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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades del corazdn constituyen la principal causa de muerte
en Cuba.

Objetivos: Identificar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con
infarto agudo de miocardio y su vinculo con la trombdlisis.

Método: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en el Hospital Militar
de Matanzas, entre enero de 2011 y enero de 2013. El universo de estudio fue de 96
pacientes con diagndstico clinico y electrocardiografico de infarto agudo de miocardio
con supradesnivel del segmento ST.

Resultados: Existio predominio del sexo masculino (61,4 %), el grupo etario mas afec-
tado fue entre 65 y 74 afios (39,6 %). La hipertensién arterial constituyé el principal
factor de riesgo encontrado (71,9 %). En el 60,2 % de los pacientes que recibieron tra-
tamiento trombolitico, el tiempo puerta-aguja fue entre los 30 y 60 minutos, y la ma-
yoria de los casos [34 (35,4 %)] arribaron al hospital entre las 3 y 6 horas del inicio de
los sintomas. El alivio del dolor y el regreso del ST se presentaron en el 100 % de las
trombodlisis efectivas. La causa mas frecuente de no trombdlisis fue la evolucién del
episodio isquémico mayor a 12 horas, y fallecié un 33,3 % de los pacientes que no
recibieron tratamiento trombolitico.

Conclusiones: Predominaron el sexo masculino, las edades entre 65 y 74 afios, y la
hipertensidn arterial. La mayoria recibio trombdlisis, con tiempo dolor-puerta entre 3
y 6 horas, y puerta-aguja entre 30 y 60 minutos. La complicacidon que mas se presentd
durante la trombdlisis fue la hipotensién arterial y la causa mds frecuente de no reali-
zacion del procedimiento fue el tiempo dolor-puerta mayor a 12 horas, donde predo-
minaron los fallecimientos. La trombdlisis oportuna sigue siendo la principal herra-
mienta para elevar la supervivencia de los pacientes con infarto agudo de miocardio
en hospitales sin intervencionismo coronario percutdneo.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Trombdlisis, Estreptoquinasa recombi-
nante

Thrombolytic therapy and acute myocardial infarction at the Military
Hospital of Matanzas
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Terapia trombolitica e infarto agudo de miocardio en el Hospital Militar de Matanzas

ABSTRACT

Introduction: Heart disease is the leading cause of death in Cuba.

Objectives: To identify clinical and epidemiological characteristics in patients with
acute myocardial infarction and its link with thrombolysis.

Method: A descriptive, cross-sectional study was performed at the Military Hospital
of Matanzas, in the period between January 2011 and January 2013. The study group
was 96 patients with electrocardiogram diagnosis of ST segment elevation acute
myocardial infarction.

Results: There was a predominance of males (61.6%), and patients between 65 and
74 years (39.6%) were the most affected age group. Hypertension was the leading risk
factor found (71.9%). In 60.2% of patients who received thrombolytic therapy, door-
to-needle time was between 30 and 60 minutes, and most of them [34 (35.4%)]
arrived at the hospital within 2 to 6 hours from the onset of symptoms. Pain relief and
ST return occurred in 100% of effective thrombolysis. The most common reason for
lack of thrombolysis was the progress of the condition of more than 12 hours, and
33.3% of patients who did not receive thrombolytic therapy died.

Conclusions: Males, ages between 65 and 74, and high blood pressure predominate.
Most of patients received thrombolysis, had pain-to-door time between 3-6 hours,
and door-to-needle time between 30-60 minutes. Hypotension was the most
frequent complication during thrombolysis. This procedure was not performed when
pain-to-door time was longer than 12 hours, where deaths predominated. Timely
thrombolysis remains the main tool to increase the survival in patients with acute
myocardial infarction, in hospitals without percutaneous coronary intervention.

Key words: Acute myocardial infarction, Thrombolytic therapy, Recombinant strepto-

kinase

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica, enfermedad llamada por
muchos “el azote de la vida moderna”?, causa mas
muertes, discapacidad y tiene un costo monetario ma-
yor que cualquier otra enfermedad en los paises desa-
rrollados®. Cerca del 30 % de todas las muertes que se
producen en el mundo cada afio son atribuibles a las
enfermedades cardiovasculares. Se estima que en
2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de
personas, de las cuales el 80 % vivian en paises de
ingresos bajos y medianos®.

