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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción: La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo. Se ha demos-
trado que el riesgo de recurrencia de infarto agudo de miocardio está relacionado con factores de riesgo modificables. A pesar 
de las guías de manejo y prevención, la adherencia a las metas trazadas sigue siendo insatisfactoria. Objetivo: Comprender el 
impacto de los factores de riesgo cardiovascular relacionados con las complicaciones y los cambios en la calidad de vida de los 
pacientes. Materiales y método: Cohorte de tipo prospectivo, conformada por 49 pacientes con infarto agudo de miocardio y 
estudiada en el periodo comprendido entre diciembre de 2020 y marzo de 2021, con seguimiento a tres y seis meses. Posterior-
mente, se realizó un análisis univariado, bivariado y regresión logística binomial, para determinar la asociación entre las variables 
y la presencia de complicaciones cardiovasculares. Resultados: El 47% de los pacientes incluidos en el estudio presentó infar-
to agudo de miocardio con elevación del segmento ST y el 26.5% infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST y 
angina inestable. Al tercer mes de seguimiento se registraron tres muertes (6.1%), dos de ellas causadas por un nuevo evento 
cardiovascular. El mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares al sexto mes de seguimiento se dio entre los pacientes con 
clase funcional II de la Asociación del Corazón de Nueva York (NYHA, su sigla en inglés) (RR 1.34; IC 95%: 1.28-1.65) y el no 
hacer actividad física (RR: 1.44; IC 95%: 1.37-1.81). Estos dos fueron los factores que mejor explicaron la presencia de compli-
caciones cardiovasculares. Conclusiones: La falta de actividad física y la clase funcional son factores a tener en cuenta con 
evidencia demostrada. En el caso de la actividad física, al ser un factor modificable, requiere énfasis tanto en la hospitalización 
como en el manejo ambulatorio del paciente para lograr resultados clínicos favorables a corto y largo plazo.

Palabras clave: Complicaciones cardíacas. Síndrome coronario agudo. Infarto agudo de miocardio. Factores de riesgo. 
Calidad de vida.

Abstract
Introduction: Cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. It has been 
demonstrated that the risk of recurrent acute myocardial infarction is related to modifiable risk factors. Despite manage-
ment and prevention guidelines, adherence to established goals remains unsatisfactory. Objective: To understand the 
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Introducción
Según el Global Burden of Disease de 2019, la en-

fermedad isquémica cardíaca es la segunda causa de 
muerte en el mundo, y ha escalado puestos en los 
últimos años de registro para estar cada vez más cerca 
a ser la primera causa de muerte, al comparar sin dis-
tinción de grupos etarios1. Los pacientes con antece-
dente de un infarto agudo de miocardio (IAM) tienen 
alto riesgo de presentar otros eventos cardiovasculares 
mayores, como muerte súbita o IAM recurrente, que 
usualmente son de peor pronóstico respecto al primer 
evento2. En Colombia, en el año 2021, se registraron 
362 077 defunciones no fetales, de las cuales, en se-
gundo lugar, y con 47 873  defunciones, se encuentra 
el infarto agudo de miocardio3.

Estudios de seguimiento a largo plazo, como el EU-
ROASPIRE II, han establecido que un alto porcentaje 
de pacientes después de un evento cardiovascular pre-
sentan mal control de los factores de riesgo, con lo 
cual se incrementa de manera significativa la morbi-
mortalidad cardiovascular4. Todo esto, pese a que al-
gunos estudios han demostrado que el control de las 
cifras de presión arterial y los niveles de lípidos san-
guíneos son insuficientes como actividades de preven-
ción secundaria efectiva para evitar recurrencia de 
nuevos eventos coronarios, complicaciones cardiovas-
culares, muerte y efectos sobre la calidad de vida de 
los pacientes5, es un aspecto que, también se reporta 
claramente en las principales guías de manejo para 
riesgo cardiovascular6-8. Está claro que el control es-
tricto de los factores de riesgo modificables hace parte 
del manejo ideal planteado en guías clínicas tanto ins-
titucionales como nacionales; sin embargo, su total 
cumplimiento se aleja de la realidad del día a día de 

los pacientes con afecciones cardiovasculares7,9,10. 
Otro de los factores que ha demostrado prevención 
secundaria efectiva son los procesos de adaptación a 
la actividad física y rehabilitación cardíaca, los cuales 
se han asociado con disminución en la mortalidad de 
estos pacientes8,11.

