos. Comparando con el estudio de Oriette y 

otros, previamente citado, se obtuvo flujo TIMI 3 en el 80,41 % de los 

casos.(25) Contrario a la presente investigación, en Custodio y otros el 

flujo TIMI 3 final se evidenció en menos del 50 % del total.(32) 

Desde el comienzo del abordaje del IAMCEST mediante el empleo de 

la ICPp se conoce que el implante de stent es la técnica de elección 

para mantener el flujo coronario de la arteria responsable del infarto, 

siempre superior a la angioplastia solo con balón.(8,9) El empleo de 

estas endoprótesis coronarias reduce el riesgo de reinfartos y la 
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necesidad de revascularización del vaso diana y evidentemente los 

mejores resultados se han obtenido con el empleo de los Drug 

Eluting Stent, principalmente los de última generación.(33, 34, 35, 36) 

En el presente trabajo predominó el empleo de los Bare Metal Stent 

sobre los Drug Eluting Stent. Es evidente que los Drug Eluting Stent 

presentan mayor coste respecto a los Bare Metal Stent lo que limita 

el uso generalizado de estos en grupos poblacionales de menores 

ingresos económicos y en países en vías de desarrollo. Sin embargo, 

el empleo de los Bare Metal Stentes una alternativa válida en 

pacientes de bajo riesgo de reestenosis intrastent y/o en aquellos en 

los que no se pueda completar la terapia de antiagregación 

plaquetaria doble por un año, por la baja incidencia de trombosis 

tardía asociada a su empleo.(35,36) En el registro ARGEN-IAM-STe, 

realizado en Argentina entre los años 2014 y 2015, con una muestra 

de 1142 pacientes con diagnóstico de IAMCEST y tratados mediante 

ICPp, solo en un tercio se emplearon los Drug Eluting Stent, muy 

similar al presente estudio.(37) 

A pesar de que una ICPp sea exitosa y el paciente logre salir de alta al 

hogar, varios son los ECAM que pueden acontecer durante el 

seguimiento. Muchas veces no se tiene medida exacta de lo que 

realmente acontece con estos individuos y es el seguimiento lo que nos 

da la idea del impacto en el ámbito bio-psico-social que esta 

intervención tiene en la vida del paciente tratado.(7,38) 

En el análisis multivariado diversos factores presentaron significación 

estadística para la ocurrencia de ECAM, uno de ellos fue la diabetes 

mellitus (DM). Como es conocido, esta entidad favorece por varias vías 

bioquímicas y celulares, un estado proinflamatorio y procoagulante, 

en estos pacientes. Además, la hiperglucemia mantenida inhibe y 

compite con la acción de los antiagregantes plaquetarios; se asocia, 

por tanto, a un peor pronóstico.(39) Los resultados de la presente 

investigación coinciden con una realizada en México, que abarcó más 

de 800 pacientes con IAMCEST y 100 de ellos diabéticos. Tras el 

seguimiento, la prevalencia de ECAM en los diabéticos fue del 32 % 

por solo el 5,96 % de los no diabéticos.(40) En Shang y otros la DM en 

los pacientes con diagnóstico de IAMCEST presentó un riesgo de 2,73 

veces mayor de complicaciones durante el ingreso que en los no 

diabéticos.(41) 

El tiempo puerta balón (TPB) es otro aspecto vital en el abordaje de 

esta población. Desde los comienzos de la era de la reperfusión 

miocárdica en el contexto del IAMCEST y del advenimiento de la ICPp 

como método de elección a nivel mundial para lograr este objetivo, 

estos conceptos temporales han cobrado una importancia capital y los 

gobiernos y entidades de salud han hecho esfuerzos importantes para 

reducirlos al mínimo posible. Actualmente se plantea que el tiempo 

puerta balón no mayor de 2 horas debe ser el requerido para llevar a 

un paciente con IAMCEST a realizarse una ICPp, preferiblemente en 

los primeros 90 minutos.(8,9) 

Los tiempos puerta balón de los pacientes intervenidos en el presente 

estudio son similares a los diferentes reportes foráneos consultados. 

En Betriu y otros la media fue de 110 minutos con ligero predominio 

de las mujeres con los mayores tiempos.(42) En el caso de otro estudio 

similar realizado por Boersma y otros, reportan tiempos promedios de 

120 minutos.(43) En el estudio del Instituto Mexicano de Seguridad 

Social (IMSS) iniciado en el 2015, después de advenimiento del Código 

I para la atención del IAMCEST, los TPB disminuyeron de 140 a 92 

minutos.(44) Es válido señalar que estos resultados fueron posibles por 

la mayor cantidad de hospitales con servicio de hemodinámica que 

cuentan en México. Además de contar con el personal necesario para 

prestar servicio las 24 horas del día y los 7 días de la semana. 

