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Importancia de la presencia de cardiomegalia
en el pronóstico de los pacientes con infarto agudo
de miocardio

Leticia Jaulent-Huertas1, Luciano Consuegra-Sánchez1, Marta Vicente-Gilabert2,
Antonio Melgarejo-Moreno1, Nuria Alonso-Fernández1, Angela Díaz-Pastor1,
Germán Escudero-García1, José Galcerá-Tomás2

Objetivos. Conocer el significado pronóstico intrahospitalario y a largo plazo de la presencia de cardiomegalia en la
radiología simple inicial de los pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio.

Métodos: Estudio prospectivo de 7.644 pacientes ingresados por un infarto agudo de miocardio en dos hospitales. Se
obtuvo información clínica detallada y se prestó especial atención a la presencia/ausencia de cardiomegalia en la ra-
diografía de tórax. Realizamos modelos ajustados para predecir mortalidad (por cualquier causa) hospitalaria y tras el
alta con una mediana de 6 años.

Resultados: 1.351 (17,7%) pacientes presentaron cardiomegalia. La mortalidad hospitalaria global fue 11,2% y la
densidad de incidencia de mortalidad a largo plazo fue de 5,7 por cada 100 pacientes-año. Los pacientes con cardio-
megalia presentaron mayor edad y más factores de riesgo cardiovascular excepto tabaquismo activo, mayor comorbi-
lidad, fueron menos revascularizados y tratados al alta de forma subóptima. Durante la hospitalización, la cardiomega-
lia se asoció a mayores tasas de complicaciones, especialmente insuficiencia cardiaca (70,8 vs 21,4%, p < 0,001) y
mortalidad (27,8 vs 7,7%, p < 0,001). La cardiomegalia resultó predictor independiente sobre la mortalidad hospitala-
ria (odds ratio = 1,34; p = 0,02) y tras el alta (hazard ratio = 1,16, p < 0,01).

Conclusiones: En pacientes con infarto agudo de miocardio la cardiomegalia resultó predictor independiente de mor-
talidad hospitalaria y a largo plazo tras el alta.
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Prognostic importance of cardiomegaly in patients with acute myocardial
infarction

Objectives. To assess the in-hospital and long-term prognostic importance of cardiomegaly demonstrated by a simple
admission radiograph in patients hospitalized for acute myocardial infarction. 

Methods. Prospective study of 7644 patients admitted for acute myocardial infarction; 2 hospitals participated. We
recorded detailed clinical data, especially noting the presence or absence of cardiomegaly in the chest radiograph.
Adjusted predictive models for all-cause mortality in hospital or after discharge were constructed. The median follow-
up was 6 years. 

Results. Cardiomegaly was detected in 1351 (17.7%) of the patients. Hospital mortality was 11.2% overall; the inci-
dence of long-term mortality was 5.7 per 100 patient-years. Patients with cardiomegaly were older and had more car-
diovascular risk factors other than current smoking; they also had more concomitant conditions, had undergone few-
er revascularization procedures, and received suboptimal care after discharge. Cardiomegaly was associated with
higher in-hospital rates of adverse events, especially heart failure (70.8% in patients with cardiomegaly vs 21.4% in
others, P<.001) and death (27.8% vs 7.7%, P<.001). Cardiomegaly was also an independent predictor of hospital
mortality (odds ratio, 1.34; P=.02) as well as mortality after discharge (hazard ratio, 1.16; P<.01). 

Conclusions. Cardiomegaly was an independent predictor of both hospital mortality and long-term mortality after
discharge in this series.
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Introducción

El dolor torácico es una de las principales causas de
consulta entre los pacientes que acuden a los servicios
de urgencias. En Estados Unidos, datos del National He-
alth Statistic Report sobre la actividad en servicios de ur-

gencias indican que supone la segunda causa más fre-
cuente que motiva atención urgente1. Por otra parte,
las sociedades científicas recomiendan que la valoración
de estos pacientes incluya el conocimiento de su histo-
ria clínica detallada, las características del dolor, su du-
ración, los síntomas acompañantes, la exploración física
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que resulta muy útil para identificar pacientes de alto
riesgo, y para descartar patologías no cardiacas, el elec-
trocardiograma como fuente importante de informa-
ción pronóstica y determinante del proceso de selec-
ción de los pacientes, la obtención de biomarcadores
cardiacos, especialmente las troponinas ultrasensibles, y
la radiografía simple de tórax2. Todas estas medidas son
básicas para una correcta valoración inicial del paciente
con dolor torácico en centros con y sin unidad de dolor
torácico2. Por otra parte, estudios previos han publicado
que la cardiomegalia puede ser un marcador de mal
pronóstico en pacientes con miocardiopatía dilatada3,
enfermedades valvulares4, cardiopatía hipertensiva5 y
cardiopatía isquémica6-8.

