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RESUMEN 
Introducción: La oclusión de una arteria coronaria lleva a la muerte celular en un 
período de tiempo que oscila entre 4-12 horas, este es un proceso dinámico que 
puede modificarse con la restauración del flujo sanguíneo en el vaso relacionado 
con el infarto; de ahí la importancia del factor tiempo.  
Objetivo: Determinar los tiempos de demora en la aplicación del tratamiento trom- 
bolítico en pacientes con infarto agudo de miocardio.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, en el que se 
incluyeron los 579 pacientes con diagnóstico de IAM con elevación del segmento 
ST, que recibieron tratamiento trombolítico, en el Hospital General Docente Martín 
Chang Puga de Nuevitas, Camagüey, Cuba, desde enero del año 2000 hasta di-
ciembre de 2019. Se evaluaron variables demográficas (edad y sexo) y los tiempos 
de demora en la aplicación de la trombólisis. 
Resultados: Predominó el grupo etario de 56 a 65 años (35,2%) y el sexo masculi-
no (60,3). Los tiempos de demoras predominantes fueron: tiempo-paciente más de 
2 horas, puerta-aguja entre 6-12 horas (30,7%),  atención prehospitalaria entre 61-
180 minutos (56,8%), dolor-aguja más de 12 horas (34,9%) y  tiempo global hasta la 
trombólisis entre 6 -12 horas (43,2%).  
Conclusiones: Los tiempos de demora en la aplicación del tratamiento trombolíti-
co estuvieron, de forma general, anormalmente elevados. Solo en un pequeño 
porcentaje de pacientes se efectuó en las primeras dos horas desde el inicio de los 
síntomas.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Tratamiento, Terapia trombolítica, Retraso 
del tratamiento 
 
Behavior of delay times in thrombolytic treatment of patients with 
acute myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Introduction: Occlusion of a coronary artery leads to cell death in a period of time 
ranging from 4-12 hours, this is a dynamic process that can be modified with the 
restoration of blood flow in the infarct-related vessel; hence the importance of the 
‘time’ factor. 
Objective: To determine the delay times in the application of the thrombolytic 
therapy in patients with acute myocardial infarction. 
Method: A prospective longitudinal descriptive study was carried out, including 
579 patients diagnosed with ST-segment elevation myocardial infarction who re-
ceived thrombolytic therapy at the Hospital General Docente Martín Chang Puga 
in Nuevitas, Camagüey, Cuba; from January 2000 to December 2019. Demographic  
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variables (age and gender) as well as delay times in the application of thrombo-
lysis were assessed. 
Results: The predominant age group was 56 to 65 years old (35.2%) as well as 
males (60.3). Predominant delay times were: patient-time more than two hours, 
door-to-needle time between 6-12 hours (30.7%), pre-hospital care between 61-180 
minutes (56.8%), pain-to-needle time more than 12 hours (34.9%) and overall time 
to thrombolysis between 6 -12 hours (43.2%). 
Conclusions: Delay times in the application of the thrombolytic treatment were, in 
general, abnormally high. Only in a small percentage of patients it was performed 
within the first two hours after symptoms onset. 
Keywords: Myocardial infarction, Treatment, Thrombolytic therapy, Delayed treat-
ment 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La cardiopatía isquémica constituye la principal cau-
sa de muerte en  los países desarrollados y en mu-
chos países en vías de desarrollo. En las naciones 
europeas, se estima que un 10% de las personas de 
edad media experimentará un infarto agudo de mio-
cárdico (IAM) en los próximos años, el cual repre-
senta más del 46% de todas las defunciones, y en los 
Estados Unidos, por su parte, aproximadamente 1,5 
millones de personas sufren anualmente esta enfer-
medad (un paciente cada 20 segundos). Aunque el 
costo de su atención se ha incrementado, se aprecia 
una notable disminución de la mortalidad con rela-
ción a décadas anteriores (de un 30% a un 8%)1-3.  