Algunos estudios han demostrado que los pacientes 
con enfermedad coronaria tienen peores índices de 
calidad de vida relacionada con la salud que los con-
troles sanos; de la misma forma, los pacientes con 
enfermedad coronaria que recibieron tratamiento re-
portaron mejor calidad de vida que aquellos que no 
fueron tratados12. La calidad de vida también se ve 
impactada dependiendo de la estrategia que se em-
plee para intervenir una lesión coronaria, pues la ciru-
gía demostró tener mejores niveles de calidad de vida 
comparada con la intervención percutánea10.

Materiales y método
Se realizó un estudio de tipo observacional, a partir 

de una cohorte prospectiva de pacientes atendidos por 
IAM en una institución de alta complejidad de la ciudad 
de Medellín, Colombia, entre diciembre de 2020 y mar-
zo de 2021. Este estudio fue sometido al Comité de 
Ética universitario y al Comité de Ética institucional. Se 
seleccionó una muestra por invitación abierta, consti-
tuida por la totalidad de pacientes ingresados con el 
diagnóstico de interés. Se incluyeron aquellos con 
diagnóstico de síndrome coronario agudo en el mo-
mento del ingreso al estudio, sin importar el tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico, siempre y cuando 
hubiese ocurrido como causa del ingreso a la institu-
ción durante la hospitalización en curso.

impact of cardiovascular risk factors on complications and changes in the quality of life of the patients. Materials and 
method: Prospective cohort study involving 49 patients with acute myocardial infarction between December 2020 and 
March 2021. Follow-ups were conducted at three and six months. Subsequently, univariate, bivariate, and binomial lo-
gistic regression analyses were performed to determine the association between variables and the presence of cardio-
vascular complications. Results: 47% of the included patients had acute myocardial infarction with ST-segment elevation, 
and 26.5% had acute myocardial infarction without ST-segment elevation and unstable angina. At the three-month fo-
llow-up, three deaths were recorded (6.1%), two of which were caused by a new cardiovascular event. The higher risk 
of cardiovascular complications at the six-month follow-up was observed among patients with NYHA functional class II 
(RR: 1.34; 95% CI: 1.28-1.65) and those not engaging in physical activity (RR: 1.44; 95% CI: 1.37-1.81). These two 
factors were the most significant in explaining the presence of cardiovascular complications. Conclusions: Lack of 
physical activity and functional class are factors with proven evidence to consider. Physical activity, as a modifiable 
factor, must be emphasized during both hospitalization and ambulatory care to achieve favorable short and long-term 
clinical outcomes.

Keywords: Cardiac complications. Acute coronary syndrome. Acute myocardial infarction. Risk factors. Quality of life.
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Al total de pacientes elegibles en el estudio se les rea-
lizó ingreso y seguimiento vía telefónica de manera tri-
mestral durante los 0, 3, 6 meses posteriores al ingreso. 
Se utilizaron consentimiento informado versión 1.0 dise-
ñado por el grupo de investigación y cuestionario de sa-
lud, versión en español para Colombia (Spanish)© 2001 
EuroQol Group EQ-5D™. La información obtenida de los 
formularios se utilizó para alimentar la base de datos en 
archivo de Excel® construido específicamente para el pro-
yecto. Posteriormente, se realizó un análisis univariado, 
en el caso de las variables cuantitativas, en tanto que 
para el análisis bivariado se realizó la prueba Chi-cuadra-
do para las variables categóricas y, dependiendo de la 
distribución de las variables cuantitativas, la prueba t-Stu-
dent o U-Mann-Whitney. Finalmente, se realizó una re-
gresión logística simple y un modelo de regresión logística 
múltiple para el análisis multivariado, incluyendo las va-
riables significativas (p < 0.05) en el análisis bivariado.