Mientras en los estudios iniciales en el paciente con
infarto agudo de miocardio (IAM) se incidía en la im-
portancia de realizar una valoración de la congestión
pulmonar y del grado de cardiomegalia o del índice
cardiotorácico mediante la radiología simple de tórax9-

11, la aparición posterior de la clasificación de Killip y
Kimball12 realizada a finales de los años 60, basada en el
examen físico y con enorme implicación clínica y pro-
nóstica a corto y largo plazo, desplazó a la radiología
simple como marcador de insuficiencia cardiaca en este
contexto. Sin embargo, la cardiomegalia en el paciente
con IAM podría no ser siempre un buen marcador de
disfunción ventricular13 y a pesar de ello algunos estu-
dios previos14,15 lo identifican como un marcador de
pronóstico adverso en el seguimiento. El objetivo de
nuestro estudio fue analizar el valor de la cardiomegalia
radiológica en el pronóstico intrahospitalario y a largo
plazo del paciente que consulta en urgencias por dolor
torácico y es diagnosticado de IAM.

Método

Estudio observacional y prospectivo realizado entre
enero de 1998 y marzo de 2014 se incluyeron a todos
los pacientes ingresados consecutivamente con diag-
nóstico de IAM en las unidades coronarias de dos hos-
pitales de la Región de Murcia, Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia y Hospital Universitario
de Santa Lucía, de Cartagena. Se excluyó a los pacien-
tes con un IAM ocurrido periprocedimiento de revascu-
larización coronaria. El IAM fue definido por la presen-
cia de dolor torácico típico de � 30 minutos de
duración y/o elevación de marcadores de necrosis mio-
cárdica. Se consideraron tanto los infartos con elevación
del segmento ST (IAMEST) como los pacientes con in-
farto sin segmento ST elevado (IAMSEST).

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación Clínica de cada uno de los centros partici-
pantes y los pacientes dieron su consentimiento por es-
crito para participar en el estudio.

Se obtuvo información demográfica detallada de ca-
da paciente. Se consideró la valoración de la radiografía
simple de tórax inicial considerando cuatro grados: (1)
ausencia de congestión pulmonar, (2) presencia de re-
distribución del flujo pulmonar (definido como la pre-

sencia de un mayor diámetro de los vasos pulmonares
en los cuadrantes superiores del tórax frente a los lóbu-
los inferiores), (3) presencia de edema intersticial (vas-
culatura pulmonar prominente y líneas B de Kerley pre-
sentes) y (4) presencia de edema alveolar difuso
(infiltrados alveolares confluentes en ambos campos
pulmonares). Definimos cardiomegalia como un índice
cardiotorácico igual o superior a 0,5016,17. En los pacien-
tes en los que se sospechó cardiomegalia en el primer
examen radiológico y que además presentaban insufi-
ciencia cardiaca sistemáticamente se les realizó al me-
nos un estudio adicional reglado posteroanterior, en el
cual se confirmó o no la presencia de cardiomegalia.

Se consideraron complicaciones hemorrágicas gra-
ves o mayores a las hemorragias cerebrales y retroperi-
toneales o cualquier otra localización causante de dete-
rioro hemodinámico y/o necesidad de transfusión de
sangre total o hemoderivados. Se realizó el seguimiento
tras el alta a largo plazo (mediana 6 años) a través de
contacto telefónico, revisión de historias clínicas, segui-
miento en consultas externas y revisión de los registros
de mortalidad. Para estos análisis se excluyó la mortali-
dad intrahospitalaria.

