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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional transversal retrospectivo que incluyé 5 890 pacientes
que ingresaron en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de Ciudad de La Habana con el diagnéstico de infarto
agudo del miocardio en el periodo comprendido entre el 7 de mayo de 1973 y el 7 de
mayo del 2008. Nuestro objetivo fue evaluar el comportamiento del infarto agudo del
miocardio, en nuestra Unidad en diferentes décadas de trabajo. En las series analizadas
se comprueba que la mayoria de los enfermos eran del sexo masculino (75,8%) y la edad
media de alrededor de 60 afios, siendo aproximadamente 7 afios superior en las mujeres.
La edad mayor de 75 afios es un predictor de mortalidad para ambos sexos y, en
especial, para las mujeres.

La aplicacion de la fibrinolisis al 46,6% de los pacientes a partir del afio 1992, demostré
reducir la mortalidad de manera independiente, con una letalidad de 6,46% frente a un
15% del grupo que no se benefici6 de esta terapia. Asi mismo, la realizaciébn de
angioplastia coronaria transluminar percutanea como medida de revascularizacion fue
muy efectiva. La angioplastia primaria tuvo una letalidad de un 1,7%.

Concluimos que el uso adecuado de los métodos de reperfusion ha demostrado influir de
manera favorable sobre la mortalidad hospitalaria.

Palabras clave: infarto agudo del miocardio, trombolisis sistémica, angioplastia
coronaria transluminar percutanea.
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ABSTRACT

A retrospective, cross-sectional and observational study was conducted in 5890 patients
admitted in the Intensive Coronary Care Unit (ICU) of the Cardiology and Cardiovascular
Surgery Institute at Havana and diagnosed with acute myocardial infarction (AMI) from
May 7, 1973 to May 7, 2008. The objective of the present paper was to assess the AMI
behavior in our unit during different practice periods. In the analyzed series it was proved
that most of patients were of male sex (75.8%) with a mean age of about 60 years, being
approximately 7 years higher in women. The age over 75 years is a mortality indicator for
both sexes, especially for women. Implementation of fibrinolysis to 46.6% of patients
from 1992 reduced independently the mortality for a 6.46% versus the 15% of the group
without benefit from this therapy. Likewise, the carrying out of percutaneous coronary
angioplasty as a revascularization measure was very effective; the primary angioplasty
had a mortality of 1.7%.

We conclude that the appropriate use of reperfusions method has demonstrated its
influence in a favorable way on the hospital mortality.

Key words: Acute myocardial infarction, systemic thrombosis, percutaneous transluminal

coronary angioplasty.
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INTRODUCCION

El incremento progresivo de la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, en
especial por la cardiopatia isquémica (Cl) e
infarto agudo del miocardio (IAM), provoco
mas de 100 000 muertes al afio para una
tasa relativa de 0,19% durante las ultimas
décadas. Por tratarse de la causa
fundamental de fallecimientos, constituye
uno de las dificultades en salud mas
importantes a las que se enfrenta la sociedad
mundial actualmente, que también incluye a
paises del primer mundo como Estados
Unidos en el que cada afio ocurren 1,5
millones de IAM y la mortalidad por esta
razon afecta a un 30%.' La enfermedad
coronaria es mas frecuente en hombres de
mediana edad; los indices de supervivencia
por ataques cardiacos son similares en
hombres y en mujeres, pero las mujeres
jovenes tienen un mayor riesgo de muerte
por infarto que los hombres de la misma
edad; se ha informado que las mujeres
reciben un tratamiento menos agresivo que

los hombres en todas las fases de la
enfermedad cardiaca.? La historia de las
Unidades coronarias (UC) se inicia en 1962.3

La concentracion de pacientes afectos de
IAM en una misma zona geografica del
hospital supuso una reduccion de la
mortalidad hospitalaria del 40% al 19%.

En nuestra institucion se crea la UC el 7 de
mayo de 1973 y han ingresado, de forma
ininterrumpida, sindromes coronarios agudos
(SCA), durante 35 afios.

