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RESUMEN 

 

Introducción: el incremento de la población de adultos mayores hace más frecuente la 

observación de infarto agudo del miocardio en personas de 75 años o más. Aproximadamente 

el 30% de los casos de IAM se presentan en estas edades. Sin embargo, no se han explorado 

las variables relacionadas con mortalidad hospitalaria en Cartagena, Colombia. 

Objetivo: explorar algunas variables asociadas a mortalidad por infarto de miocardio en 

adultos hospitalizados mayores de 75 años en Cartagena, Colombia. 

Método: se realizó un estudio analítico observacional transversal. Se revisaron historias 

clínicas de pacientes hospitalizados por infarto agudo del miocardio durante 2008 y 2009. Se 

realizó regresión logística para ajustar las asociaciones. 

Resultados: participaron 80 personas adultas con edades entre 75 y 94 años, media para la 

edad de 80,7 años; 50% mujeres. Un total de 20 pacientes (25,0%) murieron durante la 

hospitalización. La mortalidad se asoció significativamente a Killip III-IV (OR=5,93; IC95% 

1,80-19,53). 

Conclusiones: presentar Killip III-IV al ingreso por infarto agudo de miocardio se asocia a 

mayor mortalidad en adultos mayores de 75 años. Se necesitan estudios con mayor muestra de 

participantes para corroborar los hallazgos. 

 

Palabras clave: Infarto del miocardio, anciano, hospitalización, mortalidad, estudios 

transversales (Fuente: DeCS, BIREME). 
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SUMMARY 

 

Background: The increase of the elderly population becomes more frequent the observation 

of acute myocardial infarction in persons of 75 years or older. Approximately 30% of cases of 

acute myocardial infarction occurs in this age group. However, it have not been studied the 

variables associated with hospital mortality in Cartagena, Colombia. 

Objective: To explore some variables associated with myocardial infarction mortality in 

hospitalized adults over 75 years in Cartagena, Colombia. 

Method: A cross-sectional analytical study was conducted. Researcher reviewed medical 

records of patients hospitalized for acute myocardial infarction during 2008 and 2009. Logistic 

regression was performed to adjust associations. 

Results: In this research participated a group of 80 adults with ages between 75 and 94 years, 

mean age of 80.7 years; 50% were men. A total of 20 patients (25.0%) died during 

hospitalization. Mortality was significantly associated with III-IV Killip class (OR=5.93, 

95%CI 1.80-19.53). 

Conclusions: At admission, III-IV Killip class was associated with increased mortality in 

adults with acute myocardial infarction over 75 years old. More studies are needed with larger 

samples to corroborate these findings. 

 

Key Words: Myocardial infarction, aged, hospitalization, mortality, cross-sectional studies 

(Source: MeSH, NLM). 
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INTRODUCCIÓN 

 

El infarto agudo del miocardio (IAM) es una de la manifestaciones clínicas más graves del 

síndrome coronario agudo (SCA) (1). En todo el mundo, el IAM es una causa importante de 

morbilidad y mortalidad. El IAM representa aproximadamente el 60% de los ingresos 

hospitalarios de personas mayores de 65 años (2, 3). La mortalidad por IAM aumenta en 

forma exponencial a medida de se incrementa la edad de las personas afectadas (4-8). 

 

El aumento de la población de adultos mayores hace más frecuente la observación de IAM en 

personas de 75 años o más. Aproximadamente el 30% de los casos de IAM se presentan en 

estas edades (9). La frecuencia es similar en hombres y mujeres (10). Además, la mortalidad 

por IAM es mayor en personas mayores de 75 años que en personas más jóvenes (11). 