La relación entre aquellas variables de tipo dicotó-
mico se estudió mediante la construcción de tablas de
contingencia y la prueba de ji al cuadrado o el test
exacto de Fisher según estuviese indicado. Las variables
cuantitativas, en su caso, fueron comparadas mediante
un test de ANOVA o Kruskal-Wallis según fuese lo apro-
piado. Se analizaron los factores asociados a la muerte
intrahospitalaria mediante regresión multivariable logís-
tica binaria. Se calcularon las odds ratio (OR) y sus res-
pectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. Se calculó
la calibración y discriminación del modelo final. El aná-
lisis de la supervivencia tras el alta se realizó mediante
el método gráfico de Kaplan-Meier y la comparación
entre los grupos mediante el test de Mantel-Haenszel.
Realizamos una regresión de Cox, estimando la hazard
ratio (HR) y su IC del 95% (IC 95%) como medida de
asociación. Las variables de distribución no normal se
transformaron mediante el logaritmo de base decimal.
Las variables elegidas como confusoras para ambos
modelos multivariables fueron: 1) aquellas que en
nuestro estudio mostraran asociación con la variable de
interés, muerte por cualquier causa; y 2) aquellas que
hubieran mostrado asociación consistente con la varia-
ble de interés en estudios previos. Las covariables se in-
trodujeron con el método introducir (enter). El supues-
to log-l ineal se comprobó mediante un método
gráfico. Se comprobó el supuesto de proporcionalidad
de riesgos mediante el test de los residuos de Schöen-
feld y un método gráfico. El porcentaje de valores per-
didos por variable fue en general inferior al 2% para la
gran mayoría de las variables (99%). Se analizaron las
interacciones de primer grado más relevantes en el
modelo ajustado. Se consideró estadísticamente signifi-
cativo un valor de p < 0,05. Todos los análisis fueron
realizados con el paquete estadístico PASW, versión 20
(IBM, EE.UU) y STATA 9.1 (College Station, Texas,
EE.UU).
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Resultados

En la Tabla 1 se muestran las características basales
de la muestra del estudio (n = 7.644). La edad media
fue de 66 ± 13 años y un 26,7% fueron mujeres. Un
37,6% tenían antecedentes de diabetes. El 75,2% de
los pacientes se presentó como IAMEST, y al ingreso el
24,4% tenía signos de insuficiencia cardiaca. El 80,2%
de los pacientes recibió algún tipo de revascularización
durante la hospitalización, y la fracción de eyección
ventricular izquierda (FEVI) media fue del 49 (DE 11%)
(Tabla 2). Durante la estancia hospitalaria desarrolló in-
suficiencia cardiaca el 30,1% de los casos, la mortalidad
hospitalaria fue del 11,2%, y durante el seguimiento a
largo plazo (mediana de 6 años, rango intercuartílico 3-
9) la densidad de incidencia de mortalidad por 100 pa-
cientes-año fue de 5,7 (IC 95%, 5,5-5,9). La informa-
ción relativa al seguimiento de los pacientes incluidos
en el estudio se consiguió en el 98% de los casos.

En la Tabla 1 puede observarse que un 17,7%
(n = 1.351) de los pacientes presentaba cardiomegalia;
estos pacientes tenían una mayor edad, fueron mujeres
en mayor proporción, presentaron una mayor exposi-
ción a factores de riesgo cardiovascular clásicos, excepto
tabaquismo activo, una mayor comorbilidad y fibrilación
auricular previa. Respecto de su presentación en el hos-
pital, los pacientes con cardiomegalia ingresaron con
mayor retraso, tenían una mayor probabilidad de no re-
ferir dolor torácico al ingreso, fueron en menor propor-
ción IAMEST y presentaron en mayor proporción insufi-
ciencia cardiaca (66,0 vs 15,4%, p < 0,001). Estos
pacientes fueron en general menos revascularizados.
Tanto durante la estancia hospitalaria como al alta los

pacientes con cardiomegalia recibieron significativamen-
te en menor proporción tratamientos con aspirina, tie-
nopiridinas, betabloqueantes e hipolipemiantes. Sin em-
bargo, fueron tratados en mayor proporción tanto en el
hospital como al alta con inhibidores de la enzima con-
vertidota de angiotensina, anticoagulantes y diuréticos.
La FEVI media de los pacientes con cardiomegalia fue
significativamente inferior a la de los pacientes sin car-
diomegalia 41 (DE 12) vs 50 (DE 10%), p < 0,001; Ta-
bla 2).

Los pacientes con cardiomegalia presentaron más
insuficiencia cardiaca durante el ingreso, bloqueo aurí-
culo-ventricular completo, arritmias ventriculares malig-
nas, accidente cerebrovascular, rotura cardiaca, hemo-
rragias graves y mortalidad hospitalaria (27,8 vs 7,7%,
p < 0,001) (Tabla 3).