Resultados
Al comienzo del estudio se incluyeron 49 participan-

tes, de los cuales 36 fueron hombres y 13 mujeres, con 
una media de edad de 66.8 años y una desviación 
estándar de 12.7 años; la menor edad registrada fue 
38 años. En el tercer mes de seguimiento hubo tres 
muertes y cinco pérdidas; dos por problemas cardíacos 
y una por COVID-19. A los seis meses, solo se perdió 
un paciente por falta de contacto; finalmente, quedaron 
cuarenta pacientes (Fig. 1).

Las características sociodemográficas discriminadas 
por sexo se describen en la tabla 1; el peso tuvo una 

media de 73.3  kg con una desviación estándar de 
11.1  kg; el 55.1% presentaba sobrepeso. El 47% pre-
sentó infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST, el 26.5% infarto agudo de miocardio 
sin elevación del segmento ST y el 26.5% angina 
inestable.

Todos fueron sometidos a intervencionismo corona-
rio percutáneo (PCI); al 46.9% se le implantó al menos 
un stent; el 8.2% fue sometido a un segundo tiempo 
de PCI y a todos estos se les colocó al menos un stent. 
El 22.4% fue llevado a cirugía de bypass coronario 
(CABG) luego de la primera PCI. Se reportaron arrit-
mias en el 4.08% de los casos.

El 34.6% reportó nunca haber estado expuesto de 
forma activa al tabaco; 38.7% tenía hábitos de vida 
sedentarios; el 47% refirió consumo activo de alcohol. 
Respecto a los antecedentes patológicos (Fig. 2), los 
hombres tuvieron mayor prevalencia de síndrome co-
ronario agudo, hipertensión arterial, dislipidemia y dia-
betes mellitus tipo 2; solo una mujer tenía antecedente 
de trastorno del ritmo cardíaco. Se identificaron 31 
pacientes (63.2%) con antecedente de dislipidemia, 19 
de los cuales (61.3 %) estaban bajo tratamiento hipoli-
pemiante, mientras que 12  (38.7 %) no recibían trata-
miento farmacológico. Se reportó antecedente de 
hipertensión arterial en 31 pacientes (63.2 %), 28 de los 
cuales (90.3%) recibían al menos un medicamento an-
tihipertensivo. Además, 12 pacientes (24.5 %) tenían 
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 
3  (25 %) no recibían tratamiento. Los demás antece-
dentes se resumen en la figura 2.

Figura 1. Flujograma de participantes en el estudio durante los 0, 3 y 6 meses. IAMCEST: infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del ST.

Se incluyeron 49 pacientes

Tercer mes: 
41 sujetos continuaron en

seguimiento

Se presentaron tres muertes (6.1 %), dos de ellas a
causa de un nuevo evento cardiovascular (un

IAMSEST y un IAMCEST) y una a causa de COVID-19

Se presentaron cinco pérdidas de seguimiento
(10.2 %)

Se presentó una sola pérdida de seguimiento por
contacto fallido con el paciente

Sexto mes de seguimiento:
40 pacientes continuaron

en el estudio
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Tabla 1. Tabla de caracterización de la cohorte

Variable Hombre Mujer Total

Raza (%)
Caucásico
Mestizo
Negro

1 (2.78)
34 (94.44)

1 (2.78)

1 (7.69)
12 (92.31)

0 (0.0)

2
46
1

Nivel educativo (%)
Ninguno
Primaria
Secundaria
Tecnología
Técnico
Universitario
Posgrado
Doctorado

1 (2.78)
14 (38.89)

9 (25.0)
4 (11.1)
2 (5.56)
3 (8.33)
2 (5.56)
1 (2.78)

