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Factores de riesgo de rotura cardiaca posterior al infarto del miocardio 
 

Risk factors of heart rupture after myocardial infarction  
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Resumen 

Introducción: la rotura de la pared li-
bre del ventrículo izquierdo es una rara 

complicación del infarto agudo de mio-
cardio.  
Objetivo: determinar los factores de 

riesgo de rotura cardiaca en pacientes 
con infarto agudo de miocardio. 

Método: se realizó un estudio analítico 
caso – control en el servicio de Cardio-
logía de Las Tunas. Los “casos” fueron 

25 pacientes con infarto fallecidos con 
rotura cardiaca comprobada por anato-

mía patológica entre el 2011 y el 2015. 
Por cada “caso”, se parearon 3 pacientes 
para el grupo “control”, escogidos alea-

toriamente. Se utilizó la estadística des-
criptiva a través del análisis porcentual 

y la media aritmética para las variables 
descriptivas. Para determinar los facto-
res de riesgo se utilizó el Epinfo versión 

6, determinándose ODDS RATIO, inter-
valo de confianza y probabilidad para un 

99%.  
Resultados: el 60% de los pacientes 

fueron del sexo masculino. La edad pro-
medio fue 72 + 16 años. Predominó el 
infarto anterior y la estadía menor de 24 

horas. Al 65% no se les realizó trombo-
lisis o no fue efectiva. El 62% presenta-

ron KK IV. 
Conclusiones: la creatina quinasa por 
encima de las 1200 unidades (OR 3,31), 

la llegada tardía (OR 3,06) y la presen-
cia de más de 7 derivaciones afectadas 

en el electrocardiograma (OR 2,66) se 
presentaron como factores de riesgo de 
rotura cardiaca. 

Palabras clave: rotura cardiaca; infarto 

agudo de miocardio; muerte súbita 

Abstract 

Introduction: left ventricular free wall 
rupture is a rare complication of acute 

myocardial infarction.  
Objective: to determine the risk factors 
for the cardiac rupture in patients with 

acute myocardial infarction. 
Method: An analytical case - control 

study was carried out at Las Tunas Car-
diology Service. The "cases" were 25 pa-
tients with acute myocardial infarction 

who died with cardiac rupture, confirmed 
by pathological anatomy between 2011 

and 2015. For each "case", 3 patients 
were randomly selected for the "control" 
group. The percentage analysis and the 

arithmetic mean for the descriptive var-
iables were used. The Epinfo version 6 

was used to determine risk factors. 
ODDS RATIO, confidence intervalue and 
probability were determined for 99%.  

Results: the 60% of the patients were 
male. The mean age was 72 + 16 years 
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old. The myocardial infarction of the an-

terior wall and the stay less than 24 
hours were predominant. Thrombolysis 
was not performed in 65% of patients, 

or it was not effective. The 62% of pa-
tients presented KK IV.  

Conclusions: creatinine kinase above 
1200 units (OR 3.31), late arrival (OR 

3.06) and presence of more than 7 af-

fected leads on the electrocardiogram 
(OR 2.66) were presented as risk factors 
for cardiac rupture.  

Key words: heart rupture; myocardial 
infarction; sudden death 

____________________________________________________________  

Introducción 
La muerte súbita cardiaca (MSC) proba-

blemente sea el problema más impor-
tante de la cardiología moderna. Repre-
senta uno de los principales desafíos 

para los sistemas de salud en el siglo que 
transcurre por su elevada incidencia. Se 

estiman entre 4 a 5 millones los falleci-
dos por MSC, lo cual representa 14 650 
decesos diarios y 10 eventos por cada 

minuto.  
A esto puede añadirse el impacto emo-

cional de su presentación, el cual se ex-
tiende a la familia y la sociedad como 
consecuencia del carácter inesperado del 

suceso y las enormes pérdidas económi-
cas que se generan por concepto de años 

de vida útiles que se pierden de forma 
prematura en sujetos laboralmente acti-
vos.1-3 

En los pacientes con infarto agudo de 
miocardio (IAM), la muerte súbita (MS) 

representa el 25 % de la forma de pre-
sentación. Las complicaciones mecáni-
cas, dentro de estas, la rotura cardiaca, 

representa la segunda causa más fre-

cuente de muerte súbita en los pacientes 
con IAM y además es la segunda causa 
de muerte después del choque cardiogé-

nico en estos casos.4,5 
En la actualidad se le ha dado gran valor 

a la estratificación de riesgo de los pa-
cientes con infarto, encontrando varios 
estudios de validación de riesgo para la 

mortalidad hospitalaria, el reinfarto y la 
muerte súbita, no siendo abundantes 

para la rotura cardiaca, entidad que a 
pesar de haber disminuido su incidencia 
desde la etapa post-trombolítica, sigue 

teniendo una prevalencia entre el 5 y 
10%, con el 50% de los casos extrahos-

pitalarios teniendo como primera mani-
festación la MS.6,7 
En Las Tunas no existen trabajos publi-

cados relacionados con la rotura car-
diaca post infarto, por lo que se decidió 

con este trabajo determinar los factores 
de riesgo de rotura cardiaca post IAM en 
el servicio de Cardiología. 

