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Introducción: El infarto embólico es una causa poco frecuente pero infradiagnosticada de infarto agudo de
miocardio (IAM). La evidencia sobre características clínicas, ecocardiográficas, angiográficas y pronóstica disponible
se limita a estudios pequeños, unicéntricos y con grupos de comparación heterogéneos.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo multicéntrico de 1.467 pacientes con IAM, incluyendo 489 con infarto
embólico procedentes de diez hospitales y 978 con IAM aterotrombótico. El objetivo primario intrahospitalario fue
un compuesto de insuficiencia cardiaca (IC), ictus, shock cardiogénico, taquicardia/fibrilación ventricular y
mortalidad por cualquier causa. El objetivo primario a largo plazo incluyó el combinado de ictus, reinfarto, embolia
sistémica, IC, muerte cardiovascular y mortalidad por cualquier causa.

Resultados: Los pacientes con infarto embólico eran de mayor edad, con mayor proporción de mujeres, mayor
carga de comorbilidades y mayor presencia de cardiopatía auricular. Recibieron con mayor frecuencia tratamiento
conservador, angioplastia simple o aspiración de trombo. Las complicaciones intrahospitalarias fueron
significativamente más frecuentes en el grupo de infarto embólico (34% vs. 21%; p<0,001), con mayores tasas de
ictus (7% vs. 0,4%; p<0,001), shock cardiogénico (11% vs. 5%; p<0,001) y mortalidad intrahospitalaria (10% vs.
3%; p<0,001). El infarto embólico se asoció de forma independiente con peores resultados intrahospitalarios (OR
1,6; IC 95% 1,1–2,3; p=0,02).
Los resultados a largo plazo también fueron peores en el infarto embólico, con una mayor tasa de eventos
compuestos (30% vs. 17%; p<0,001), mayor incidencia de ictus (6% vs. 2%; p<0,001), embolia sistémica (2% vs.
0%; p<0,001), insuficiencia cardiaca (42% vs. 35%; p<0,001) y mortalidad por cualquier causa (22% vs. 12%;
p<0,001). El sangrado mayor fue más frecuente en el grupo de infarto embólico (6% vs. 2%; p<0,001). El infarto
embólico se mantuvo como predictor independiente de eventos adversos a largo plazo (HR 1,5; IC 95% 1,1–2,1;
p=0,008) (Tabla 1).

Conclusiones: El infarto embólico representa un fenotipo distinto de IAM, caracterizado por características clínicas y



angiográficas propias y por peores resultados tanto intrahospitalarios como a largo plazo, incluyendo un mayor
riesgo de complicaciones tromboembólicas y hemorrágicas