En América Latina, alrededor del 40 % de estas
muertes se producen prematuramente, en el momen-
to de mayor productividad de la vida, y se estima que
las enfermedades cardiovasculares van a causar tres
veces mas muertes y discapacidades que las enferme-
dades infecciosas”.

Las enfermedades del corazén constituyen la prin-
cipal causa de muerte en Cuba. Estudios nacionales™?
sefialan que la alta tasa de mortalidad es debida, fun-
damentalmente, a la alta letalidad por infarto agudo
de miocardio (IAM). En los ultimos cinco afios, sélo por
esta causa, fallecieron anualmente mds de 22.000 per-

sonas, de las cuales el 41,2 % correspondié a la pobla-
ciéon menor de 75 afios. Una alta proporcion (38,8 %)
fallece en sus domicilios. La provincia de Matanzas
ocupa el primer lugar con 1.781 defunciones. La tasa
anual de IAM en la provincia de Matanzas fue de 68,6
por 100.000 habitantes y, segin municipios, las mayo-
res tasas correspondieron a Matanzas, Unién de Reyes
y Cardenas®.

En el Hospital Militar de Matanzas se ha visto un
incremento de la incidencia del IAM®. A finales de los
70 se incorpord la terapéutica trombolitica (intracoro-
naria y sistémica) como tratamiento primario del IAM’.
Estudios multicéntricos han demostrado que el trata-
miento trombolitico endovenoso en los pacientes con
IAM puede reducir la mortalidad entre un 20 y un 50 %,
en dependencia del tiempo que ha mediado entre el
comienzo de los sintomas y la aplicacién del trata-
miento®. Se ha calculado que el 86 % de las muertes
evitadas a partir de la introduccién de la trombdlisis
puede atribuirse a este tratamiento y al uso de los
antiagregantes plaquetarios®.

Al desconocer las caracteristicas que determinan el
comportamiento de la trombdlisis en el Hospital Mili-
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tar de Matanzas, asi como las causas de
su no utilizacion, se realizé esta investi-

Tabla 1. Distribucion de los pacientes seguin grupos de edad y sexo.
Hospital Militar Dr. Mario Mufioz Monroy de Matanzas, 2011-2013.

gacion con el objetivo de identificar las Gr Sexo
. .. . il upos de : ;

caracteristicas  clinico-epidemioldgicas edad Masculino Femenino

de los pacientes con IAM y su vinculo Ne % Ne %

con la trombdlisis. 44 -54 13 22,0 3 81 16 16,7
55-64 15 25,4 13 35,1 28 29,1

METOPOI . . 65-74 22 37,3 16 43,2 38 39,6

Se realizé un estudio observacional des- )

criptivo, de corte transversal, en el Hos- 75y mas 9 153 5 135 14 14,6

pital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Total 59 61,4 37 38,5 96 100

Monroy, de la provincia de Matanzas,
en el periodo comprendido entre enero
de 2011y enero de 2013.

El universo estuvo constituido por 96
pacientes con diagndstico clinico y elec-
trocardiografico de IAM con suprades-
nivel del segmento ST (IAMCEST) o blo-

. ] ] riesgo
queo de rama izquierda de nueva apari-

APP y factores de

Fuente: Historias clinicas individuales

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segiin APP y factores de riesgo

coronarios (n=96).

Sexo
Masculino Femenino
Ne % Ne

cion, mas dolor toracico isquémico de Hipertensidn arterial 38 39,6 31 32,3 69 71,9
30 minutos o mas de duracién, o sindro- Tabaquismo 31 32,3 23 240 54 56,3
me equivalente sospechoso de IAM, ini- . Lo
. . Cardiopatia isquémica 26 27,1 22 22,9 48 50,0
ciados dentro de las doce horas previas.
Se utilizaron las siguientes variables: Hiperlipidemia 22 229 19 197 41 427
edad, sexo, antecedentes patoldgicos Diabetes mellitus 15 15,6 12 12,5 27 28,1
personales (APP) o factores de riesgo Obesidad 11 115 7 73 18 188

asociados, realizacion de la trombdlisis,
tiempo puerta-aguja, tiempo entre el
inicio de los sintomas vy la llegada al hos-
pital, criterios de reperfusion, efectividad de la trom-
bélisis, causas de no trombdlisis, complicaciones, reac-
ciones adversas y estado del paciente al egreso.