1 (7.69)
8 (61.54)
4 (30.77)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

2
22
13
4
2
3
2
1

Estado civil (%)
Soltero
Casado
Unión libre
Separado
Viudo

6 (16.67)
21 (58.33)

1 (2.78)
3 (8.33)

5 (13.89)

4 (30.77)
4 (30.77)
1 (7.69)
1 (7.69)

3 (23.08)

10
25
2
4
8

IMC (%)
Peso normal
Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad tipo I
Obesidad tipo II

7 (19.44)
1 (2.78)

23 (63.89)
4 (11.11)
1 (2.78)

4 (30.77)
0 (0.0)

4 (30.77)
4 (30.77)
1 (7.69)

11
1

27
8
2

Tipo de SCA (%)
Angina inestable
IAMCEST
IAMSEST
Edad (M)(DE)

9 (25.0)
21 (58.33)
6 (16.67)

67.3 (11.4)

4 (30.77)
2 (15.38)
7 (53.85)

64.4

13
23
13

66.8 (12.7)

Tabaquismo (%)
Fumador
Exfumador
No fumador

22 (61.11)
4 (11.11)

10 (827.78)

4 (30.77)
2 (15.38)
7 (53.85)

24
6

17

Actividad física (%)
> 150 min/semana
< 150 min/semana
No hace
Consumo de alcohol (%)

12 (33.33)
13 (36.11)
11 (30.56)
19 (52.78)

2 (15.38)
3 (23.08)
8 (61.54)
4 (30.77)

14
16
19
23

Se representan las características sociodemográficas de la población estudiada; DE: desviación estándar: IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación de ST; IMC: índice de masa corporal; M: media; SCA: síndrome coronario agudo.

En el momento del ingreso, 28 pacientes se encon-
traban en la clase funcional NYHA I (57.1 %), 13 en la 
II (26.5 %) y 8 en la III (16.3 %). Se ordenó rehabilitación 
cardiovascular a 34  pacientes. Para el primer segui-
miento (tercer mes), 13 (38.2 %) pacientes completaron 
la rehabilitación y 21 (61.8 %) aún no la habían termi-
nado. De estos últimos, 9  (42.9 %) tenían sesiones 
pendientes, 8  (38.1 %) no la continuaron por motivos 
personales y 4  (19 %) refirieron la no culminación a 
causa de la pandemia. Para el segundo seguimiento 
(sexto mes), 24 (70.6 %) de los pacientes completaron 
el programa de rehabilitación cardíaca. En la Tabla 2 

se reporta el seguimiento de actividad física, tabaquis-
mo, controles médicos y paraclínicos en los seguimien-
tos uno y dos, respectivamente (3 y 6 meses).

En el tercer mes de seguimiento, 22% de los participan-
tes consultó por urgencias. Uno tuvo fractura de cadera y 
los demás (89%) presentaron causas cardiovasculares 
(falla cardíaca, síncope cardiogénico, angina inestable, 
taquicardia y crisis hipertensiva). Al tercer mes de segui-
miento se encontró que el 14.6% fue hospitalizado. Entre 
el tercer y sexto mes de seguimiento, 5 pacientes (12.5%) 
fueron hospitalizados, 4 de estos (80%) por causas car-
diovasculares (angina inestable e IAMSEST).
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El 100% de los pacientes que desarrollaron falla 
cardíaca lo hicieron al tercer mes de seguimiento. El 
seguimiento de clase funcional NYHA y la escala EQ 
5D-3L, validada para Colombia, en el momento del 
ingreso, al tercero y sexto meses de seguimiento, se 
reporta en las Tablas 3 y 4, respectivamente. La ad-
herencia al tratamiento ambulatorio se mantuvo cons-
tante durante los seguimientos. Al tercer mes, la 
adherencia fue 85.4%, mientras que al sexto, fue 
de 85%.