En Cuba, las enfermedades del corazón, desde 
hace más de tres décadas, han pasado a ser la pri-
mera causa de muerte y —dentro de ellas— la de ma-
yor incidencia es también el IAM, lo que coincide 
con el comportamiento mundial descrito y confirme 
que esta isla no se considera una excepción4,5. 

El diagnóstico del IAM debe realizarse sin demo-
ra, pues su tratamiento precoz mejora, de manera 
decisiva, el pronóstico2,5-7. La reducción de su morta-
lidad en fase aguda, se ha relacionado directamente 
con el advenimiento de las unidades de cuidados 
intensivos, las de cuidados coronarios y la reanima-
ción cardiopulmonar; sin embargo, aunque la vigi-
lancia electrocardiográfica continua y el tratamiento 
de las arritmias y la disfunción ventricular han con-
ducido a una mayor supervivencia, también han 
generado un aumento de la morbilidad en estas uni-
dades8. 

El tratamiento del IAM con elevación del segmen-
to ST (IAMCEST) se basa en la revascularización 
miocárdica precoz, bien mediante fármacos trombo-
líticos o intervencionismo coronario percutáneo; 
pero la mayoría de los hospitales en Cuba no cuen-
tan con este último, por lo que la trombólisis repre-

senta la primera opción terapéutica. Su aplicación 
ha demostrado aumento de la supervivencia de los 
pacientes con IAMCEST, pero este efecto es inver-
samente proporcional a la demora en su administra-
ción, con un beneficio máximo antes de las primeras 
2 horas de iniciados los síntomas9, y disminuye pro-
gresivamente conforme pasa el tiempo10,11. 

La reducción de la mortalidad por IAM constitu-
ye, por tanto, una prioridad del sistema de salud 
cubano7,8,12. 

Estudios realizados en importantes hospitales de 
nuestro país relevan que un gran número de pacien-
tes con IAMCEST no recibe tratamiento trombolítico, 
por encontrarse fuera del tiempo requerido con este 
fin al momento de su evaluación hospitalaria, y que 
en la mayoría de los que lo reciben, no se adminis-
tra en el tiempo ideal (menos de 90 minutos); a pe-
sar de ello, se observó una reducción de la mortali-
dad de los pacientes beneficiados con este trata-
miento5,7,8,12,13. 

En la provincia de Camagüey no existen otros ar-
tículos publicados con datos acerca de los tiempos 
de demora, solo el de nuestro grupo de trabajo que 
hace referencia al tiempo puerta-aguja en el Munici-
pio de Nuevitas8; razones por las cuales decidimos 
llevar a cabo esta investigación con el objetivo de 
determinar con exactitud y analizar el comporta-
miento de los tiempos de demora en la aplica-     
ción del tratamiento trombolítico en pacientes con 
IAMCEST. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y trans- 
versal, con los 579 pacientes con diagnóstico de 
IAMCEST, atendidos en el Hospital General Docente 
Martín Chang Puga de Nuevitas, Camagüey, Cuba, en 
un período de 20 años, comprendido desde enero 
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de 2000 hasta diciembre del 2019. 
El universo de estudio estuvo constituido por to-

dos los pacientes que cumplían los criterios electro-
cardiográficos del referido diagnóstico, a los cuales 
se le aplicó tratamiento trombolítico por vía sistémi-
ca con estreptoquinasa recombinante cubana. Se 
excluyeron aquellos en los que no se pudo finalizar 
la trombólisis  por  cualquier razón. 

 
Variables  
Se evaluaron las variables sexo, grupos de edad y 
los tiempos de demora en la realización de la trom-
bólisis12,14,15: 
­ Tiempo-paciente (retraso provocado por el pro-

pio enfermo): Es el tiempo transcurrido desde 
que el paciente reconoce la gravedad del proble-
ma hasta que decide ser acudir al médico.  

­ Tiempo de atención prehospitalaria: Tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas y la 
llegada del paciente al hospital. Incluye la eva-
luación médica, el tratamiento y el transporte 
prehospitalarios.  