Los datos estadisticos se obtuvieron a partir de las
historias clinicas. La informacién fue posteriormente
recolectada en un formulario disefiado al efecto.

Procedimientos

Se llevd a cabo la descripcién paso a paso de las varia-
bles a estudiar, se vincularon algunas de ellas en un
analisis bivariado en tablas de contingencia creadas a
tal efecto.

Se cred una base de datos con la informacién reco-
lectada y se proceso a través de software SPSS version
11.0, que permitié el analisis estadistico y la confec-
cion de las tablas de resultados, los que se muestran
expresados en niumero y por cientos.

Se cumplieron las normas de la ética médica para la
realizacidn de la presente investigacion.

RESULTADOS

En la tabla 1 se aprecia que de los 96 pacientes con
IAMCEST el grupo etario de mayor incidencia fue el
comprendido entre los 65 y 74 afios para un 39,6 %, en
cuyo rango se evidencié la mayor cantidad de féminas
afectadas con 16 pacientes, para un 43,2 %; sin embar-
go, en sentido general fueron los hombres los mas re-
presentados (61,4 %).

La hipertension arterial, presente en 69 de estos
pacientes con IAMCEST (71,9 %), fue el factor de
riesgo mas frecuentemente encontrado (Tabla 2), se-
guida del tabaquismo (56,3 %). Durante la recogida del
dato primario se aprecid que existian varios factores
de riesgo coronario en casi todos los pacientes, con un
promedio cercano a 2 por cada uno de ellos.

Entre los pacientes que recibieron tratamiento
trombolitico (Tabla 3), 47 (60,2 %) tuvieron un tiempo
puerta-aguja entre 30 y 60 minutos, que a su vez
representé el rango terapéutico mds empelado. El
tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada al
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes, segun el tiempo de demora entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital, y

Tiempo entre
inicio de los

el tiempo puerta-aguja.

Tratamiento trombolitico
Si(n=78)

sintomas y llegada Tiempo puerta-aguja (minutos) No (n = 18)
al hospital <30 30-60 > 60

(horas) % Ne %

<1 2 2,6 7 9,0 2 2.6 11 14,1 0 - 11 11,5

1-2 3 3,8 16 20,5 6 7,7 25 32,1 2 13,3 27 28,1

3-6 5 6,4 19 24,4 8 10,3 32 41,0 2 13,3 34 35,4

7-12 2 2,6 5 6,4 3 3,8 10 12,8 3 16,6 13 13,5

>12 0 - 0 - 0 - 0 - 11 61,1 11 11,4

Total 12 15,4 47 60,2 19 24,3 78 100 18 100 96 100

hospital que predomind fue el comprendi-
do entre las 3 y 6 horas, en 32 pacientes
(41 %). De los 18 pacientes que no recibie-
ron trombdlisis, el 61 % arribd al hospital
luego de las primeras 12 horas de iniciados
los sintomas.

La tabla 4 muestra un predominio de
las trombodlisis efectivas, basado en la pre-
sencia de criterios de reperfusién en 69 pa-
cientes, para un 84,4 %, donde en el perio-
do de tiempo correspondiente a las 2 pri-
meras horas entre el inicio de los sintomas
y la llegada al centro hospitalario se consi-

guid un 100 % de éxito en los que recibieron este tipo
de tratamiento, lo que evidencié ademas, que luego de

AVE isquémico < 6 meses
/ q

2
11,1%

Cirugia mayor < 14 dias (5,6 %)
AVE hemorragico (5,6 %)

Tabla 4. Distribucion de los pacientes, segun el tiempo de demora
entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital, y la efectividad de
la trombodlisis.