Para el desenlace compuesto de complicaciones car-
diovasculares, se agruparon los eventos: muerte, falla 
cardíaca, nuevos eventos coronarios, implantación de 
dispositivos cardiovasculares, complicaciones del ritmo 
cardiaco, empeoramiento de la clase funcional y em-
peoramiento de la calidad de vida. Al sexto mes de 
seguimiento se presentaron complicaciones en el 
72.7% de los participantes para dicho desenlace com-
puesto. Con la prueba de Chi-cuadrado y el método 
exacto de Fisher, se encontró que para el desenlace 
compuesto de complicaciones cardiovasculares y las 
diferentes variables del estudio, para el sexto mes de 
seguimiento, los pacientes con clase funcional NYHA II 
presentaron 6.11 veces mayor riesgo de desarrollar 
complicaciones cardiovasculares, que aquellos con cla-
se funcional NYHA  I (RR: 6.11; IC  95%: 1.53-24.2) 
(Tabla 5).

En la regresión logística binomial bajo método 
forward para las variables actividad física (no hace 
actividad física, menos de 150  minutos a la semana 

de actividad física y 150 minutos o más de actividad 
física a la semana) y clase funcional NYHA al sexto 
mes, se evaluó el ajuste del modelo, obteniendo una 
desviación de 30.5; criterio de información de Akaike 
(AIC) de 38.5; R2N de 0.522; con una p < 0.001. Se 
evaluó, además, el supuesto de colinealidad, encon-
trando un valor de factor de inflación de la varianza 
(VIF) inferior a 10  (1.02 y 1.03, respectivamente), lo 
que permite inferir que no existe colinealidad. El mo-
delo establece que los factores que mejor explicaron 
la aparición de complicaciones cardiovasculares en la 
cohorte fueron no hacer actividad física (RR; 1.44; IC 
95%: 1.37-1.81) y la clase funcional según la escala 
NYHA (RR:1.34; IC 95%: 1.28-1.65).

Discusión
Este estudio incluyó 49 pacientes, en 6 (12.2%) de 

los cuales se perdió el contacto durante el seguimien-
to; a los 43  (87.8%) restantes se les realizó segui-
miento hasta el sexto mes o su fallecimiento por 
cualquier causa. Durante el seguimiento, se eviden-
ció que tanto al tercer como al sexto mes de segui-
miento, el 19.6% tuvo al menos una complicación 
cardiovascular que requirió ingreso por urgencias. 
Estos resultados contrastan con lo reportado en la 
literatura por el apartado de temporalidad, en un es-
tudio poblacional, retrospectivo, con una muestra de 
108 315 pacientes, cuyo objetivo era evaluar el riesgo 
cardiovascular después de un infarto agudo de 

Figura 2. Antecedentes personales. Se representan los antecedentes asociados a riesgo cardiovascular en números 
absolutos en la población estudiada. RC: enfermedad renal crónica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión 
arterial; SAHOS: síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño; SCA: síndrome coronario agudo.
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Tabla 2. Estilos de vida y controles en los seguimientos

Variable Tercer 
mes  

n (%)

Sexto 
mes  

n (%)

Actividad física
Sí
> 150 min/semana
< 150 min/semana
No

32 (78)
16 (50)
16 (50)
9 (22)

19 (47.5)
8 (42.1)

11 (57.9)
21 (52.5)

Tabaquismo
Sí
No

3 (7.3)
38 (92.7)

3 (7.5)
37 (92.5)

Controles con cardiología/medicina 
interna

Sí
Presenciales
Telefónicos
No

32 (78)
15
17

9 (22)

28 (70)
22
6

12 (30)

Exámenes de control después del 
alta

Sí
No

16 (39)
25 (61)

21
19

Ecocardiografía control
Sí
No

4 (9.8)
37 (90.2)

10
30

Se representan las variables de estilos de vida en la población estudiada y el 
seguimiento realizado por su médico tratante.