El tratamiento del 1AM ha pasado por varias
etapas en su evolucién, desde la
“observacion clinica” y el auge de las UC,
hasta finales de los afios 80 y principios de
los 90, donde hubo un mejor conocimiento
de la fisiopatologia de la enfermedad, que
permiti6 mejoras en el tratamiento y el
surgimiento de las terapias de reperfusion
como son la fibrinolisis y la angioplastia
coronaria transluminar percutanea (ACTP)* y
como consecuencia una mantenida vy
sistematica disminucion de la letalidad. Por
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todo esto, el propésito de nuestro trabajo ha
sido evaluar el comportamiento del 1AM en la
Unidad de Cuidados coronarios intensivos
(UCCI) del Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular (ICCCV) desde su creacion
hasta el 7 de mayo de 2008.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional
transversal retrospectivo en la UCCI de
ICCCV de Ciudad de La Habana. Universo de
estudio: Todos los casos ingresados en esta
unidad en el periodo comprendido entre
mayo de 1973 y mayo del 2008, con
diagndstico de 1AM. Esto incluyd un total de
5 890 pacientes.

Se utilizaron las siguientes variables:
e Presencia de 1AM vy fallecido.
Variables independientes:

e Décadas: 1973-1980,
1991-2000, 2000-2008.

1981-1990,

e Periodos a partir de uso de técnicas
de reperfusion: 1986-1991, 1992-
2008.

e Sexo: masculino y femenino.

e Grupos de edad: <40, 40-49, 50-59,
60-69, 70-79 y 80 y mas.

e Fibrinolisis, angioplastia coronaria
transluminar percutanea: primaria,
rescate, facilitada, electiva, shock.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la (Tabla 1) podemos apreciar que el total
de pacientes ingresados fue de 14 523, de
ellos 5 890 con IAM (40,6%); es de destacar
que en las dos primeras décadas de trabajo,
1973-1980 y 1981-1990, la proporcion de
pacientes ingresados por 1AM fue de 44,7%
y 46,6% respectivamente. En las siguientes
dos décadas esta proporcidn estuvo por
debajo de la prevalencia general (34,0% y
37,9% respectivamente).

Tabla 1. Porcientos de 1AM segun ingresos por
décadas. UCCI-ICCCV. 1973-2008.

Décadas _ No de ) No de Porciento
ingresos infartos %
1973 - 1980 3078 1377 44,7
1981 - 1990 3928 1831 46.6
1991 - 2000 4311 1467 34,0
2001 - 2008 3 206 1215 37,9
Total 14 523 5 890 40,6
La distribucion porcentual del IAM por

décadas de trabajos, segun sexo, demostré
el predominio del sexo masculino (75,8%)
en relacion con el femenino (24,2%): Ver
(Tabla 2).

Il ]ER28 Porcientos de IAM por sexo segun
década. UCCI-ICCCV. 1973-2008.

Femenino Masculino
Décadas

No % No %
1973 - 1980 283 20,6 1094 79,4
1981 - 1990 403 22,0 1428 78,0
1991 - 2000 387 26,4 1080 73,6
2001 - 2008 354 29,1 861 70,9

Total 1427 24,2 4463 75,8

La edad media del total de pacientes fue de
60,1 anos. El mayor por ciento se observé en
las mujeres por encima de los hombres en,
aproximadamente, 7 afios (femenino:
65,1%, masculino: 58,5%): Ver (Tabla 3).

I ERCAl Media de la edad de pacientes
infartados segun sexo. UccCl -
ICCCV. 1973 - 2008.

Sexo No Media 1C95%

Femenino 1427 65,1 64,5-65,7

Masculino 4 463 58,5 58,2-58,9

Ambos 5 890 60,1 59,8-60,4

Como puede observarse en la (Tabla 4), en
35 afios de trabajo, la letalidad general fue
de un 13,2%, durante la primera década
(1973-1980); la letalidad estuvo alrededor
de 17%, con una significativa y mantenida
reduccién de la misma hasta llegar a 7% en
los dltimos afios.
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En todas las décadas, la letalidad en las

Tabla 4. Letalidad por IAM segln décadas. UCCI- mujeres es superior a la de los hombres, con
GGEY, LAl disminucién progresiva en los uUltimos afios,
Décadas irr]\grtigs fall\llgc?jos Let?;dad pero siempre es el doble que en los
° hombres. En 35 afios de trabajo: 18,5% en
1973-1980 1377 234 17.0 . N
1981-1990 1831 284 155 mujeres y 11,5% en hombres. Ver (Tabla 7).
1991-2000 1 467 174 11.8
2001-2008 1215 86 7.0 En la (Tabla 8) se observa que la letalidad en
Total 5 890 778 13.2

pacientes mayores de 75 afios fue de 29,7%
frente al 11,3% en pacientes mas jévenes.