Tiempo entre inicio de Trombdlisis
los sintomas y llegada al Efectiva Fallida
hospital (horas) Ne % N2 %
<1 11 14,1 0 - 11 14,1
1-2 25 32,1 0 - 25 32,1
3-6 31 39,7 1 1,3 32 41,0
7-12 2 2,6 8 10,3 10 12,8
Total 69 88,5 9 11,5 78 100

las 3 horas comenzara a aparecer la categoria fallida,
gue alcanza su mayor relevancia después de las 7 ho-
ras en un 10,3 % de los pa-
cientes.

El grafico 1 muestra la dis-
tribucién de los pacientes en
relacion a las causas de no
realizacion de la terapia trom-
bolitica en el IAMCEST, donde
se puede apreciar que 18 de
ellos, no recibieron trombdli-
sis, lo que figura como princi-
pal causa el cuadro sintoma-
tico de mdas de 12 horas de
evolucién, con arribo tardio a

Emergencia hipertensiva (5,6 %)

Anticoagulacién crénica (5,6 %)

Enfermedades neoplasicas (5,6 %)

> 12 horas de evolucién

Grafico. Distribucidn de los pacientes seglin causas que contraindicaron la
trombdlisis. AVE: Accidente vascular encefélico.

las unidades de asistencia mé-
dica en 11 pacientes, para un
61,1 %; seguido de la enfer-
medad vascular encefalica is-
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quémica de menos de 6 meses de evolucién, para un
11,1 %. En el estudio los pacientes no compartieron
mas de una causa de no realizacion del procedimiento.

La tabla 5 muestra la relacién entre la terapia trom-
bolitica y el estado al egreso, donde se observa una
menor proporcién de fallecidos en los pacientes que
recibieron este tratamiento (11,5 %) respecto a los
gue no lo recibieron, independientemente a las causas
(33,3 %).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun trombolisis y
estado de egreso.

Estado al egreso

elevada letalidad en la cardiopatia isquémica, la mayor
cantidad de pacientes corresponde al sexo masculino,
se sefala que la letalidad por esta enfermedad varia
entre paises de forma notable, se obtuvo una media
de 49,0 % entre los hombres y 53,8 % entre las muje-
res.

Los resultados obtenidos son similares a los plan-
teados por Nufez et al.**, quienes conceden una gran
importancia a la edad en la aparicién del IAM después
de los 50 afos. Estos resultados coinciden ade-
mas con los planteados en la investigacion de
Rodriguez®®, cuando se refiere a las modifica-
ciones introducidas por la edad en la morfolo-
gia y funcionamiento cardiaco.

Tromboélisis Vivo Fallecido El IAM ocurre con mas frecuencia en la sexta
N2 % década de la vida, se informa que el 80 % ocu-

si 69 885 9 115 78 812 rre en individuos de edad madura y en ancia-
nos'®?". Un estudio realizado por Ledn-Latre®

No 12 66,7 6 333 18 188 mostrd que las medias de edades de los pacien-
Total 81 84,4 15 15,6 96 100 tes estudiados oscilaban entre los 61 y 67 afios.

DISCUSION
En la literatura revisada con relacion al sexo se afirma
gue el sindrome coronario agudo (SCA) ocurre con ma-
yor frecuencia en el hombre que en la mujer, hasta la
menopausia, pues a partir de ese proceso se eleva la
incidencia de la enfermedad en las féminas, debido a
qgue su defensa estrogénica durante la etapa sexual
activa previene o retarda el inicio de las lesiones ate-
roscleréticas, dado que el estrégeno enddgeno prote-
ge el endotelio de los vasos y se sefala ademas, que
estas hormonas disminuyen los lipidos plasmaticos™®.

Otras investigaciones han arribado a resultados
similares a los de la presente investigacién, donde se
plantea que el IAM es mas frecuente en el sexo mascu-
lino, aunque hay un incremento de la afeccién en el
sexo femenino con el aumento de la edad, entre otras
causas por la pérdida de la proteccién estrogénica en
la mujer en esta etapa de la vida'. Segun Jiménez-
Navarrete?, en su estudio sobre subregistro del 1AM
en Costa Rica de una muestra de 138 enfermos: 108
fueron hombres (78,1 %) y 30 mujeres (21,9 %). El pro-
medio de edad de la muestra fue 65,2 afios (60,8 para
hombres y 65,2 para mujeres). Las edades de mayor
cantidad de pacientes infartados fueron de 50 a 59
afios y 2 70 afios (ambos con un 29 %).