Tabla 3. Clase funcional al ingreso y seguimientos

Escala NYHA Ingreso Tercer mes  
n (%)

Sexto mes  
n (%)

I 28 (57.1) 16 (39) 18 (45)

II 13 (26.5) 21 (51.2) 22 (55)

III 8 (16.3) 4 (9.8) 0

IV 0 0 0

Se representa la clase funcional al ingreso y el seguimiento de la población 
estudiada. NYHA: New York Heart Association.

Tabla 4. Score EVA de la escala EQ‑5D‑3L

Variable Score calidad 
de vida EVA al 

ingreso

Score calidad 
de vida EVA 

al tercer mes

Score calidad 
de vida EVA 
al sexto mes

Mediana 80 80 82.5

Se representa el score EVA de la escala EQ‑5D‑3L al ingreso y seguimiento de la 
población estudiada. EVA: escala visual analógica

Tabla 5. Análisis bivariado

Variable Test exacto 
de Fisher (p)

RR IC

IMC 0.019

Obesidad 2.0 1.07‑3.71

Tabaquismo 0.035 0.17 0.025‑1.24

Actividad física 0.004

No realiza 2.16 1.05‑4.44

Calidad de vida  
(cuidado personal)

0.009

Nivel 3 0.3407 0.10‑1.11

Atorvastatina al alta 0.041 ‑ ‑

Actividad física al  
tercer mes

0.041 ‑ ‑

Falla cardíaca al  
tercer mes

0.008 ‑ ‑

Consumo enalapril 
al tercer mes

0.050 0.343 0.14‑0.78

Falla cardíaca al  
sexto mes 

0.010 ‑ ‑

Clase funcional  
(NYHA) al mes 6

0.002 6.11 1.53‑24.2

Se representan las variables asociadas a complicaciones cardiovasculares con 
significancia estadística. IMC: índice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association.

miocardio; se estimó que, a los 36 meses, dicho ries-
go alcanza el 20% para el desenlace de nuevos even-
tos coronarios, enfermedad cerebral vascular no fatal 
o muertes cardiovasculares por todas las causas13. 
Sin embargo, en nuestro grupo se incluyeron los 
eventos cardiovasculares: síncope, taquicardia y cri-
sis hipertensiva.

En relación con la población de estudio, es relevante 
resaltar que más de la mitad de los sujetos tenía so-
brepeso y más del 60% contaba con antecedente de 
tabaquismo, hallazgos que fueron consecuentes con la 

literatura4,14,15. A pesar de que la mayoría expresó rea-
lizar actividad física, solo una tercera parte hacía 
150 minutos o más de actividad física a la semana, lo 
que es coherente con los resultados del estudio 
EUROASPIRE II, en el cual el 66.6% de los participan-
tes realizaba ejercicio, aunque no se especifica la can-
tidad de tiempo que dedicaban semanalmente a dicha 
actividad4. El principal antecedente patológico observa-
do en la población fue la hipertensión arterial; en ese 
sentido, el 90.3% recibía algún manejo farmacológico, 
cifra superior a la reportada en el estudio 
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EUROASPIRE II, que fue del 80.3% de pacientes que 
usaban IECA o ARAII al ingreso4. Respecto al antece-
dente de dislipidemia, la mayoría no recibía tratamiento, 
lo cual fue similar a lo encontrado en el estudio EU-
ROASPIRE II en el que se reporta que, tras el ingreso, 
la indicación de estatinas sube del 26 al 61% tras la 
intervención integral4.

Algunos estudios han demostrado un incremento en 
la actividad física en la primera semana posterior al 
infarto agudo de miocardio16. En este estudio, el por-
centaje de sedentarismo aumentó en los seguimientos, 
pasando de un 22% para el tercer mes, al 52.5% para 
el sexto mes; es decir, con el tiempo los pacientes 
abandonaron la actividad física aun cuando es claro el 
efecto benéfico del ejercicio físico continuo, regular y 
moderado17 en la disminución de índices de obesidad, 
niveles de lípidos, inflamación y factores de riesgo psi-
cológicos, lo que lleva a la disminución de la morbilidad 
y mortalidad en los pacientes con enfermedad 
cardiovascular18,19.