Material y método 

Se realizó un estudio analítico de caso–
control en el Servicio de Cardiología de 
Las Tunas. Los “casos” fueron 25 pa-

cientes con diagnóstico de infarto agudo 
cardiaco fallecidos con rotura cardiaca 

comprobada por anatomía patológica 
entre el 2011 y el 2015.  
Por cada “caso”, se parearon 3 pacientes 

fallecidos por infarto, pero sin rotura 
cardiaca, para el grupo “control”, esco-

gidos aleatoriamente dentro de una 

base de datos del servicio de Cardiolo-
gía. Se utilizaron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, antecedentes de hi-

pertensión, diabetes mellitus, tipo de 
infarto, número de derivaciones afecta-

das en el electrocardiograma, tromboli-
sis, valores de creatina quinasa, clasifi-
cación de Killip - Kimball al ingreso, 

estadía hospitalaria y llegada tardía al 
hospital.  
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Se utilizó la estadística descriptiva a tra-

vés del análisis porcentual y la media 
aritmética para las variables descripti-
vas. Para determinar los factores de 

riesgos se utilizó el Epinfo versión 6, de-

terminándose ODDS RATIO, intervalo de 
confianza y probabilidad para un 99%.

Resultados 
Al observar las características basales de 

los pacientes con rotura cardiaca (Tabla 
1), eran del sexo masculino el 60,0 % 
del grupo casos, mientras en el grupo 

control solo el 45,6 %. La edad media 

fue de 75 + 16 años en los pacientes fa-

llecidos por rotura cardiaca. El 78,7 % 
tenían antecedentes de hipertensión ar-
terial, cifra inferior al 86,9 % de los pa-

cientes del grupo control.
 

Tabla 1. Características basales de pacientes con infarto agudo de miocardio con 
rotura cardiaca. 

Aspectos 
 

“Casos” n 25 
% 

“Control” n 75 
% 

Factores asociados 

Sexo masculino 

 

60,0 

 

45,6 
Edad (años) 75+16 73+10 

HTA 
Diabetes mellitus   
Tipo de infarto 

IMACEST 
-Inferior 

-Anterior 
-Biventricular 
IMASEST                                                                           

KK al ingreso 
I                                                  

II 
III 
IV 

Estadía hospitalaria 
Menos de 24 horas. 

1-3 días 
3-5 días 
>5 días 

78,7 
17,1 

 

92,0 
32,0 

56,0 
12,0 
8,0 

 
20,0 

16,0 
24,0 
40,0 

 
60,0 

24,0 
12,0 
4,0 

86,9 
32,7 

 

86,9 
21,3 

37,3 
28,3 
13,1 

 
4,3 

17,4 
7,7 
70,6 

 
34,2 

28,8 
24,5 
12.5 

Fuente: Base de datos del servicio de Cardiología. 

En ambos grupos predominó el infarto 
con elevación del segmento ST, 92,0 % 

en los “casos” y 86,9 % en el grupo con-
trol. La topografía anterior se presentó 
en el 56 % de los pacientes fallecidos por 

muerte súbita y rotura cardiaca. El 64 % 
de los pacientes con rotura cardiaca pre-

sentaron al ingreso KK III-IV, mientras 
que 78,3 % en el grupo control. El 60 % 

de los fallecidos con rotura cardiaca pre-
sentaron estadía hospitalaria menor de 

24 horas. En los pacientes fallecidos por 
rotura cardiaca se le realizó trombolisis 
al 52 % de los pacientes, sin embargo, 

en el 25,5 % de estos casos la misma fue 
no efectiva. Al 54,7 % de los pacientes 

del grupo control no se les realizó la 
trombolisis (Tabla 2). 

http://www.revmie.sld.cu/


 

Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias                     www.revmie.sld.cu  

 
88 

 

SANTOS-MEDINA M, ET AL. FACTORES DE RIESGO DE ROTURA CARDIACA POSTERIOR AL INFARTO 

CARDIACO. VOL. 16, NÚM. 4 (2017): OCTUBRE-DICIEMBRE. PÁG. 85-92 

 

Tabla 2. Pacientes fallecidos con rotura cardiaca y grupo control según realización 
y efectividad de la trombolisis. 

