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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las primeras 
causas de muerte a nivel mundial, entre este grupo, el infarto agudo de miocardio 
aporta un gran número de casos.  
Objetivo: Caracterizar el comportamiento clínico en los pacientes fallecidos por 
infarto agudo de miocardio en la Unidad de Cuidados Intensivos y en la Sala de Car-
diología del Hospital Universitario “Celestino Hernández Robau”.  
Método: Se realizó una investigación de desarrollo, de tipo descriptivo transversal, en 
una muestra conformada por 110 pacientes fallecidos por infarto agudo de miocardio 
con confirmación necrópsica.  
Resultados: Predominó la edad de 65 años o más (79,1 %) y el sexo masculino (54,5 
%). Hubo 94 pacientes con tres o más factores de riesgo, y la hipertensión arterial 
(81,7 %) fue la que predominó. Las formas de presentación clínica más frecuentes 
fueron el dolor precordial típico (52,7 %) y el infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST (74,5 %). La principal complicación anátomo-clínica fue el shock 
cardiogénico (57,3 %). El tratamiento fibrinolítico y la angioplastia se aplicaron solo a 
47 pacientes (42,7 %).  
Conclusiones: Se observó un predominio del sexo masculino, de las edades superiores 
a 65 años, de la forma de presentación clínica con dolor precordial típico, y de la 
hipertensión arterial, como principal factor de riesgo; además, predominaron los 
pacientes con tres o más factores de riesgo, con elevación del segmento ST en el 
electrocardiograma y con shock cardiogénico como complicación. La administración 
de tratamiento fibrinolítico y la angioplastia fueron escasos.  
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Factores de riesgo, Muerte, Necropsia 
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 ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are one of the leading causes of death world-
wide, among this group, acute myocardial infarction accounts for a large number of 
cases. 
Objective: To characterize the clinical features of patients who died from acute myo-
cardial infarction in the Intensive Care Unit and the Cardiology Ward of the Celestino 
Hernández Robau University Hospital.  
Method: A descriptive cross-sectional development research was conducted in a 
sample consisting of 110 patients who died from acute myocardial infarction, with 
necropsy confirmation.  
Results: There was a predominance of patients aged 65 and older (79.1%) and of 
males (54.5%). There were 94 patients with three or more risk factors, and hyper-
tension (81.7%) was the most common one. The most common forms of clinical pre-
sentation were typical chest pain (52.7%) and ST segment elevation acute myocardial 
infarction (74.5%). The main anatomo-clinical complication was cardiogenic shock 
(57.3%). Fibrinolytic therapy and angioplasty were used only in 47 patients (42.7%).  
Conclusions: There was a predominance of male patients, of those over 65 years of 
age and of the clinical presentation with the typical chest pain. Hypertension was the 
main risk factor. There was also a predominance of patients with three or more risk 
factors, ST segment elevation on the electrocardiogram and cardiogenic shock as a 
complication. The use of fibrinolytic therapy and angioplasty was scarce.  
Key words: Acute myocardial infarction, Risk Factors, Death, Necropsy 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Dentro de las primeras causas de muerte en muchos 
países del mundo, durante varias décadas, se han 
encontrado las enfermedades cardiovasculares. Entre 
estas, las coronarias son la causa predominante de 
morbilidad y mortalidad en el mundo occidental, y son 
consideradas una epidemia mundial ya que han tenido 
un importante incremento en los países en desarrollo1. 
Sin embargo, en las últimas décadas se han descrito 
tendencias a la reducción de la mortalidad por este 
tipo de enfermedades, y aun así, representa una carga 
asistencial considerable2,3. 

En el anuario estadístico de salud del 2012, respec-
to a las causas de muerte, se observa que las enferme-
dades del corazón quedan relegadas al segundo lugar 
después de los tumores malignos en adultos; sin em-
bargo, al analizar este indicador según la edad, se 
observa que en mayores de 65 años las enfermedades 
del corazón constituyen la primera causa de muerte. 
En el propio año 2012, la tasa bruta de mortalidad por 
esta causa fue de 197,6 por cada 100.000 habitantes. 
El infarto agudo de miocardio (IAM), presentó una tasa 
de mortalidad de 56,7 por cada 100.000 habitantes, y 
en el 2011, de 54,6, lo que evidencia un incremento de 
2,1 %4. 