 

Poco se conoce sobre los predictores de mortalidad secundaria a IAM en adultos mayores de 

75 años dado que con frecuencia este grupo poblacional se excluye de las investigaciones 

formales (12). Los estudios disponibles con adultos mayores de 75 años señalan que la 

mortalidad durante la hospitalización por IAM varía en los diferentes estudios. Por ejemplo, 

en Finlandia, Kotamäki et al. observaron una mortalidad del 25% durante la hospitalización en 

197 pacientes con una media para la edad de 83 años (13). En Uruguay, Artucio et al. hallaron 

un 21% de mortalidad en un grupo de 81 pacientes con una media para la edad de 81,5 años 

(14). En Chile, Ugalde et al. mostraron que en 83 pacientes mayores de 80 años, el 34% murió 

durante la evolución hospitalaria (15). 
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Las diferentes investigaciones mostraron un grupo amplio de variables que pueden predecir 

razonablemente la mortalidad por IAM en poblaciones de diferentes edades. Leal et al. 

informaron que la mortalidad es superior en hombres, en personas con infartos previos y en 

quienes presentaron infartos de localización anterior (6). Rohlfs et al. mostraron que pacientes 

en clase III-IV de Killip la mortalidad era significativamente mayor en mujeres, personas con 

diagnóstico de diabetes, con historia de angina de pecho y con el infarto en la región anterior 

del miocardio (7). Jiang et al. observaron que la mortalidad era mayor en mujeres que en 

varones (16). Sin embargo, González et al. encontraron que la mortalidad por IAM era similar 

en mujeres y varones (17); y Roselló et al. observaron que la prevalencia era mayor en 

hombres que en mujeres (11). Khot et al., en un estudio longitudinal, publicaron que la clase 

III-IV de Killip era el predictor más importante de mortalidad a los 30 días y a los seis meses 

por IAM (18). Ruiz-Bailén et al. informaron que en pacientes con angina inestable que 

mortalidad se relacionó con la clasificación de Killip. Asimismo, estos investigadores hallaron 

que los pacientes fumadores presentaron menor mortalidad (19). Parakh et al. la clase Killip 

era el mejor predictor de mortalidad a largo plazo en pacientes con IAM. De la misma forma, 

estos investigadores anotaron que el riesgo era significativamente superior en paciente con 

disfunción ventricular y con las clases III-IV de Killip (20). 

 

Sin duda, el IAM es un problema clínico complejo con predictores o variables asociadas a la 

mortalidad que cambian según la población que participa en el estudio (21, 22). A la fecha, no 

se conocen estudios que exploren las variables relacionadas con mortalidad hospitalaria por 

infarto del miocardio en adultos mayores de 75 años en Cartagena. Dado que Manzur et al. 

informaron una alta prevalencia de factores de riesgo para enfermedades coronarias en adultos 
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de la población de Cartagena, con una alta prevalencia de sobrepeso, obesidad, consumo de 

cigarrillo, diabetes, vida sedentaria, hipertensión y dislipidemias (23, 24), es importante 

identificar las variables o factores relacionados con mortalidad en este grupo de población para 

realizar intervenciones que modifiquen en forma temprana aquellos que pueden ser objeto de 

modificación o control (25). 

 

El objetivo de este estudio fue explorar algunas variables asociadas a mortalidad por IAM en 

adultos mayores de 75 años en Cartagena, Colombia, entre enero de 2008 y diciembre de 

2009. 
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MÉTODO 

 

Se diseñó un estudio analítico observacional transversal que revisó y aprobó el Comité de 

Ética de la Universidad de Cartagena, Colombia. Se contó con la aprobación de las 

instituciones participantes. Dado que se revisaron historias clínicas no representaba riesgo para 

las personas participantes. Toda la información se manejó en forma confidencial según las 

recomendaciones de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (26) y la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (27). 

 

Se incluyeron pacientes con IAM que en la historia clínica registraban al menos dos de los 

siguientes criterios: dolor torácico típico, cambios electrocardiográficos típicos y elevación 

sérica de la CPK fracción MB (mayor del 25% de CPK total). Asimismo, se registraron otros 

síntomas cardíacos como disnea aguda y síntomas no-cardiacos no cardíaco como náuseas, 

fiebre, dolor abdominal, vértigo, infección, confusión o deterioro del estado general. Se 

excluyeron historias de pacientes con registro incompleto de información. 