En la Tabla 4 se describen los predictores indepen-
dientes de mortalidad hospitalaria. La presencia de car-
diomegalia (OR = 1,34, IC 95% 1,05-1,72, p < 0,02)
fue un predictor independiente en el modelo. Otros
predictores fueron la edad, sexo femenino, arteriopatía
periférica, insuficiencia renal crónica, presión arterial sis-
tólica al ingreso, clase Killip > 1, presencia de IAMEST,
FEVI conservada y la revascularización coronaria. Obser-
vamos una interacción significativa con la edad al ingre-
so (p = 0,005) de modo que los pacientes más jóvenes
presentaron valores de OR más elevados frente a los
más ancianos. Así mismo, el tipo de infarto también fue
un factor de interacción significativo (p = 0,036), de
forma que el valor de la cardiomegalia como factor ad-
verso fue significativamente mayor en los pacientes con
IAMEST frente a aquellos con IAMSEST. No observamos
interacción con el sexo (p = 0,814).

Tabla 1. Características basales: antecedentes y situación clínica al ingreso

Cohorte total No cardiomegalia Cardiomegalia P
N = 7.644 N = 6.293 (82,3%) N = 1.351 (17,7%)

Edad [media (DE)] años 66 (13) 65 (13) 72 (11) < 0,001
Mujer, n (%) 2.042 (26,7) 1.541 (24,5) 501 (37,1) < 0,001
Factores de riesgo [n (%)]
Diabetes 2.875 (37,6) 2.131 (33,9) 744 (55,1) < 0,001
Hipertensión arterial 4.319 (56,5) 3.411 (54,2) 908 (67,4) < 0,001
Dislipidemia 2.829 (37,1) 2.306 (36,8) 523 (39,0) 0,127
Tabaquismo 2.794 (36,6) 2.509 (39,9) 285 (21,2) < 0,001

Comorbilidad [n (%)]
Arteriopatía periférica 648 (8,5) 453 (7,2) 195 (14,4) < 0,001
Accidente cerebrovascular previo 690 (9,0) 472 (7,5) 218 (16,2) < 0,001
Cardiopatía isquémica previa 3.799 (49,7) 2.945 (46,8) 854 (63,3) < 0,001
Insuficiencia renal crónica 503 (6,6) 295 (4,7) 208 (15,4) < 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 768 (10,0) 584 (9,3) 184 (13,6) < 0,001
Neoplasia 367 (4,8) 304 (4,8) 63 (4,7) 0,794
Clase funcional � 2 NYHA 1.711 (22,4) 962 (15,3) 749 (55,6) < 0,001
Fibrilación auricular previa 299 (3,9) 180 (2,9) 119 (8,8) < 0,001
Revascularización previa 923 (12,1) 262 (19,4) 661 (10,5) < 0,001
Estenosis aórtica significativa 133 (1,7) 69 (5,1) 64 (1,0) < 0,001

Situación al ingreso
Tiempo hasta el ingreso, mediana (p25-p75), minutos 120 (60-230) 120 (60-220) 120 (60-250) < 0,001
Ausencia de dolor torácico, n (%) 1.078 (14,1) 681 (10,8) 397 (29,5) < 0,001
IAMEST, n (%) 5.747 (75,2) 4.846 (77,0) 901 (66,7) < 0,001
Frecuencia cardiaca, [media (DE)], lpm 81 (23) 79 (22) 91 (27) < 0,001
Presión arterial sistólica, [media (DE)] mmHg 135 (31) 136 (29) 131 (35) < 0,001
Killip > I, n (%) 1.869 (24,4) 972 (15,4) 892 (66,0) < 0,001

P: percentil; DE; desviación estándar; IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST; lpm: latidos por minuto. La variable "tiempo hasta el
ingreso" se ha estimado como el tiempo transcurrido desde el inicio del primer síntoma torácico o síntoma guía y la llegada al hospital.
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Se registraron un total de 1.888 muertes tras el alta
(gráfica de supervivencia de Kaplan-Meier, Figura 1),
que corresponde a una densidad de incidencia de mor-
talidad a largo plazo de 5,7 por cada 100 pacientes-
año. Dicha densidad de incidencia fue significativamen-
te superior en los pacientes con cardiomegalia (19,5 vs
4,8 por 100 pacientes-año, p < 0,001).