Los tiempos puerta balón promedios en el registro ARGENT-IAM-ST, 

previamente citado fueron de 91 minutos, donde se evidenció una 

menor mortalidad tanto a corto como a largo plazo en los pacientes 

intervenidos en los primeros 90 minutos, lo cual coincide con la 

investigación de Yudi y otros.(37,45) 

Los niveles elevados de creatinina en el IAMCEST constituyen un 

factor de mal pronóstico y se asocia con aumento de la mortalidad para 

todas las causas en estos pacientes.(46) Estos resultados concuerdan 

con lo plantedo por Berty y otros que analizaron 284 pacientes 

consecutivos con diagnóstico de IAMCEST, ingresados en el Hospital 

Universitario “Miguel Enríquez” de La Habana, Cuba; de ellos 

fallecieron 26 fallecieron, con cifras de creatinina media de 161.5 

μmol/L.(47) Otro estudio realizado en el país coincide en señalar que 

un filtrado glomerular disminuido se asocia con un aumento del riesgo 

de padecer eventos adversos durante el seguimiento de los pacientes 

con IAM.(48) A nivel foráneo los resultados son similares, como ocurre 

en Marrupe y otros donde el deterioro del filtrado glomerular 

constituyó un predictor independiente de mortalidad a largo plazo.(49) 

La disfunción del ventrículo izquierdo (FEVI menor de 50 %) 

constituyó el otro factor independiente para la ocurrencia de ECAM. 

Esto pudiera estar dado por el hecho de que el infarto de la pared 

anterior se presentó en el 44.2 % de los pacientes y, como se conoce, 

la disfunción del ventrículo izquierdo está más ligada a la afectación 

de la arteria descendente anterior. Además, los tiempos hasta la 

reperfusión de la ARI fueron prolongados, por tanto, los tiempos de 

isquemia fueron mayores, lo que ocasionó más daño al corazón y esto 

pudo haber sido uno de los factores condicionantes de esta 

situación.(50,51) 

Tras el IAMCEST se produce una necrosis del tejido miocárdico, 

generando una cicatriz residual y por tanto una pérdida de la función 

contráctil del ventrículo izquierdo. También se alteran los circuitos 

eléctricos del corazón a causa de la cicatriz, que puede llevar a 

desencadenar arritmias ventriculares malignas y por tanto conduce a 

la muerte súbita en estos pacientes. En una investigación realizada en 

Valencia, España, con una muestra de 546 pacientes con diagnóstico 

de IAMCEST, ingresados entre 2004 y 2012, con el objetivo de 

predecir ECAM en esta población, se concluyó que los que presentaron 

la función sistólica deprimida (menor de 40 %), un mayor tamaño del 

infarto, mayor obstrucción microvascular y menor porcentaje de 

miocardio salvado, fueron más propensos a presentar ECAM durante 

el seguimiento a corto y largo plazo.51 

Contrario a lo anterior, en el estudio realizado por Jurado y otros, con 

una muestra de 352 pacientes, con diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio, de ellos el 50.4 % presentaron IAMCEST y un posterior 

seguimiento a los 6 meses, al año y los 2 años, la disfunción del 

ventrículo izquierdo no constituyó un predictor independiente para la 

ocurrencia de ECAM, pese a presentar una fuerte correlación lineal 

negativa en la fase hiperaguda.(52) 

En sentido general, se puede plantear como una posible limitación 

del estudio, el hecho de que el seguimiento, a conveniencia del 

investigador, comenzó desde que los pacientes salieron del salón de 

hemodinámica, por lo que se explica la alta tasa de trombosis del 

stent y muerte cardíaca durante el primer mes de seguimiento, 

incluyendo la etapa hospitalaria. En este período fueron varios los 

pacientes que tras una ICP fallida, adquirieron una peor condición 

clínica y fallecieron en las salas de terapia intensiva. Por tal motivo, 

futuros estudios se realizarán con una mejor selección de muestra, 

para conocer a fondo todo lo concerniente al pronóstico y evolución 

de los pacientes, atendidos en un centro con bajo volumen de 

procedimientos. También se debe tener en cuenta que varios de los 

pacientes que presentaron ECAM durante el seguimiento no 

ingresaron en nuestro centro, por lo cual la recolección de los datos 
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no fue llevada a cabo de la forma más adecuada. 

 

Conclusiones 

La conclusión principal del presente trabajo consiste en señalar que 

en nuestro centro la realización de la ICPp presenta una eficacia 
innegable, pero su éxito inicial no asegura una reducción en la 

mortalidad y morbilidad de estos pacientes a lo largo del año de 

seguimiento. Factores tan importantes como la reperfusión óptima 

de la arteria responsable del infarto con el menor tiempo puerta 

balón posible, según nuestras posibilidades y realidades, no se 

conocen en la mayoría del personal de salud en la atención primaria, 

lo que demora la remisión del paciente hacia los centros con 

posibilidad para el intervencionismo coronario. Además, el 

seguimiento de estos pacientes es tan importante como el proceder 

inicial para salvarle la vida en la fase aguda de la enfermedad.  
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