En el caso del estudio de Cooper®® se mantiene una

Los autores consideran que este comporta-
miento puede estar dado entre otras causas,
por el incremento en la expectativa de vida de

la poblacidn, asi como por el aumento en la aparicion
de factores de riesgo aterogénicos que alcanzan los
mayores niveles después de la quinta década de la
vida, lo que coincide en las mujeres con su etapa pos-
menopausica.

La hipertension arterial se considera una enferme-
dad y un factor de riesgo coronario establecido e in-
dependiente, ya que existe una gran asociacién riesgo-
enfermedad y esta demostrada su relacién causa-efec-
to. Similares resultados fueron obtenidos por Baena
et al.?®, donde la prevalencia de pacientes hipertensos
sobrepasa el 50 % de los que padecen cardiopatia
isquémica. Las estadisticas han permitido comprobar
que la mortalidad de los pacientes con hipertensién
por cardiopatias es siete veces mayor que la normal
debido a los cambios de la vasculatura coronaria y la
aparicién de la lesién miocardica®®?.

El tiempo desde el inicio de los sintomas y la aplica-
cién del tratamiento trombolitico es un factor impor-
tante sobre todo si se tiene en cuenta que el beneficio
de la reperfusion es consecuencia de la apertura tem-
prana de la arteria afectada. Investigaciones al respec-
to han demostrado que si se aplica el tratamiento
trombolitico antes de las tres horas de iniciado los
sintomas, la mortalidad es de 3,4 %, en los que se en-
contraban en el rango de 4 a 6, y de 7 a 9 horas la leta-
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lidad fue de 6,8 % y 12,8 %, respectivamente; el valor
mas alto de mortalidad se registr6 en los pacientes
atendidos con este tratamiento después de 10 a 12
horas de evolucién?.

Viera et al. plantearon que el retraso en el hospi-
tal, es decir, el intervalo de tiempo transcurrido entre
la llegada al hospital y el diagndstico con iniciacion de
una terapia especifica, es otro problema que afecta a
los hospitales de todo el mundo, incluidos los de pai-
ses desarrollados. En el estudio espafiol realizado por
Alconero-Camarero et al.?*, se informé que el tiempo
de demora total en el IAMCEST fue de 60 min, y la
mediana en la demora en el traslado fue 27 a 28 min,
en ambos sexos.

Gonzalez et al.® afirman que la tardanza prehospi-
talaria (retraso de un paciente con sindrome coronario
agudo en presentarse a un servicio de urgencias) es un
problema en todo el mundo y es la responsable aproxi-
madamente del 50 % de las muertes por IAM.

Las causas del tiempo de demora prolongado fue-
ron analizadas por Rodriguez et al.*®, donde se puede
observar el predominio del desconocimiento del pa-
ciente de las sefales de alarma, con un 67,4 %, segui-
das por la baja percepcidn del riesgo por el facultativo
a nivel primario, con un 13,9 %. Las zonas de dificil
acceso y la baja percepcion del riesgo por el faculta-
tivo a nivel secundario tuvieron poca significacién
estadistica.

Los autores consideran que estan creadas las
condiciones en el Hospital Militar de Matanzas para
realizar el 100 % de las trombdlisis con un periodo
puerta-aguja menor de 30 minutos, dado que existe el
personal preparado y los medios necesarios, solo
queda concientizar a este personal de que cada mi-
nuto cuenta y es tejido miocardico que se pierde y no
se recupera.

Viera et al.” refieren que el tiempo de la media
desde los primeros sintomas hasta la atencién médica
recibida en su estudio fue 6,4 horas, con 3 horas de
mediana, mientras que el tiempo medio desde el inicio
de los sintomas y el ingreso se obtuvo en 3.161 pa-
cientes (89 %), y fue de 4 h en ambos periodos (reco-
rrido intercuartilico 3y 8 h).