La provincia de Villa Clara, en particular, mostró 

una tasa bruta por enfermedades del corazón de 210,6 
por cada 100.000 habitantes en el año 20124 y en el 
2010, esta tasa había arrojado cifras de 197,85, lo que 
evidencia un incremento de las afecciones cardíacas.  

El IAM es una enfermedad cardiovascular frecuen-
te, de evolución incierta, cuya letalidad durante la fase 
aguda, a pesar de los innumerables avances alcanza-
dos, es muy elevada, lo cual justifica que se dediquen 
esfuerzos y recursos para mejorar su pronóstico6-9. La 
gravedad de la afección y su prevalencia pueden estar 
relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular 
(FRC), modificables y no modificables, que inciden en 
la aparición de la enfermedad coronaria. Entre los 
modificables se describen las dislipidemias, la diabetes 
mellitus, el tabaquismo y la hipertensión arterial, así 
como con menor importancia la inactividad física, el 
estrés emocional, la personalidad y la obesidad10,11. 
Entre los no modificables se describen los anteceden-
tes previos de cardiopatía isquémica a edades tempra-
nas, la edad y el sexo. También se han descrito otros 
FRC, reconocidos en las últimas décadas, como la ho-
mocisteinemia12. 

Debido a las diferentes formas clínicas de presenta-
ción del IAM, la identificación de los pacientes con 
síndrome coronario agudo supone un reto, sobre todo 
en los casos en que no hay síntomas o hallazgos elec-
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trocardiográficos evidentes, por eso el diagnóstico de 
la enfermedad isquémica, y especialmente del IAM, no 
siempre resulta fácil13-16; razón por la cual se han desa-
rrollado marcadores cardíacos séricos con una alta 
sensibilidad para el daño miocárdico17,18, que permiten 
el diagnóstico del IAM en pacientes que no cumplen 
los criterios electrocardiográficos y clínicos clásicos19-

21. 
El propósito primordial del tratamiento del IAM es 

la recanalización temprana de la arteria responsable, 
por eso la terapia inmediata de reperfusión, fármaco-
lógica (trombólisis) o mecánica (angioplastia), es tan 
importante22.  

El objetivo de esta investigación fue caracterizar el 
comportamiento clínico de los pacientes fallecidos por 
IAM, con confirmación necrópsica, en la Unidad de 
Cuidados Intensivos y en la Sala de Cardiología, del 
Hospital Universitario “Celestino Hernández Robau”.  

 
MÉTODO  
Se realizó una investigación de desarrollo de tipo des-
criptiva y transversal, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y la sala de Cardiología del Hospital Universitario 
“Celestino Hernández Robau” del municipio Santa Clara 
en la provincia Villa Clara, Cuba, desde el 1 de enero 
de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2012. 

La población de estudio estuvo constituida por el 
total de pacientes que fallecieron durante este perío-
do en el hospital con criterio de IAM. La muestra se 
seleccionó mediante muestreo no probabilístico y 
estuvo constituida por 110 fallecidos. El criterio de 
inclusión fue: pacientes fallecidos en la sala de Cardio-
logía y en la Unidad de Cuidados Intensivos, a los 
cuales se les realizó estudio anátomo-patológico, que 
demostró como causa de muerte el IAM. 

La información fue obtenida de las historias clínicas 
individuales, los protocolos de necropsias del Departa-
mento de Anatomía Patológica y el registro de falleci-
dos del Departamento de Estadísticas del hospital. 
Estos documentos aportaron la información necesaria 
para el desarrollo de la investigación, ya que incluyó 
los datos generales del paciente, las características y 
complicaciones clínicas del IAM, así como la conducta 
adoptada en cada caso. 

La información obtenida se registró en un modelo 
de recogida de datos que fue creado al efecto, donde 
se incluyeron las siguientes variables de interés: edad, 
sexo, FRC, forma de presentación del IAM, complica-
ciones anátomo-clínicas, clasificación del IAM, según 

los criterios electrocardiográficos, y el tratamiento de 
reperfusión. 