En cuanto al tabaquismo, solo un paciente dejó el 
hábito en los seguimientos, contrario a lo encontrado 
en otros estudios, que reportan una disminución en el 
hábito de fumar posterior al infarto agudo de miocardio; 
algunos autores refieren que hay determinantes aso-
ciados con la modificación del hábito tabáquico, como 
tener pareja y haber experimentado complicaciones en 
la hospitalización20,21.

A pesar del conocimiento general acerca del efecto 
de la actividad física sobre la enfermedad cardíaca, 
tanto en su prevención primaria, y también en el caso 
específico de la prevención secundaria22,23, solo al 
69.38% se le ordenó rehabilitación cardiovascular 
(RC), la cual es fundamental en la prevención de nue-
vos eventos asociados a riesgo cardiovascular; todos 
los pacientes que han experimentado un infarto agudo 
de miocardio deberían participar en un programa de 
RC. Varios estudios han demostrado la reducción de 
hospitalizaciones cardiovasculares, infartos, mortali-
dad cardiovascular y, en algunos casos, mortalidad 
general24,25. Al finalizar el seguimiento de seis meses, 
el 21.95% no había completado las sesiones de reha-
bilitación cardiovascular, aspecto que, igualmente, im-
pacta de manera negativa la prevención de nuevos 
eventos cardiovasculares en este grupo.

Posterior a un síndrome coronario agudo, los pacien-
tes deben estar en seguimiento con especialistas; en 
este estudio, se determinó que más del 70% recibió 
valoraciones médicas, en su mayoría, de forma presen-
cial. El EUROASPIRE II resalta que los médicos gene-
rales a menudo se orientan por las recomendaciones 

de los cardiólogos y se centran en la optimización de 
la terapia, lo que subraya la importancia de una cola-
boración efectiva entre especialistas y médicos gene-
rales en el manejo de estos pacientes4.

La ecocardiografía de control de seguimiento, nece-
saria para evaluar la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, se realizó en el 25% de los pacientes a los 
seis meses de iniciado el estudio, posterior a la pre-
sentación del síndrome coronario agudo. Este hallazgo 
pone de manifiesto un desafío en la continuidad de la 
atención médica. Adicionalmente, las pautas actuales 
de ESC-STEMI sugieren un ecocardiograma de segui-
miento de seis a doce semanas después del alta, solo 
si la función ventricular izquierda inicial es deficiente 
(≤ 40%)25.

Cuando los pacientes consultaron al servicio de ur-
gencias posterior al alta del evento coronario inicial, la 
mayoría lo hizo por motivos relacionados con causas 
cardiovasculares; en cuanto a causas de nueva hospi-
talización, los valores fueron de 14.6 y 12.5% a los tres 
y seis meses, respectivamente; de estos pacientes, la 
mayoría también fue por causas cardiovasculares 67 y 
80%, respectivamente. En una revisión sistemática y 
metaanálisis, que buscaba determinar la prevalencia 
de reingreso a los treinta días posteriores al infarto 
agudo de miocardio, se reportaron resultados similares 
a los hallados en nuestro estudio26.

En el grupo de pacientes que desarrolló falla cardía-
ca durante el seguimiento, la totalidad de estos lo hizo 
antes del primer seguimiento; entre los meses tercero 
y sexto ningún paciente de la cohorte presentó el diag-
nóstico. Esta incidencia inicial también ha sido encon-
trada en otros estudios, en los que se evidencia que 
en las primeras semanas posteriores al infarto la inci-
dencia de falla cardíaca es elevada y va disminuyendo 
en los meses posteriores27,28. Algunos estudios han 
identificado que la insuficiencia cardíaca presente des-
pués del infarto agudo de miocardio se relaciona con 
mayor mortalidad y complicaciones29.