­ Tiempo puerta-aguja: Tiempo transcurrido desde 
la llegada del paciente al hospital hasta que se ini-
cia la administración del trombolítico. 

­ Tiempo dolor-aguja: Tiempo transcurrido desde 
el inicio de los síntomas hasta que se inicia la ad-
ministración del trombolítico. 

­ Tiempo global hasta la trombólisis: Es la suma del 
tiempo-paciente, más el de atención prehospitala-
ria y el tiempo puerta-aguja.  
 

Obtención y procesamiento de la información 
Los datos se obtuvieron por el método de encuesta 
y fueron obtenidos de las historias clínicas y la en-

trevista individual con cada paciente. Toda la infor-
mación fue procesada mediante el paquete estadís-
tico Epi InfoTM y los resultados, en números y por-
centajes, se muestran en tablas. 

 
Ética 
Todos los pacientes firmaron el modelo de consen-
timiento informado para participar en el estudio. Sus 
datos fueron utilizados únicamente con fines inves-
tigativos. La aplicación de tratamiento trombolítico 
forma parte del protocolo de actuación en pacientes 
con IAMCEST, según recomiendan las guías de prác-
tica clínica. Para llevar a cabo este estudio se contó 
con la anuencia del Comité de Ética de la Investiga-
ción del hospital donde se realizó.  

 
 

RESULTADOS 
 
En el análisis de la distribución de los pacientes se-
gún sexo y grupos de edad (Tabla 1) se observó un 
leve predominio del sexo masculino (50,78%) y del 
grupo de edad entre 56 y 65 años  (29,53%); mientras 
que, de forma individual, en ambos sexos predomi-
nó este mismo grupo etario, con 85 hombre (28,91%) 
y 86 mujeres (30,18%). Además, se comprobó que 
casi la mitad de los pacientes (49,05%) tenían 56 o 
más años de edad. 

En referencia al tiempo paciente (Tabla 2), se 
encontró que en la mayoría de ellos (449; 77,54%) 
fue mayor de 120 minutos (> 2 horas) y solo 73 pa-
cientes (12,61%) solicitaron asistencia médica en la 
primera hora del inicio de los síntomas. 

La mayoría de los enfermos (56,82%) tuvo un 
tiempo de atención prehospitalaria entre 60 y 180  

Tabla 1. Distribución de pacientes con infarto agudo de miocardio que recibieron tratamiento trombolítico,  
según sexo y grupos de edad. 

 

Grupos de edad 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Menos de 25 9 3,06 7 2,46 16 2,76 
26 – 35  29 9,86 26 9,12 55 9,50 
36 – 45  53 18,03 34 11,93 87 15,03 
46 – 55  74 25,17 63 22,10 137 23,66 
56 – 65  85 28,91 86 30,18 171 29,53 
Más de 65 44 14,97 69 24,21 113 19,52 

Total   294 100 285 100 579 100 
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Tabla 2. Representación del tiempo paciente en los enfer­
mos con infarto agudo de miocardio tratados con trombólisis 

sistémica. 
 

Tiempo paciente  Nº % 

Menos de 60 minutos 73 12,61 
De 60 a 120 minutos 57 9,84 
De 121 a 240 minutos 105 18,13 
De 241 a 360 minutos 133 22,97 
De 361 a 720 minutos 81 13,99 
Más de 720 minutos 130 22,45 
Total 579 100 

 
 
 
Tabla 3. Comportamiento del tiempo de atención prehospi­

talaria. 
 

Tiempo de atención 
prehospitalaria  Nº % 

Menos de 60 minutos 52 8,98 
De 60 a 120 minutos 148 25,56 
De 121 a 180 minutos 181 31,26 
De 181 a 360 minutos 125 21,59 
Más de 360 minutos 73 12,61 
Total 579 100 

 
 
 

Tabla 4. Comportamiento del tiempo puerta­aguja. 
 