Para el análisis estadístico la información se orga-
nizó en una base de datos, en el programa Microsoft 
Excel; estos datos fueron exportados al paquete 
estadístico SPSS (Statistical Packed for Social Sciences) 
versión 15.0 para Windows, donde fueron procesados, 
y los resultados se presentan en tablas y gráficos con 
su correspondiente análisis descriptivo e inferencial. 

Se crearon tablas de distribución de frecuencias 
con valores absolutos (número de casos) y relativos 
(por cientos). Se determinó la media y moda en las 
variables que lo requerían para su mejor presentación, 
así como la desviación estándar como medida de 
variabilidad. 

Desde el punto de vista inferencial se aplicó la prue- 
ba de diferencia de proporciones con la finalidad de 
probar si las diferencias porcentuales tenían un alto 
valor estadístico (p<0.05).  
 
RESULTADOS 
La tabla 1 muestra que los pacientes en general, falle-
cieron a los 72,9 años; los hombres en un intervalo 
que oscila desde los 62 a los 84 años, con edad prome-
dio de 71,6 años; mientras que para las mujeres la 
edad varía entre 65 y 83, con una edad media de 74,4 
años. La menor edad observada fue de 34 años y la 
mayor de 93. 

En general fallecen más hombres que mujeres, 60 y 
50, respectivamente. El grupo de edad mayormente 
afectado fue el de 65 años y más (87; 79,1 %), aunque 
en este grupo las mujeres muestran mayor proporción 
(43; 86,0 %) que los hombres (44; 73,3 %). 

La hipertensión arterial (HTA) (81,8 %), la cardiopa-
tía isquémica previa (74,5 %) y el sexo masculino (54,5 
%) fueron los principales FRC encontrados (Tabla 2); 
en orden de frecuencia le siguió la diabetes mellitus 
(45,5 %), y la obesidad fue la de menor frecuencia con 
solo 11 pacientes (10,0 %). 

La cantidad y promedio de estos FRC, según los 
grupos de edad, se reflejan en la tabla 3. Un total de 
94 pacientes (85,4 %) presentaron tres o más, en 
cambio 12 (10,9 %) tenían dos, y solo 4 casos (3,6 %) 
presentaron un único FRC asociado al IAM. El mayor 
número de casos con tres o más factores lo aporta el 
grupo de edad de 65 y más años, con 73, y el mayor 
promedio de FRC está presente en el grupo de edad 
entre 45 y 54 años, que presenta un promedio de 5,8 
FRC por paciente. 
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Tabla 2. Factores de riesgo presentes en los pacientes 
fallecidos. 

 

FRC 
Fallecidos 

Nº % 
Hipertensión arterial 90 81,8 

Cardiopatía isquémica previa 82 74,5 

Sexo masculino 60 54,5 

Diabetes mellitus 50 45,5 

Tabaquismo 36 32,7 

Dislipidemias 34 30,9 
Antecedentes familiares de 
enfermedad coronaria 13 11,8 

Obesidad 11 10,0 

 
 
 

Se encontró que 58 fallecidos 
(52,7 %) habían presentado dolor 
precordial típico al momento del 
ingreso. (Tabla 4). Otras formas 
de presentación fueron el edema 
agudo del pulmón (22,7 %) y el 
paro cardiorrespiratorio (11,0 %). 
Otros síntomas menos frecuentes 
fueron el síncope (8,2 %) y el do-
lor precordial atípico (5,4 %). 

La tabla 5 representa las com-
plicaciones anátomo-clínicas pre-
sentes en el IAM con (IAMCEST) y 
sin elevación del ST (IAMSEST). El 
shock cardiogénico fue la compli-
cación más común para ambos 

tipos de IAM, pues afectó a 63 pacientes (57,3 %). 
Otras complicaciones fueron los trastornos de la 
conducción (19,1 %), el fallo de bomba sin shock (18,2 
%) y las arritmias cardíacas graves (17,3 %), y menos 
frecuentes fueron el taponamiento cardíaco, la oclu-
sión del stent y el tromboembolismo pulmonar. Den-
tro de las otras complicaciones con un menor número 
de casos se encontraron la pericarditis, la angina post-
infarto, la insuficiencia mitral, el trombo en el ventrí-
culo izquierdo, los aneurismas y los pseudoaneurismas. 