 

El cuestionario de investigación incluyó variables demográficas, antecedentes personales 

(consumo de cigarrillo, diabetes, hipertensión arterial, historia de angina de pecho o infarto 

agudo del miocardio), pruebas diagnósticas al ingreso hospitalario (electrocardiograma y 

ecocardiografía). 

 

Se realizó análisis univariado, bivariado y multivariado. En el análisis univariado se calcularon 

frecuencias y porcentajes para las variables nominales y ordinales y, media y desviación 
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estándar (DE) para variables continuas y discretas. Para el análisis bivariado y multivariado se 

dicotomizaron todas las variables. En el análisis bivariado se calcularán razones de disparidad 

(OR) e intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para el análisis multivariado se llevó a cabo 

un modelo de regresión logística. Para este modelo sólo se consideraron las variables que 

mostraron valores de probabilidad menores del 20% en el análisis bivariado, según las 

recomendaciones de Greenland (28). Al modelo final se le estimó la bondad del ajuste (Prueba 

de Hosmer-Lemeshow) (29). Todos los cálculos estadísticos se realizaron en el programa 

STATA 9.0 (30). 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron en este análisis 80 personas. La edad de las personas que participaron se 

encontraron entre 75 y 94 años, media para la edad de 80,7 años (DE=5,0. Participaron 40 

hombres (50,0%) y 40 mujeres (50,0%). Al ingreso las personas participantes, según Killip se 

clasificaron en I, 26 (32,5%); II, 25 (31,3%); III, 16 (20,0%); y IV, 13 (16,2%). Un total de 20 

pacientes (25,0%) murieron durante la hospitalización. 

 

Otras características de la población en forma nominal se presentan en la tabla 1. Un alto 

número de pacientes presentaban hipertensión arterial, diabetes, consumo de cigarrillo, 

dislipidemia e historia de IAM. 

 

El análisis bivariado se presenta en la tabla 2 y se observa que la mayoría de las variables 

analizadas no mostraron relación significativa, con intervalos de IC95% que incluyeron la 

unidad, con excepción de la clase Killip. 

 

El multivariado se muestra en la tabla 3, los pacientes con clase III-IV de Killip mostraron 

significativamente mayor mortalidad hospitalaria, después de ajustar por la presencia de la 

obstrucción algún vaso coronario y compromiso arterial inferoposterior. El modelo ajustó en 

forma adecuado dado que mostró un valor de probabilidad mayor de 0,05. 
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DISCUSIÓN 

 

 

En el presente estudio se observó que la clase Killip III-IV se asoció significativamente a 

mortalidad por IAM durante la estancia hospitalaria en adultos mayores de 75 años. La 

mortalidad fue independiente de la edad, el sexo y los antecedentes de consumo de cigarrillo, 

diabetes, hipertensión arterial o IAM. 

 

En el presente estudio se observó una mortalidad del 25%. Esta frecuencia de mortalidad es 

similar a la que se observó en investigaciones previas. Artucio et al. encontraron una 

mortalidad del 21% (14) y Katamäki et al. hallaron una prevalencia del 25% en adultos 

mayores de 75 años (13). Sin embargo, Ugalde, documentaron una frecuencia superior, que 

alcanzó un 34% (15). La mortalidad por IAM en todas las poblaciones guarda relación con un 

grupo de variables asociadas o predictoras que varían de acuerdo a la población que participó 

en la investigación (6, 7, 16-24). 