Tiempo puerta-aguja  Nº % 

Menos de 60 minutos 241 41,62 
De 60 a 120 minutos 157  27,12 
De 121 a 360 minutos 56 9,67 
De 361 a 720 minutos 80 13,82 
Más de 720 minutos 45 7,77 
Total 579 100 

 
 
 

minutos (1-3 horas) y solo en un 8,98% fue menor de 
60 minutos (Tabla 3). Por su parte, el tiempo puer-
ta-aguja (Tabla 4) fue menor de 2 horas (hasta 120 
minutos) en casi 7 de cada 10 pacientes (68,74%). 
Llama la atención que en un porcentaje no despre-
ciable (21,59%) este tiempo fue mayor de 6 horas. 

En la tabla 5 se puede comprobar que solo a 137 
pacientes (23,66%) se les administró el tratamiento 
trombolítico antes de las 2 horas del inicio de los 
síntomas y a más de la mitad (54,58%), después de 6 
horas.   

En síntesis, el tiempo global hasta la trombólisis 

en los pacientes con IAMCEST fue elevado (Tabla 
6), pues solo se logró administrar a un 9,15% antes 
de las 2 horas, y a un 21,24% entre 2 y 6 horas. El 
porcentaje más alto de los pacientes (43,18%) recibió 
este tratamiento entre 6 y 12 horas de haberse ini-
ciado los síntomas. 
 
 
 

Tabla 5. Comportamiento del tiempo  dolor­aguja. 
 

Tiempo dolor-aguja  Nº % 

Menos de 2 horas 137 23,66 
De 2 a 6 horas 126 21,76 
Más de 6 y menos de 12 horas 114 19,69 
Más de 12 horas 202 34,89 
Total 579 100 

 
 
 
Tabla 6. Comportamiento del tiempo global hasta la trombó­

lisis. 
 

Tiempo global a la trombólisis Nº % 

Menos de 2 horas 53 9,15 
De 2 a 6 horas 123 21,24 
Más de 6 y menos de 12 horas 250 43,18 
Más de 12 y menos de 24 horas 122 21,07 
Más de 24 horas 31 5,35 
Total 579 100 

 
 

 
DISCUSIÓN 
 
El análisis de los resultados revela que existió un 
leve predominio del sexo masculino entre los pa-
cientes estudiados, lo que coincide con la mayoría 
de las investigaciones al respecto1,5,6,11-18, donde se 
ha observado una mayor incidencia de IAM —en 
edades más tempranas— en los hombres. No obstan-
te, algunos autores plantean que la incidencia gene-
ral de esta enfermedad es mayor en las mujeres, a 
las que relacionan con una respuesta menos favora-
ble a las intervenciones terapéuticas, específicamen-
te a la trombólisis, aunque sus mecanismos no están 
demostrados4,19,20; además, frecuentemente, tienen 
más contraindicaciones relativas para este tipo de 
tratamiento, razón por la disminuye su uso en rela-
ción con los hombres. 

El predominio de pacientes mayores de 45 años 
de edad se relaciona con el desarrollo de la enfer-
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medad ateroesclerótica, que —aunque comienza al 
nacer— se hace mucho más evidente a partir de la 
sexta década de la vida y, en el caso del sexo feme-
nino, el grupo de edad de mayor incidencia está 
entre los mayores de 65 años, lo cual coincide con 
otros estudios3,4,8,9,15,21, que establecen que este as-
pecto está relacionado con el comienzo del progreso 
del proceso ateroesclerótico en la mujer más tar-
díamente que en el hombre, como consecuencia de 
la protección que le brindan a ellas los estrógenos, 
que disminuye a medida que avanza la edad y se 
establece el climaterio y la menopausia.  

El tratamiento trombolítico, en los pacientes con 
IAMCEST, no siempre se administra precozmente, 
en el tiempo deseado. Existen varios factores que 
pueden influir en el retraso de su aplicación y están 
relacionados con el propio paciente (demora en 
buscar atención médica), con los sistemas de urgen-
cias/emergencias (tiempo empleado en valorar, diag- 
nosticar, tratar y trasladar al enfermo a un centro 
hospitalario), y con el propio hospital, al considerar 
el tiempo que se emplea en iniciar la administración 
del tratamiento fibrinolítico12,14,15.  