En la propia tabla 5 también se establece la dis-
tribución de los pacientes, según la elevación o no del 
segmento ST. Del total de casos del estudio, 82 pre-
sentaron elevación del segmento ST (74,5 %) y 28 
(25,5 %), infradesnivel. 

De un total de 110 pacientes solo se les realizó 
angioplastia a 10 (9,1 %) y tratamiento trombolítico a 
37, que representan el 45,1 % de los 82 posibles a 
recibirlo por presentar un IAMCEST (Tabla 6). Al 45,9 % 
de los pacientes se les administró la trombólisis antes 

de las 2 horas de 
iniciados los sínto-
mas, al 43,2 % con 
un retraso mayor de 
6 horas, y al 10,8 % 
en el intervalo con-
templado, entre 2 y 
6 horas. Es de des-
tacar que el trata-
miento fibrinolítico 
y la angioplastia so-
lo se aplicaron a 47 
pacientes (42,7 %). 

Tabla 1. Distribución de los pacientes fallecidos según edad y sexo. Unidad de 
Cuidados Intensivos y Sala de Cardiología. Hospital “Celestino Hernández 

Robau”, 2008 - 2012. 
 

Grupos de edad 
(años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 
Nº % Nº % Nº % 

Menos de 45 0 0 2 3,3 2 1,8 

45 – 54 1 2,0 3 5,0 4 3,6 

55 – 64 6 12,0 11 18,3 17 15,5 

65 y más 43 86,0 44 73,3 87 79,1 

Total 50 100,0 60 100,0 110 100.0 

Media ± DE 74,4 ± 9,1 71,6 ± 12,4 72,9 ± 11,1 
p>0,05  
Fuente: Modelo de recogida de datos 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes fallecidos, según edad y cantidad de FRC encontrados. 
 

Grupos de 
edad (años) 

Número de FRC 
Promedio Uno Dos Tres o más Total 

Nº % Nº % Nº % Nº 
Menos de 45 0 0 0 0 2 100 2 3,5 

45 – 54 0 0 0 0 4 100 4 5,8 

55 – 64 1 5,6 2 11,1 15 83,3 18 4,4 

65 y más 3 3,5 10 11,6 73 84,9 86 4,0 

Total 4 3,6 12 10,9 94 85,4 110 4,2 
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Tabla 4. Formas de presentación clínica del IAM en los 
pacientes fallecidos. 

 

Formas de presentación clínica Nº % 

Dolor precordial típico 58 52,7 

Edema agudo del pulmón 25 22,7 

Paro cardiorrespiratorio 12 11,0 

Síncope 9 8,2 

Dolor precordial atípico 6 5,4 

Otras 4 3,6 
 

 
Tabla 6. Tratamiento de reperfusión aplicado en los 

pacientes fallecidos por IAM. 
 

Tratamiento Nº % 

Fibrinolítico 37 45,1a 

   < 2 horas 17 45,9b 

   2 - 6 horas 4 10,8b 

   ≥ 6 horas 16 43,2b 

ACTP 10 9,1c 

   Primaria   5 50,0d 

   Facilitada 1 10,0d 

   Rescate  4 40,0d 
Leyenda. a: valor porcentual en base al total de pacien-
tes con IMACEST (82), b: valores en base al total de 
pacientes que recibieron trombólisis (37), c: valores 
porcentuales en base al total de pacientes en el estudio 
(110), d: valores en base al total de angioplastias 
realizadas (14). 

DISCUSIÓN 
El IAM es un fenómeno observado con mayor fre-
cuencia en personas mayores de 60 años, aunque se 
ha observado un incremento de los episodios agudos 
en individuos más jóvenes23. Estos resultados coin-
ciden con Ramos et al.24 y Álvarez et al.25, quienes de-
mostraron que este grupo de edad es el más suscep-
tible debido a la repercusión, con el transcurso de los 
años, de los factores de riesgo aterogénico.  