Aspectos “Casos” n 25 

% 

“Control” n 75 

% 
Trombolisis 

Trombolisis efectiva 
Trombolisis no efectiva 

No trombolisis 

52.0 

26,5 
25,5 

48,0 

45,3 

17,8 
27,5 

54,7 

Fuente: Base de datos del servicio de Cardiología. 

En la tabla 3 se muestra el análisis de los 
factores de riesgo para la rotura car-

diaca. La presencia de valores de crea-
tina quinasa total (CK total) por encima 
de 1200 unidades con OR 3,31 

(p=0.0012), la llegada tardía con OR 

3,06 (p=0.00103) y la presencia de más 
de 7 derivaciones del electrocardiogra-

ma con ascenso y/o descenso del ST con 
OR 2,66 (p= 0,0020) se comportaron 
como los principales factores de riesgo 

encontrados. 
 

Tabla 3. Factores de riesgo de rotura cardiaca en pacientes infartados con 
muerte súbita. 

Factores de 
riesgos 

“Casos” “Control” RD 
(OR) 

I.C (95%) Probabilidad 
 No. % No. % L.I L.S 

Edad > 70 años 14 56,0 44 58,7 0,89 0,26 2,98 0.4079 

Sexo femenino 10 40,0 39 52,0 0,61 0.18 2.06 0.1557 
No trombolisis 12 48,0 41 54,7 0.76 0.23 2,52 0,2864 

IAM anterior 14 56,0 28 37,3 2,13 0.63 7,13 0.0889 
KK IV 10 40,0 53 70,6 0,27 0,08 0,95 0.4024 
CK-T > 1200 U 20 80,0 41 54,7 3.31 0,80 6,65 0.0012 

>7 derivaciones 
CEST y/o SEST 

16 64,0 30 40,0 2,66 0.78 6,64 0,0020 

Llegada tardía 14 56,0 22 29,3 3,06 0,89 8,85 0.0010 

Fuente: Base de datos del servicio de Cardiología. Leyenda: CK-T (creatin quinasa 

total), CEST (con elevación del ST), SEST (sin elevación del ST), KK (score Killip – 
Kimball) 

Discusión 
La ruptura de la pared libre del ventrículo 

izquierdo durante un infarto agudo de 
miocardio es una de las causas más fre-
cuentes de muerte súbita cardiaca.   

La mayoría de las rupturas (90%) ocu-
rren dentro de los primeros 9 días post-

infarto, mostrando dos picos de inciden-
cia, dentro de las primeras 24 horas y 
entre 6 a 9 días post-infarto. En estudio 

realizado en España con 110 casos de 

rotura cardiaca se demostró que la esta-

día promedio fue de 3 días. En la era pre-
trombolítica, la mayoría de los casos de 
rotura cardíaca ocurrían durante la pri-

mera semana posterior al infarto con 
una incidencia pico entre el quinto y el 

séptimo día.  
En un estudio que incluyó más de 100 
autopsias de pacientes con rotura car-

díaca secundaria a infarto agudo de mio-
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cardio, en el 13% ocurrió durante las pri-

meras 24 horas, en el 58% dentro de los 
primeros 5 días y en el 80% dentro de 
los primeros 7 días.8,9  

La mayoría de los estudios coinciden en 
que el sexo femenino predomina en los 

casos con rotura cardiaca, sin embargo, 
en el presente estudio la mayoría de los 
pacientes pertenecen al sexo masculino. 

Resultado similar fue encontrado por Fi-
gueras J, et al, en su estudio de 30 años, 

en los cuales el 55,5% de los pacientes 
eran masculinos, aunque cabe señalar 
que en ese estudio al estar dividido los 

resultados por quinquenio la incidencia 
de la rotura cardiaca fue aumentando en 

el sexo femenino por quinquenio.10 
El tratamiento de reperfusión coronaria 
y particularmente la terapia con trombo-

líticos cambiaron la historia natural de 
esta complicación al desplazar su inci-

dencia pico hacia el primer día como re-
sultado del incremento del número de 
eventos fatales durante las primeras 24 

horas. La relación entre la utilización de 
trombolíticos y la rotura cardiaca ha sido 

materia de debate por mucho tiempo, 
probablemente debido a la disparidad de 
datos que surgen de los diferentes tra-

bajos o a la manera de interpretar-
los.11,12 

Estudios iniciales han sugerido un incre-
mento del riesgo de rotura cardiaca con 
la utilización de trombolíticos. Si bien los 

estudios GISSI-113 y ISIS-214, mostra-
ron una reducción significativa de la 

mortalidad global (20%), ésta se acom-
pañó de un incremento de la mortalidad 

temprana (< 24 horas). 
Posteriormente, Bueno y colaborado-
res15 hallaron resultados similares en 

cuanto al incremento del riesgo, aunque 
lo atribuyeron a la institución tardía del 

tratamiento (> 11 horas) y a la edad 
avanzada del paciente (> 75 años), res-
pectivamente.  