 

En la presente investigación se observó que únicamente la clase Killip III-IV se relacionaba 

significativamente con la mortalidad durante la hospitalización. No obstante, las asociaciones 

negativas que se observaron en el estudio deben mirarse con mucha precaución debido el 

número reducido de participantes. Se necesitan estudios con muestras mayores con el 

propósito de evitar la posibilidad de cometer un error tipo II o beta, es decir, aceptar la 

hipótesis nula cuando en realidad es falsa (31, 32). 
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En este estudio la clase III-IV de Killip mostró una asociación significativamente alta con 

mortalidad por IAM (OR=5,93). El hallazgo es consistente con investigaciones precedentes. 

Por ejemplo, en un estudio de cohorte, Khot et al. observaron que los pacientes con clase III-

IV de Killip mostraron un riesgo mediano de mortalidad a los 30 días (HR=2,12) y un riesgo 

significativo bajo a los seis meses de seguimiento (HR=1,52) (18). Es importante tener 

presente que la mortalidad en personas que al ingreso se clasificaron en clase de Killip se 

relacionaba con otras variables. Rohlfs et al. observaron que en personas con clase III-IV de 

Killip al ingreso mostraban mayor riesgo de morir según la edad (personas mayores) 

(OR=1,04; IC95% 1,02-1,06), presencia de diabetes (OR=1,62; IC95% 1,11-2,35) y 

antecedente de IAM (OR=1,62; IC95% 1,15-2,30) (7). Igualmente, la mortalidad por IAM en 

todas las poblaciones guarda relación importante con otros factores relacionados con la 

prontitud de la consulta una vez aparecen los síntomas, las intervenciones invasivas y no 

invasivas y las complicaciones durante la hospitalización (33-36). 

 

La transición epidemiológica en países en vía de desarrollo invita a prestar atención a 

enfermedades no transmisibles como causa de mortalidad. Se redujo el impacto de las 

enfermedades transmisibles y pasaron a ser las enfermedades cardiovasculares una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en países en vía de desarrollo (37). Las 

enfermedades cardiovasculares representan una alta carga global y explican muchos de los 

costos de los servicios en salud en Colombia y otros países en vía de desarrollo (37-39). 

 

Es necesario tener presente que los riesgos para enfermedad cardiovascular se distribuyen 

ampliamente en todas las poblaciones (40). En Cartagena, es alta la prevalencia de estilos de 



14 

 

vida poco saludables y condiciones médicas relacionadas con síndromes coronarios en 

población adulta (23, 24). Es importante diseñar diferentes tipos de estrategias para identificar 

en forma temprana estas condiciones mediante tamizajes en diferentes niveles complejidad de 

atención (41, 42). Se deben realizar intervenciones para modificar estilos de vida que pueden 

comprometer la salud. Es indispensable reducir el consumo de cigarrillo y la ingesta de 

alcohol y favorecer una alimentación saludable, rica en fibra, frutas y baja en grasas saturadas, 

y la actividad física moderada (43-47). 

 

De igual manera, es necesario diseñar estrategias preventivas que involucren niños, niñas, 

adolescentes y adultos jóvenes, promover estilos de vida saludable en etapas tempranas del 

desarrollo que reduzcan la prevalencia para enfermedades coronarias en estadios posteriores 

del ciclo vital (48, 49). Y finalmente, es indispensable reducir los factores (desventajas) 

sociales y culturales que incrementan en el riesgo de enfermedades cardiovascular, en las 

poblaciones condiciones sociales desventajosas se aglutinan factores predisponentes que 

deteriora la salud (50). 

 

Este estudio corrobora la relación entre la clase III-IV de Killip y la mortalidad hospitalaria 

por IAM en adultos de 75 años o más de edad. No obstante, esta investigación presenta las 

limitaciones propias de un estudio transversal que tomó información retrospectiva, a partir de 

historias clínicas, y contar con un número reducido de participantes. 