A su vez, Álvarez et al.25 y Montalescot et al.26 in-
forman un predominio del sexo masculino; sin embar-
go, otros autores han encontrado un predominio del 

femenino27,28. O sea, que 
de manera general, es una 
enfermedad que afecta 
tanto a hombres como a 
mujeres, comportamiento 
más evidente para las eda-
des superiores a 50 años, 
al perder la mujer su pro-
tección estrogénica, pues 
se ha planteado que los es-
trógenos aumentan los ni-
veles séricos de las lipo-
proteínas de alta densidad 
(HDL, por sus siglas en in-
glés), lo cual disminuye el 
riesgo de aterogénesis en 
la mujer de edad fértil, por 
lo que pasada esta fase la 
tendencia es a igualarse la 

incidencia de la enfermedad en ambos sexos29. Por lo 
tanto, el sexo masculino es considerado un factor de 
riesgo para la aparición de IAM en pacientes menores 
de 60 años. 

El conocimiento de los FRC, ha permitido actuar 
sobre su control y modificación, lo que incide de forma 
positiva en la prevención primaria y secundaria de las 
enfermedades cardiovasculares. Un estudio realizado 
en España por Vázquez et al.30, en pacientes con 
IAMCEST, evidencia como principales FRC la HTA (53,3 
%), el tabaquismo (44,7 %), la hiperlipidemia (38,2 %) y 
la diabetes mellitus (32,9 %). Sin embargo, vinculados 
a la letalidad están en mayor cuantía la edad, la dia-
betes mellitus y los sucesos previos de cardiopatía 
isquémica31, resultado similar a los del presente estu-
dio, donde la diabetes mellitus y la historia previa de 
IAM se ubicaron como FRC frecuentes en los pacientes 
fallecidos. 

 

Tabla 5. Distribución de los pacientes fallecidos, según las complicaciones anátomo-clínicas. 
 

Complicaciones 
anátomo-clínicas 

IMACEST (n=82) IMASEST (n=28) Total (n=110) 
Nº % Nº % Nº % 

Shock cardiogénico 50 61,0 13 46,4 63 57,3 

Trastornos de la conducción 19 23,2 2 7,1 21 19,1 

Fallo de bomba (no Killip IV) 18 22,0 2 7,1 20 18,2 

Arritmia cardíaca grave 16 19,5 3 10,7 19 17,3 

Taponamiento cardíaco 15 18,3 2 7,1 17 15,5 

Oclusión del stent 6 7,3 1 3,6 7 6,4 

Tromboembolismo pulmonar 4 4,9 0 0,0 4 3,6 

Otras 3 3,6 0 0,0 3 2,7 
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Al parecer, la reducción de la mortalidad hospitala-
ria de los pacientes con síndromes coronarios agudos 
ha llevado a un aumento del número de casos con 
enfermedad coronaria crónica propensos a sufrir nue-
vos episodios cardiovasculares. Un seguimiento de 3 
años del estudio REACH (Reduction of Atherothrom-
bosis for Continued Health) puso de manifiesto que el 
conjunto de episodios cardiovasculares aumenta del 
25,5 al 40,5 %, y la mortalidad cardiovascular aumenta 
del 4,7 al 8,8 %, si hay más de una región vascular 
afectada32. 

El hábito de fumar es considerado el FRC más pre-
ocupante en los pacientes jóvenes con IAM, porque 
potencia el proceso de aterogénesis al aumentar la 
oxidación de las lipoproteínas de baja densidad y 
disminuir las HDL-colesterol, lo que dificulta la vaso-
dilatación dependiente del endotelio y favorece la 
agregación plaquetaria y el espasmo coronario23,33. 

Un estudio chileno donde se evaluaron 1.168 pa-
cientes con síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST, comprueba que el FRC que más inci-
dió fue la HTA (49 %), seguido de la dislipidemia, el 
tabaquismo y la diabetes mellitus34, y Ramos et al.24, 
en el 2010, detectaron en 177 pacientes que los FRC 
más frecuentes, fueron la HTA (64,4 %), el hábito de 
fumar (53,7 %) y los antecedentes de IAM previo   
(41,2 %), lo que coincide con nuestros resultados, 
excepto lo expuesto para el hábito de fumar que fue 
menor en nuestro estudio, atribuido quizás a que en 
nuestra provincia el tabaquismo es un fenómeno que 
caracteriza generalmente a la población más joven, 
poco representada en la muestra seleccionada.  