En un contexto multivariable (Tabla 5) la cardiome-
galia resultó predictor independiente de mortalidad en
el seguimiento (HR = 1,16, IC 95% 1,04-1,29,
p < 0,01). Otros factores asociados se muestran en la
Tabla 5. Análogamente, observamos una interacción
significativa con la edad al ingreso (p = 0,015) de mo-
do tal que los pacientes más jóvenes presentaron valo-
res de HR más elevados frente a los más ancianos. No
observamos interacción con el sexo (p = 0,706) o el ti-
po de IAM (p = 0,789).

Discusión

Nuestro estudio señala que la cardiomegalia evalua-
da mediante una radiografía simple de tórax en el pa-

ciente con IAM implica un pronóstico vital adverso tan-
to en la mortalidad hospitalaria como a largo plazo. De
forma relevante, esta asociación permaneció tras un
ajuste por antecedentes y comorbilidad, así como por
el grado de insuficiencia cardiaca cuantificado mediante
la clasificación Killip, la FEVI y el patrón radiológico.

La radiografía simple de tórax permite obtener, de
forma rápida y económica, una imagen de los pulmo-
nes, costillas y corazón. Por ello, es ampliamente usada
en práctica clínica real en los servicios de urgencias y
durante la hospitalización. La cardiomegalia radiológi-
ca, medida a partir del índice cardiotorácico, es un in-
dicador del tamaño del corazón y fue propuesta en
1919 como herramienta sencilla para el despistaje de
sujetos aptos para el servicio militar16. Su presencia es
un indicador de múltiples situaciones patológicas tales
como las valvulopatías, miocardiopatías, hipertensión
arterial o pulmonar, arritmias, enfermedades sistémicas
o infiltrativas, infecciones o como resultado de deter-
minadas toxinas. Por otra parte, dicha cardiomegalia
conlleva un aumento en los volúmenes ventriculares
que a su vez supone un predictor potente de devenir
adverso, especialmente en pacientes con infarto de

Tabla 3. Complicaciones y mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo, según cardiomegalia

Cohorte total No cardiomegalia Cardiomegalia P
N = 7.644 N = 6.293 (82,3%) N = 1.351 (17,7%)

Insuficiencia cardiaca en el hospital, n (%) 2.303 (30,1) 1.346 (21,4) 957 (70,8) < 0,001
Bloqueo auriculoventricular completo, n (%) 426 (5,6) 330 (5,2) 96 (7,1) 0,003
Angor/reinfarto, n (%) 670 (8,8) 555 (8,9) 115 (8,6) 0,742
TV/FV durante ingreso, n (%) 658 (8,6) 499 (7,9) 159 (11,8) < 0,001
Accidente cerebrovascular (%) 128 (1,7) 94 (1,4) 34 (2,5) 0,021
Rotura cardiaca, n (%) 124 (1,6) 93 (1,5) 31 (2,3) < 0,001
Hemorragia grave, n (%) 226 (3,0) 163 (2,6) 63 (4,7) < 0,001
Mortalidad hospitalaria, n (%) 858 (11,2) 483 (7,7) 375 (27,8) < 0,001
Mortalidad total a largo plazo [DI, 100 pacientes-año, (IC 95%)] 5,7 (5,5-5,9) 4,8 (4,6-5,0) 19,5 (18,3-20,9) < 0,001
P: percentil; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular; DI: densidad de incidencia; IC: intervalo de confianza.
*Hemorragia grave representa la suma de hemorragia digestiva, intracraneal, retroperitoneal y taponamiento cardiaco.

Tabla 2. Reperfusión, tratamiento hospitalario y al alta

Cohorte total No cardiomegalia Cardiomegalia P
N = 7.644 N = 6.293 (82,3%) N = 1.351 (17,7%)