 

Se concluye que el 25% de las personas mayores de 75 años con IAM mueren durante la 

hospitalización. La mortalidad es significativamente superior en personas mayores de 75 años 
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de edad que ingresan con clase III-IV de Killip. Se necesitan estudios colombianos 

prospectivos con muestras mayores que corroboren estos hallazgos que se pueden tomar como 

preliminares. 
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Tabla 1. Características de los adultos mayores participantes. 

 

Variable n
* 

% 

Edad (años) 

Entre 75 y 79 

80 o más 

 

37 

43 

 

46,2 

53,8 

Consumo de cigarrillo 

Sí 

No 

 

18 

62 

 

22,5 

77,5 

Hipertensión 

Sí 

No 

 

69 

11 

 

86,3 

13,7 

Diabetes 

Sí 

No 

 

20 

60 

 

25,0 

75,0 

Obesidad 

Sí 

No 

 

8 

72 

 

10,0 

90,0 

Dislipidemia 

Sí 

No 

 

20 

60 

 

25,0 

75,0 

Antecedente de coronografía o angioplastía 

Sí 

No 

 

17 

62 

 

21,5 

78,5 

Antecedente de infarto miocárdico 

Sí 

No 

 

22 

58 

 

27,5 

72,5 

Enfermedad cerebral vascular previa 

Sí 

No 

 

10 

70 

 

12,5 

77,5 

Killip 

III-IV 

I- II 

 

29 

51 

 

36,2 

63,8 

Compromiso inferoposterior 

Sí 

No 

 

27 

53 

 

33,7 

66,3 

Compromiso de algún vaso 

Sí 

No 

 

33 

47 

 

39,7 

61,3 

* Algunas suman menos de 80 debido a datos faltantes. 
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Tabla 2. Variables asociadas a mortalidad hospitalaria en pacientes adultos mayores de 

75 con infarto del miocárdico. 

 

Variable OR IC95% 

Edad (años) 

Entre 75 y 79 

80 o más 

 

1,22 

1,00 

 

0,70-3,37 

- 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

1,31 

1,00 

 

0,47-3,61 

- 

Consumo de cigarrillo 

Sí 

No 

 

0,53 

1,00 

 

0,14-2,06 

- 

Hipertensión 

Sí 

No 

 

1,59 

1,00 

 

0,31-8,05 

- 

Diabetes 

Sí 

No 

 

0,67 

1,00 

 

0,20-2,31 

- 

Obesidad 

Sí 

No 

 

0,40 

1,00 

 

0,05-3,45 

- 

Dislipidemia 

Sí 

No 

 

1,00 

1,00 

 

0,31-3,22 

- 

Antecedente de coronariografía o angioplastía 

Sí 

No 

 

1,33 

1,00 

 

0,40-4,31 

- 

Antecedente de infarto miocárdico 

Sí 

No 

 

0,62 

1,00 

 

0,18-2,14 

- 

Enfermedad cerebral vascular previa 

Sí 

No 

 

0,72 

1,00 

 

0,14-3,72 

- 

Killip 

III-IV 

I- II 

 

7,00 

1,00 

 

2,28-21,45 

- 

Compromiso inferoposterior 

Sí 

No 

 

0,40 

1,00 

 

0,12-1,35 

- 

Compromiso de algún vaso 

Sí 

No 

 

0,32 

1,00 

 

0,09-1,07 

- 
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Tabla 3. Modelo multivariado para mortalidad hospitalaria en pacientes adultos 

mayores de 75 con infarto del miocárdico. 

 

Variable OR IC95% 

Killip 

III-IV 

I- II 

 

5,93 

1,00 

 

1,80-19,53 

- 

Compromiso inferoposterior 

Sí 

No 

 

0,30 

1,00 

 

0,08-1,51 

- 

Compromiso de algún vaso 

Sí 

No 

 

0,36 

1,00 

 

0,09-1,35 

- 

Prueba de Hosmer-Lemeshow, Chi cuadrado = 5,65; grados de libertad = 6; probabilidad = 

0,227. 