Los FRC menos observados son la obesidad y los 
antecedentes familiares, lo que coincide con la biblio-
grafía consultada10-12,23,34. 

Baena et al.35 encontraron en un estudio realizado 
con 2.248 pacientes, que el 39,1 % de los casos no 
presentan ningún FRC, 32,8 % presentan solo un factor 
asociado y 17,5 % presentan dos; mientras que 6,9 % 
manifestaban tres factores y solo 3,7 %, de cuatro a 
seis FRC. Estos resultados difieren completamente de 
los nuestros, donde predominaron los casos con tres o 
más FRC en todos los grupos de edad. No obstante, 
estos propios autores35 plantean que el número de 
FRC es directamente proporcional a la aparición de 
alguna enfermedad coronaria y el riesgo es especial-
mente elevado en los sujetos con más de tres FRC. Es 
evidente que la muestra utilizada en nuestra investi-
gación estuvo constituida por fallecidos con confirma-

ción necrópsica, por lo que es de esperar que debido a 
la gravedad de la enfermedad que desencadenó la 
muerte, presentaran varios FRC asociados. 

Datos provenientes de estudios observacionales 
han demostrado las limitaciones de la anamnesis para 
identificar pacientes con IAM. En efecto, cerca del     
25 % de los infartos no fueron reconocidos en la pri-
mera consulta, por ausencia de dolor o presencia de 
síntomas atípicos36-38. Y Gutiérrez et al.39, en una 
investigación con pacientes geriátricos encontraron 
que el síntoma predominante, en un tercio de los 
pacientes, fue el dolor. Otras formas de presentación 
fueron: disnea, confusión mental, edema agudo del 
pulmón, hemiplejía y shock.  

Como se observó en nuestro estudio, el dolor típico 
fue la forma de presentación predominante. Su rele-
vancia como motivo de consulta en las salas de urgen-
cias justifica contar con protocolos que optimicen los 
recursos disponibles, para minimizar el riesgo de altas 
inadecuadas. 

Respecto a las complicaciones, el mayor porcentaje 
de pacientes con shock cardiogénico se atribuye a que 
nuestra investigación fue realizada en fallecidos, y el 
shock junto a las arritmias ventriculares graves, son las 
complicaciones más letales.  

Según Álvarez et al.25, en un estudio realizado en 
Matanzas, se encontró que 12,4 % de los enfermos 
presentaron trastornos de la conducción, y el 3,5 % de 
los fallecidos tuvo bloqueo aurículo-ventricular de III 
grado. Ramos et al.24 encontraron como complicacio-
nes más frecuentes el paro cardiorrespiratorio, el 
shock cardiogénico y las arritmias. 

Rodríguez et al.27, que identificaron las complica-
ciones en los pacientes fallecidos, encontraron que la 
más común fue el shock cardiogénico (41,8 %), seguida 
de las arritmias cardíacas graves (35,24 %), el edema 
agudo del pulmón y el bloqueo aurículo-ventricular 
avanzado, ambos con el 15,57 %.  

El fallo de bomba, con su forma de presentación 
más grave, el shock cardiogénico, ocupa en la actuali-
dad, la causa preponderante de mortalidad hospitalaria 
y la muerte por esta causa se presenta fundamental-
mente, en los primeros tres a cuatro días de la evolu-
ción14,17,40-43. 

Los resultados del presente trabajo coinciden con 
muchos otros, donde hay un predominio del IAMCEST; 
no obstante, los avances en las técnicas incruentas de 
diagnóstico a la cabecera del paciente han demostra-
do un aumento significativo del IAMSEST18,44,45.  
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Santos et al.23 y Álvarez et al.25 encontraron una 
incidencia de IAMCEST de 69,3 y 70,33 %, respecti-
vamente, y Coll-Muñoz et al.44, en la provincia de 
Cienfuegos, obtuvieron el resultado más cercano al 
nuestro (77,6 %). 