Para la medición de la calidad de vida se usó la herra-
mienta EQ  5D-3L, la cual arrojó una mediana de 80 
puntos para el ingreso y seguimiento a tres meses, con 
una mejoría en el seguimiento a seis meses, para una 
mediana de 82.5. Investigaciones anteriores, como el 
estudio TIGRIS, han demostrado que una puntuación 
baja puede predecir mayor riesgo de muerte por todas 
las causas y una combinación de eventos cardiovascula-
res importantes30,31. Durante el estudio se reportaron tres 
muertes (6.1%), ocurridas a los tres meses de seguimien-
to, dos de ellas por un nuevo evento cardiovascular y una 
por COVID-19. Un estudio realizado por Yamashita et 
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al.32, que tenía como objetivo identificar causas cardíacas 
y no cardíacas de mortalidad a corto y largo plazo en 
pacientes con infarto agudo de miocardio, reportó una 
incidencia del 12.2% a los seis meses de seguimiento.

Así mismo, se encontraron asociaciones rele-
vantes entre la aparición de las complicaciones cardio-
vasculares planteadas para el estudio, con las variables 
sociodemográficas y clínicas. La clase funcional NYHA, 
que de forma independiente está asociada con predic-
ción de hospitalizaciones y mortalidad entre los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular33,34, la obesidad y la 
no realización de actividad física, al sexto mes de se-
guimiento, se asoció con complicaciones cardiovascu-
lares en la cohorte. Sin embargo, durante el análisis por 
medio de una regresión logística binomial, solo la no 
realización de actividad física y la clase funcional NYHA 
al sexto mes de seguimiento, permitieron la elaboración 
de un modelo parsimonioso y con significancia estadís-
tica y clínica. De este análisis se infirió que los factores 
que mejor explican las complicaciones en la cohorte, 
son la no realización de actividad física y la clase fun-
cional NYHA al sexto mes de seguimiento, elemento de 
gran importancia, toda vez que el primero corresponde 
a un factor de riesgo modificable y el segundo se da, 
en parte, como resultado, posiblemente, de la imple-
mentación y el correcto seguimiento y control a factores 
de riesgo modificables. Aunque es importante resaltar 
que en la literatura se ha descrito a la NYHA como un 
pobre predictor del estado funcional de los pacien-
tes22,35-37, dichas comparaciones se han realizado entre 
clasificaciones NYHA  III y  II y en el caso del presente 
estudio las clasificaciones comparadas son NYHA I y II.

Conclusiones
Al inicio, en más de la mitad de los pacientes, se 

documentó sobrepeso, tabaquismo y sedentarismo. Di-
chos factores, todos modificables, permanecieron es-
tables a lo largo del seguimiento, y en el caso del 
sedentarismo aumentó su incidencia. Los factores de 
riesgo modificables persistieron con altas prevalencias 
a lo largo del seguimiento, lo que indica que el paciente 
requiere manejos no farmacológicos que ayuden en la 
modificación de estilos de vida.

Ante la falta de tratamiento hipolipemiante en parte de 
la población en estudio antes del evento coronario, se 
requiere reforzar en la atención primaria la adherencia a 
guías en cuanto a tamizaje y manejo de la dislipidemia.

La no realización de actividad física y la clase fun-
cional son, de manera demostrada, factores para tener 
en cuenta, y en el caso de la actividad física, al ser un 

factor modificable, requiere énfasis tanto en la hospita-
lización como en el manejo ambulatorio del paciente 
con el fin de lograr resultados clínicos favorables a 
corto y largo plazo.

Fortalezas y limitaciones
Como fortalezas se destacan el seguimiento prospec-

tivo, el diseño del estudio y el análisis bajo un modelo de 
regresión logística múltiple para el análisis multivariado.

Entre las limitaciones, figuran el tamaño de la mues-
tra y la primera medición de la calidad de vida, que se 
realizó posterior a la PCI inicial, lo que puede conferir 
una percepción errada de la calidad de vida inicial.
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