Revascularización total*, n (%) 6.134 (80,2) 5.139 (82,5) 938 (69,4) < 0,001
Tratamiento hospitalario
Aspirina, n (%) 7.292 (95,4) 6.029 (95,9) 1.263 (93,5) < 0,001
Tienopiridinas, n (%) 4.947 (64,7) 4.161 (66,1) 786 (58,2) < 0,001
IECA, n (%) 5.545 (72,6) 4.536 (72,1) 1.009 (74,7) 0,055
Betabloqueantes, n (%) 5.340 (69,9) 4.751 (75,5) 589 (43,6) < 0,001
Hipolipemiantes, n (%) 5.432 (71,1) 4.611 (73,3) 821 (60,8) < 0,001
Anticoagulantes, n (%) 5.095 (66,7) 4.137 (65,8) 958 (70,9) < 0,001
Diuréticos, n (%) 2.045 (26,8) 1.210 (19,2) 835 (61,8) < 0,001
FEVI, [media (DE)], % 49 (11) 50 (10) 41 (12) < 0,001
CK-MB máxima, mediana (p25-p75), mg/dl 149 (176) 150 (176) 144 (175) 0,300

Tratamiento al alta (n = 6.788) [n (%)]
Salicilatos 6.289 (93,0) 5.437 (93,7) 852 (88,2) < 0,001
Tienopiridinas 4.673 (69,0) 4.076 (70,2) 597 (61,9) < 0,001
Betabloqueantes 5.196 (76,7) 4.577 (78,8) 619 (63,7) < 0,001
IECA/ARA 4.839 (71,5) 4.071 (70,2) 768 (79,2) < 0,001
Hipolipemiantes 5.362 (79,2) 4.640 (80,0) 722 (74,5) < 0,001
Acenocumarol 338 (5,0) 218 (3,8) 120 (12,3) < 0,001

P: percentil; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; DE: desviación estándar; FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda;
CK-MB: Creatin kinasa isoforma MB; ARA: inhibidores del receptor tipo 1 de la angiotensina 2.
*“Revascularización total” ha sido definida como la suma de trombolisis, angioplastia primaria, angioplastia del día después tras fibrinolisis exitosa,
angioplastia de rescate, angioplastia diferida y revascularización quirúrgica.
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miocardio8. En nuestros pacientes con IAM, la presen-
cia de cardiomegalia se asoció a una mayor edad y co-

morbilidad, mayor presencia de arritmias, mayor pre-
valencia de insuficiencia cardiaca y peor función sistóli-
ca ventricular izquierda. Fueron además pacientes con
un marcado peor pronóstico intrahospitalario y tras el
alta, suponiendo un factor independientemente asocia-
do a ambos. No en vano, algunos autores han consi-
derado a esta condición como uno de los cuatro facto-
res más importantes asociados con el pronóstico en el
paciente con IAM15.

Por otro lado, la cardiomegalia en nuestro estudio
aporta información independiente de aquella prove-
niente del grado de insuficiencia cardiaca evaluada por
la exploración o el patrón radiológico o la propia FEVI.
Es plausible que asocie factores adversos no considera-
dos, tales como la presencia de valvulopatías o miocar-
diopatías previas u otros factores. Se ha sugerido ade-
más que la relación entre cardiomegalia y FEVI, aunque
íntima, no siempre es concordante y así algunos auto-
res han publicado que menos de la mitad de los pa-
cientes con disfunción sistólica ventricular izquierda pre-
sentan cardiomegalia en la radiología de tórax18.

Por todo lo comentado anteriormente, Morales et
al.19 en un trabajo reciente han considerado que en la
época del desarrollo tecnológico sobre todo en lo refe-
rente a técnicas avanzadas de imagen, la radiología

Figura 1. Gráfica de supervivencia de Kaplan-Meier en los
pacientes dados de alta.

Tabla 4. Modelo de regresión logística binaria multivariable
para mortalidad intrahospitalaria

OR IC 95% P valor
Edad, años 1,04 1,02-1,04 < 0,01
Sexo femenino 1,57 1,25-1,97 < 0,01
Diabetes 1,19 0,96-1,48 0,11
Hipertensión arterial 0,92 0,74-1,14 0,44
Tabaquismo activo 0,85 0,64-1,13 0,27
Dislipemia 0,96 0,77-1,19 0,68
Cardiopatía isquémica previa 0,82 0,66-1,03 0,09
Clase NYHA previa � 2 1,15 0,91-1,46 0,24
FA previa 0,74 0,48-1,15 0,19
EPOC previo 1,34 0,99-1,79 0,06
ACV previo 1,29 0,97-1,72 0,08
Arteriopatía periférica 1,36 1,01-1,83 0,04
Insuficiencia renal crónica 1,62 1,21-2,18 < 0,01
Cáncer previo 0,95 0,63-1,43 0,81
Estenosis aórtica significativa 1,02 0,59-1,78 0,93
Tiempo de retraso (min)* 1,16 0,93-1,43 0,19
Ausencia de dolor torácico 0,96 0,75-1,24 0,76
Frecuencia cardiaca, lpm* 1,56 0,69-3,49 0,28
Presión arterial sistólica, mmHg* 0,01 0,00-0,03 < 0,01
Clase