La incidencia de ingresos hospitalarios por IAMCEST 
varía de país a país, el registro más exhaustivo de 
IAMCEST en la región europea es probablemente el 
que se ha realizado en Suecia, donde la incidencia es 
de 66 por cada 100 mil habitantes al año18. Datos 
similares se han recogido en la República Checa, Bélgi-
ca y Estados Unidos, donde se ha comprobado que las 
tasas de incidencia del IAMCEST disminuyeron entre 
1997 y 2005 de 121 a 77 por cada 100 mil habitantes, 
mientras que las tasas de incidencia del IAMSEST 
aumentaron levemente de 126 a 132; lo que demues-
tra que la incidencia del IAMCEST va declinando, 
mientras que hay un aumento concomitante en la 
incidencia de IAMSEST18.  

La reperfusión del vaso relacionado con el IAM es el 
tratamiento de elección y el tiempo es un factor 
determinante. Ramos et al.24 encontraron que 75,7 % 
de los pacientes arribó al hospital antes de 6 horas de 
haberse iniciado los síntomas, 10,7 % entre 6 y 12 
horas, y 9,6 % entre 12 y 24 horas.  

La reperfusión coronaria, farmacológica o mecáni-
ca, previene muchas complicaciones al lograr una 
menor área de infarto, mejor cicatrización y por tanto, 
menor remodelación con reducción en la incidencia de 
complicaciones eléctricas y mecánicas. Sherwood et 
al.46 refieren una reducción de la mortalidad cuando la 
reperfusión se aplica oportunamente; además, dice 
que en estudios donde la trombólisis fue aplicada en 
los primeros 90 minutos luego de comenzado el dolor, 
la mortalidad fue solo de 1 %. En cambio, Bazart et 
al.47 encontró que de un total de 74 pacientes, solo 
12,2 % recibió el tratamiento fibrinolítico en las prime-
ras dos horas, 29,7 % entre la tercera y cuarta hora, 18 
% entre la quinta y sexta hora, y 33,7 % lo recibió en 
tiempos superiores a las seis horas. 

Los tiempos de demora referidos en nuestra inves-
tigación demuestran que un número considerable de 
casos (35,5 %) recibieron la fibrinólisis en tiempos 
superiores a las seis horas, aspecto que se relaciona 
con la letalidad, porque después de ese tiempo la 
utilidad de este tratamiento es incierta. 

Otro factor que pudo conllevar al fallecimiento es 
la escasa cifra de pacientes que recibieron terapia 
fibrinolítica en relación al total de casos de IAMCEST 

(45,1 %), aunque nuestro resultado es similar, e inclu-
so superior al encontrado por otros autores24,25,48.   

Un estudio europeo encontró que de 4.035 pacien-
tes con IAMCEST, sólo el 35 % fue tratado con terapia 
trombolítica. Grecia, ocupó la tasa más alta de aplica-
ción de la terapia con 52 % y Lituania la tasa más baja, 
con sólo 13 %. En promedio, el 20 % de los pacientes 
elegibles para recibir la terapia no la recibieron49. 

Las tasas de ACTP a nivel mundial son muy supe-
riores a las nuestras18,22, que solo se realizaron en el 
12,7 % de los pacientes que fallecieron. Ramos et al.24 
informan 26,6 % de ACTP primaria y Álvarez et al.25 la 
emplearon en el 60,94 % del total de casos. El bajo 
número de angioplastias realizadas se explica por 
varias razones: el estudio fue realizado en fallecidos, el 
tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la llegada 
del paciente al hospital fue prolongado, y en esta pro-
vincia, la disponibilidad del intervencionismo corona-
rio percutáneo se limita al horario de oficina. 

 
CONCLUSIONES 
Los pacientes fallecidos por IAM con confirmación ne-
crópsica fueron mayormente del sexo masculino, con 
edades superiores a 65 años y forma de presentación 
con dolor precordial típico. Los FRC más comunes 
fueron la HTA y el antecedente de cardiopatía isqué-
mica; además la mayoría de los fallecidos tenían tres o 
más FRC. Predominaron el IAMCEST y el shock cardio-
génico. Se administró tratamiento trombolítico a un 
reducido grupo de casos y la ACTP se realizó en un 
ínfimo número de ellos. 
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