Balmori et al.”’ mostraron que 14 pacientes arriba-
ron al cuerpo de guardia en las primeras 3 horas, para
un 24,1 %; y en las primeras 6, se recibieron 43 enfer-
mos (74,1 %), situacion esta que favorecid un mejor
tratamiento para rescatar el dafio miocardico. Los ca-
sos con mas de 6 horas, que fueron 15 (25,9 %), no

recibieron el beneficio de la trombdlisis en las pri-
meras horas, que son las de mayor importancia para
aplicar el trombolitico y lograr mayor efectividad.

Los autores se suman al criterio bien demostrado
de que el solo hecho de acortar el tiempo entre el
inicio de la sintomatologia y la llegada del paciente a la
primera asistencia médica, es un factor que aumenta
las posibilidades de éxito en la terapéutica.

Un estudio realizado en Venezuela® evidencié igual-
mente la demora en la realizacidn de la terapia trom-
bolitica en un 56 % de los casos.

Leyva y Rego®! plantean que la causa mas frecuente
para excluir a los pacientes del tratamiento tromboli-
tico continda siendo la edad y el tiempo de retraso
hasta la llegada al hospital.

Las causa principal por la cual no se realizé la trom-
bdlisis en los pacientes con SCACEST fue el tiempo pro-
longado entre el inicio de los sintomas y el diagnésti-
co. Otros autores han planteado que la no aplicacién
del tratamiento trombolitico es causado fundamental-
mente por: diagndstico tardio del IAM, sin criterios
electrocardiograficos, IAM no Q y por contraindicacio-
nes para la trombolisis?®2°.

En un estudio realizado en la provincia de Matan-
zas” las causas de no trombdlisis fueron por criterio
de: tiempo mayor de 6 horas, por contraindicacion
clinica y por electrocardiograma sin elevacion del seg-
mento ST.

Los autores consideran que se impone la necesidad
de realizar investigaciones dirigidas a evaluar la puesta
en marcha del actual Programa nacional de cardiopa-
tia isquémica, con una vision de integralidad en su
concepcion y valorar de igual modo el principio de
interdisciplinaridad e intersectorialidad.

Se ha demostrado la importancia de la trombdlisis
como medio de reperfusion coronaria asi como la
manera en la que contribuye a un mejor prondstico en
los pacientes con IAM, lo cual ha sido corroborado en
otros estudios realizados®. Rodriguez et al."® encon-
traron una mortalidad para los sindromes coronarios
agudos con elevacion del ST de 16,9 %, y se demostrd
gue en los pacientes con este tipo de IAM no reperfun-
didos, la mortalidad es superior con relacion a los
pacientes reperfundidos, tanto en el ambito hospitala-
rio como al afio de egresados.

La investigacion de Oliva Villa®, realizada en el Hos-
pital Militar de Matanzas, muestra igualmente menor
cifra de fallecidos en los pacientes que recibieron tra-
tamiento trombolitico (30 %) respecto a los que no lo
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recibieron (68 %).
En el estudio de Achiong et al.’ se resalta la impor-
tancia de la trombdlisis oportuna.

CONCLUSIONES

En esta investigacién predominaron el sexo masculino,
el grupo etario entre 65 y 74 aios, y la hipertension
arterial como principal factor de riesgo. La mayor par-
te de los pacientes recibieron terapia trombolitica, con
arribo al centro asistencial entre las 3 y 6 horas de
inicio de los sintomas, el tiempo puerta-aguja predo-
minante fue entre 30 y 60 minutos, el alivio del dolor y
el descenso del ST fueron los principales criterios de
reperfusiéon encontrados. La complicacion que mas se
presentd durante la trombdlisis fue la hipotension ar-
terial, la causa mas frecuente de no realizacion del
procedimiento fue la evolucidn del cuadro mayor a 12
horas, en cuyo grupo predominaron los fallecimientos.
Se considera que la trombdlisis oportuna sigue siendo
la principal herramienta para elevar la supervivencia y
la posterior calidad de vida en los pacientes con IAM.
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