Killip II 1,80 1,21-2,68 < 0,01
Killip III 2,53 1,55-4,15 < 0,01
Killip IV 7,90 4,83-12,9 < 0,01

Radiografía de tórax
Patrón radiológico

Redistribución 0,89 0,60-1,32 0,56
Edema intersticial 0,77 0,50-1,21 0,26
Edema agudo de pulmón 1,20 0,72-2,00 0,48

Cardiomegalia radiológica 1,34 1,05-1,72 0,02
IAM con ST elevado o BRI 1,99 1,52-2,62 < 0,01
Función sistólica VI conservada 0,09 0,06-1,13 < 0,01
Revascularización coronaria 0,54 0,42-0,69 < 0,01
BRI: bloqueo de rama izquierda presuntamente nuevo; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva; FA: fibrilación auricular; IAM: infarto
agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; VI:
ventrículo izquierdo; ACV: accidente cerebrovascular.
*Estas variables han sido transformadas logarítmicamente (base deci-
mal). Se ha considerado función sistólica ventricular izquierda si es
mayor 50%. Hosmer-Lemeshow Chi2 = 6,4, p = 0,60; Estadístico C
del modelo total = 0,91, IC 95% 0,90-0,92.

Tabla 5. Modelo de Cox multivariable para mortalidad tras el
alta

HRS IC 95% P valor
Edad, años 1,05 1,04-1,05 < 0,01
Sexo femenino 1,11 1,02-1,22 0,02
Diabetes 1,18 1,08-1,29 < 0,01
Hipertensión arterial 0,98 0,90-1,07 0,67
Tabaquismo activo 0,98 0,87-1,10 0,70
Dislipemia 0,91 0,83-0,99 0,03
Cardiopatía isquémica previa 1,03 0,94-1,12 0,54
NYHA ≥ 2 previa 1,21 1,09-1,33 < 0,01
FA previa 0,99 0,84-1,18 0,94
EPOC previo 1,25 1,11-1,40 < 0,01
ACV previo 1,33 1,19-1,50 < 0,01
Arteriopatía periférica 1,31 1,16-1,47 < 0,01
Insuficiencia renal crónica 1,30 1,15-1,48 < 0,01
Cáncer previo 1,53 1,32-1,78 < 0,01
Estenosis aórtica significativa 1,30 1,05-1,61 0,02
Tiempo de retraso (min)* 1,10 1,01-1,21 0,03
Ausencia de dolor torácico 1,03 0,92-1,14 0,64
Frecuencia cardiaca, lpm* 1,21 0,85-1,70 0,30
Presión arterial sistólica, mmHg* 0,32 0,22-0,47 < 0,01
Clase

Killip II 1,19 1,01-1,41 0,04
Killip III 1,19 0,95-1,48 0,14
Killip IV 2,68 2,12-3,38 < 0,01

Radiografía de tórax
Patrón radiológico redistribución 1,17 1,00-1,37 0,05

Edema intersticial 1,12 0,92-1,35 0,27
Edema agudo de pulmón 1,42 1,13-1,79 < 0,01

Cardiomegalia radiológica 1,16 1,04-1,29 < 0,01
IAM con ST elevado o BRI 1,16 1,05-1,29 < 0,01
Función sistólica VI conservada 0,52 0,48-0,57 < 0,01
Revascularización coronaria 0,65 0,59-0,71 < 0,01
BRI: bloqueo de rama izquierda presuntamente nuevo; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva; FA: fibrilación auricular; IAM: infarto
agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; VI:
ventrículo izquierdo; ACV: accidente cerebrovascular.
*Estas variables han sido transformadas logarítmicamente (base decimal).
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simple de tórax todavía aporta información relevante
desde el punto de vista diagnóstico. Además, está dis-
ponible con facilidad, tiene bajo coste y es una técnica
de bajo riesgo, dado que la radiación es equivalente a
10 días de radiación natural. En este estudio, los auto-
res concluyen que el diámetro transverso de la silueta
cardiaca obtenido de la radiología simple de tórax pre-
sentaba una buena correlación con los volúmenes obte-
nidos en la resonancia nuclear magnética.