Los estudios sobre factores predisponen-

tes o aquellos que incrementan el riesgo 
de rotura cardiaca en el contexto del in-
farto agudo de miocardio no han sido en 

la actualidad frecuentes. Hace algunas 
décadas se estudiaron extensamente y 

por los resultados encontrados se consi-
deró al sexo femenino, edad avanzada 
(> 65 años), primer infarto (con frecuen-

cia transmural), enfermedad de un vaso 
coronario (a menudo significativa y con 

escasa circulación colateral) y ausencia 
de historia de angina, como factores de 
riesgos de rotura cardiaca en pacientes 

con IAM.  Por el contrario, la enfermedad 
de múltiples vasos y el infarto previo pa-

recen tener un efecto relativamente pro-
tector, probablemente vinculado al in-
cremento de la circulación colateral y a 

la mejor tolerancia a la tracción, respec-
tivamente.16,17  

Algunos trabajos han sugerido que la uti-
lización de corticoides, así como antiin-
flamatorios no esteroides interfieren en 

los procesos de reparación tisular y en 
consecuencia incrementan el riesgo de 

rotura cardiaca.  
Sin embargo, esta vinculación no se ha 
podido demostrar en el meta-análisis de 

Giugliano y colaboradores,18 que incluyó 
más de 3.000 pacientes.  

La relación entre la elevación de los bio-
marcadores y la severidad de la isque-
mia y el mal pronóstico de los pacientes 

con IAM se ha demostrado en varios es-
tudios, sobre todo los relacionados con 

las troponinas y en menor medida con la 
fracción MB de la CK.19,20 

En nuestro medio que no contamos con 
troponinas, y muchas veces tampoco te-
nemos a mano la fracción MB de la crea-

tina quinasa (CK-MB), el biomarcador 
que más se utiliza es la CK total. Los va-

lores de CK total por encima de 1200 re-
sultaron factores de riesgo para la rotura 
cardiaca, lo cual puede estar en relación 
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con la mayor extensión del área de in-

farto en este tipo de pacientes. 
Varios estudios han tratado de determi-
nar la correlación entre los signos elec-

trocardiográficos y la rotura cardiaca.  
Entre las alteraciones electrocardiográfi-

cas que se han vinculado a la rotura car-
diaca se encuentran: bradicardia ex-
trema; ensanchamiento de la onda R en 

avR; elevación persistente y recurrente 
del ST con pseudonormalización de las 

ondas T negativas (evidencia de expan-
sión del infarto); elevación progresiva y 
sostenida del ST en la zona afectada, en-

tre 0,3 -1 mV. 
A pesar de que ninguno de estos signos 

son lo suficientemente sensible o espe-
cífico para identificar este tipo de pacien-
tes, se han buscado otras alteraciones 

electrocardiográficas.  
Entre la más usada en la actualidad se 

encuentra las alteraciones del ST (supra-
desnivel y/o infradesnivel) de 7 o más 
derivaciones afectadas, la cual está en 

relación de una suboclusión importante 
del tronco común o cuando hay afecta-

ción de tres vasos proximales (descen-
dente anterior, circunfleja y/o coronaria 
derecha).3,5 La llegada precoz al primer 

lugar de asistencia médica radica en la 

importancia del diagnóstico y trata-

miento temprano en los pacientes con 
IMA, con el consiguiente mejoramiento 
de la evolución de los pacientes. Un 

ejemplo de la importancia de la llegada 
temprana al primer lugar de asistencia 

médica es sin duda la realización del tra-
tamiento trombolítico donde, el mayor 
beneficio lo presentan aquellos pacientes 

que reciben el fármaco antes de las 3 ho-
ras de comenzados los síntomas.  

Estudio reciente encontró que la llegada 
tardía constituyó uno de los factores de 
riesgo para rotura cardiaca.3,7 Estudios 

internacionales se realizan actualmente 
buscando nuevos factores de riesgo para 

incrementar la prevención de la muerte 
súbita en pacientes con infarto y rotura 
cardiaca.  

Científicos de Bélgica, Países Bajos y Es-
tados Unidos han descubierto que la pro-

teína CaM quinasa influye de manera de-
terminante en la cascada bioquímica 
responsable de que se produzca la rup-

tura cardiaca. Dicho estudio demostró 
que la CaM quinasa estimula las células 

del músculo cardiaco para generar una 
enzima denominada MMP9 que influye 
en la ruptura del corazón.

 

Conclusiones 
Los valores elevados de creatina quina-
sa, así como la llegada tardía y la pre-

sencia de 7 o más derivaciones afecta-

das en el electrocardiograma, constitu-
yeron factores de riesgo de rotura car-

diaca. 
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