Cualquier medida que se adopte con el objeto de 
reducir el tiempo empleado en cada una de estas 
etapas, contribuirá a disminuir la morbilidad y mor-
talidad por IAMCEST16,19. Mariani et al.21, plantean 
que la mortalidad de los pacientes a los que se les 
administra tempranamente el tratamiento trombolí-
tico es de 10-12%, menos de la tercera parte de la 
que ocurre entre los enfermos que no lo reciben.  

Múltiples estudios6,8,12,16,13,18,22,23 comentan la im-
portancia de que los propios pacientes, sus familia-
res, compañeros de trabajo y la población en gene-
ral, reconozcan los síntomas y acudan lo antes posi-
ble a los sistemas de salud; lo que favorece el diag-
nóstico precoz y la aplicación temprana del trata-
miento trombolítico, que es lo que garantiza su ma-
yor efectividad3,5,20-24. La mayoría de los expertos, 
basados en los resultados de los ensayos clínicos, 
considera que el tiempo paciente ideal es de menos 
de una hora, para poder garantizar el tratamiento en 
las dos primeras horas de iniciados los síntomas; en 
esos primeros 120 minutos es donde se obtienen los 
mejores resultados1,4,6,9-11-16,19,23. Desafortunadamen-
te, en la mayoría de los pacientes de esta investiga-
ción se encontraron tiempos muy prolongados.  

Respecto al tiempo de atención prehospitalaria, 
nuestros resultados difieren de los estudios interna-
cionales6,14,17,25,26, pero coinciden con varias investi-
gaciones nacionales y foráneas2,7,8,10,12,16,20,21,27,28 don-
de se ha encontrado un claro retraso (de 2-3 horas) 

hasta en el 50% de los pacientes, cuando se ha de-
mostrado que el tiempo ideal es menor de 30 minu-
tos, a lo sumo 60, si se tiene en cuenta que el tiempo 
total óptimo hasta la trombólisis se recomienda que 
sea entre 60 y 90 minutos. 

Similares retrasos se han encontrado en esta in-
vestigación, en relación con los tiempos puerta-aguja 
y dolor aguja, lo que conlleva una demora significa-
tiva en el tiempo global hasta la trombólisis. Aunque 
nuestros resultados coinciden con los de otros estu-
dios efectuados en Cuba5,8,10,28 y en otras partes del 
mundo1,4,6,7,8,17,20,21, está demostrado que —únicamen- 
te— con la administración temprana del tratamiento 
trombolítico se logrará mejorar el pronóstico y re-
ducir la mortalidad. El tiempo puerta-aguja óptimo 
es de 30 minutos: 10 minutos para la realización y 
evaluación del electrocardiograma, 10 para decidir o 
no el uso del fibrinolítico y otros 10 para preparar la 
infusión. El tiempo dolor-aguja, por su parte, es óp-
timo en las primeras tres horas (180 minutos) y se 
considera muy útil hasta las 6 horas de iniciados los 
síntomas, pero está demostrado que no debe ser 
mayor de 12 horas porque los riesgos sobrepasan 
los beneficios4-7,10,13-17,20,22,24,28,29. No obstante, algunos 
autores18,26 plantean que la administración del trata-
miento trombolítico, después de esas primeras 12 
horas, podría mejorar la función ventricular y la 
calidad de vida del paciente; pero lo que está de-
mostrado es que —cuando se administra precozmen-
te— mejora la evolución inmediata de los pacientes 
con IAMCEST y su pronóstico a largo plazo3,20 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los tiempos de demora en la aplicación del trata-
miento trombolítico estuvieron, de forma general, 
anormalmente elevados. Solo en un pequeño por-
centaje de pacientes se efectuó en las primeras dos 
horas desde el inicio de los síntomas. 
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