Las consecuencias de la presencia de “corazones
agrandados” con la mortalidad en pacientes coronarios
se ha asociado a un incremento de la mortalidad y se
ha correlacionado con varios mecanismos20. Primero, el
incremento de la masa ventricular izquierda aumenta
las demandas de oxígeno y reduce la reserva de flujo
coronario, en pacientes en los que esta segunda ya está
reducida por la presencia de estenosis coronarias21,22. En
segundo lugar, el aumento de la masa ventricular iz-
quierda se asocia a un incremento en las arritmias ven-
triculares fatales23. Tercero, el incremento en la masa
ventricular y la enfermedad coronaria se presentan de
forma conjunta en algunos pacientes como los obesos
con resistencia a la insulina24,25. Por último, la disfunción
endotelial es un marcador precoz de enfermedad arte-
riosclerótica, y también se asocia a un incremento de la
masa ventricular izquierda26.

En nuestro estudio, la cardiomegalia se asoció des-
pués de los análisis ajustados a un incremento relativo
en la mortalidad hospitalaria en torno al 30% frente a
los pacientes sin la misma. Además, se encontró una
interacción con la edad27 y el tipo de infarto en virtud
de la cual la presencia de cardiomegalia en el contexto
del IAM debe ser especialmente tenida en cuenta en los
pacientes jóvenes e IAMEST, porque conlleva la existen-
cia todavía de un mayor riesgo. Durante el seguimien-
to, la cardiomegalia continuó mostrándose como un
factor predictor independiente de mortalidad con un
incremento medio del 16% frente a los pacientes sin
cardiomegalia15,28, y de nuevo este significado pronósti-
co es más marcado en los pacientes jóvenes.

Como limitaciones a nuestro estudio debemos seña-
lar las inherentes a los estudios observacionales, tales
como el sesgo no ajustado. Sin embargo, en nuestro
caso el estudio es prospectivo y se reclutaron todos los
pacientes ingresados consecutivamente en las dos uni-
dades coronarias, además en nuestro análisis multivaria-
ble se ha ajustado por 25 posibles factores de confu-
sión. Por otra parte, la valoración óptima de la
radiología de tórax debe ser con una proyección póste-
roanterior; en nuestros pacientes, dada la situación de
emergencia, la proyección inicial fue mayoritariamente
anteroposterior. Sin embargo, cuando los pacientes es-
tuvieron estables y en el caso de presencia de insufi-
ciencia cardiaca o cardiomegalia, la radiología se realizó
posteriormente en la proyección posteroanterior. Por úl-
timo, la valoración de la cardiomegalia se realizó en ba-
se al índice cardiotorácico como variable dicotómica,
no realizamos valoración del mismo por estratos. Sin
embargo, otros autores han indicado que puede tener
también importancia pronóstica29,30.

En base a los datos de nuestro estudio se pueden
estimar distintas implicaciones clínicas. Así, ante la pre-
sencia de cardiomegalia en la radiología de tórax inicial
de pacientes con IAM deberíamos considerar a estos
como de alto riesgo. Especialmente llamativos resultan
las altas tasas de insuficiencia cardiaca, así como de
arritmias ventriculares malignas y de hemorragias gra-
ves de este subgrupo. Por tanto, se debe actuar en pri-
mer lugar tratando de optimizar el tratamiento de re-
vascularización, así como el tratamiento médico tanto
durante la hospitalización como tras el alta.

Como conclusiones del estudio se puede decir que
la presencia de cardiomegalia al ingreso de los pacien-
tes con IAM es un predictor independiente del pronós-
tico intrahospitalario y a largo plazo, con mayor signifi-
cado entre los pacientes jóvenes y en el caso del
IAMEST. Probablemente la presencia de cardiomegalia
sea la expresión de una importante cardiopatía subya-
cente. Además, la cardiomegalia resulta independiente
de la presencia de congestión pulmonar o de la presen-
cia de disfunción sistólica acompañante. Nuestros resul-
tados sugieren que se deben dedicar esfuerzos para
mejorar el tratamiento médico y de revascularización en
este subgrupo de pacientes de alto riesgo.
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