La Tabla 5 muestra los datos relacionados
con la realizacion de trombolisis y la letalidad

en estos pacientes. Desde 1986 hasta 1991, 2X0.
75 individuos fueron beneficiados por esta

terapia en nuestra institucion, con la Femenino Masculino
utilizacién de estreptoquinasas naturales. A )

partir del afio 1992, el numero de pacientes  DP€cadas No  No Let No  No Let

1AM T % 1AM T %

1973 - 1980 283 65 23,0 1094 169 15,5
1981 - 1990 403 89 22,1 1428 195 13,7

beneficiados fue de un 46,3%. La letalidad
entre los pacientes a los que no se les aplico

trombolisis (15,0%), fue mayor que la de 1991 - 2000 387 72 186 1080 102 9.4

aquellos a los que se les aplico esta (6,5%0). 2001 - 2008 354 38 10,7 861 48 5,6

(Ver Tabla 6). Total 1427 264 18,5 4463 514 11,5
(1) Fallecidos

Tabla 8. Fallecidos por grupo de edad segin sexo.

Tabla 5. Distribucién porcentual de trombolisis UCCI-ICCCV. 1973-2008.
realizadas en pacientes infartados y letalidad
segun periodos de tiempo. UCCI-ICCCV. Femenino Masculino Total
1986-2008. (n=3558). Edad
(afios) No Let No Let No Let %
A No % Letalidad IAM % IAM % 1AM o0 °
NoS 1AM lisi lisi No 9%
trombolisis  trombolisis o % <74 137 13,7 4137 106 5264 113
LekEla- 1074 75 7,0 % 2(2,7%) 75y
Ll , 300 36,7 326 233 626 @ 29,7
1992- mas
2514 1163 46,3% 78(6,7%) 1
iggg Total 47 185 4463 115 5112 132
- o) [o)
2008 3588 1238 34,5 % 80(6,46%)
La mortalidad hospitalaria fue
significativamente superior en las mujeres
dad | g (36,7%), que en los hombres (23,3%). A
Tabla 6. Letalidad por IAM segun realizacion de ; ~ ;
fibrinolisis. UCCI - ICCCV. 1986 - 2008. partlr. .del g0 J2o9l, 437. . paC|ente§ s€
beneficiaron con una reperfusién percutanea.
fisf f Ver (Tabla 9).
Trombolnsns Vivies Fallecidos Letalidad ( )
realizadas %
IAM con Tabla 9. Fallecidos segun tipo de terapia de
trombolisis 1158 80 6,46 % reperfusién. UCCI-ICCCV. 2001-2008.
N=1 238
Tipo No Pacientes % Letalidad %6
1AM sin Primaria 178 40,7 1,7
trombolisis 3954 698 15,0 % Rescate 102 23,3 10,0
N= 4 652 Electiva 89 20,3 0,0
Facilitada 48 10,9 0,0
Shock 20 4,57 33,0
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En el (gréfico 1) podemos observar que el
ndmero de pacientes con diagnostico de 1AM
se ha incrementado por afos y disminuy6 el
nimero de tratamiento fibrinolitico, con un
aumento progresivo de procedimientos
percutaneos como primera opcién de
tratamiento.

En la Tabla 10, el riesgo de morir por IAM en
la UCCI del ICCV, muestra una tendencia
lineal a la disminucion en los afos
estudiados. Las mujeres presentaron un
riesgo relativo 1,61 veces mayor de morir en
el curso de un IAM, en comparacion con los
hombres. Los pacientes con 75 afios, o mas,
tuvieron un riesgo relativo de morir 2,64
veces mayor que aquellos hasta 74 afos de
edad. Los pacientes que recibieron
tratamiento trombolitico o se les realizé una
ACTP quedaron protegidos de la ocurrencia
de eventos fatales, al compararlos con
aquellos que no fueron reperfundidos (0,43 y
0,52 respectivamente).

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En las ultimas décadas hubo cambios en la
estrategia de admisiéon al servicio, al darsele
prioridad también a la angina inestable en el
contexto del sindrome coronario agudo

(SCA), teniendo en cuenta que la incidencia
de SCA sin elevacion de segmento ST
(SCASEST) es mas alta que la de 1AM con
elevacion del ST (IAMCEST), lo cual incidio
en la reduccion del ingreso por IAM; la
mortalidad hospitalaria es mas elevada en
pacientes con infarto pero a los 6 meses las
tasas de mortalidad en ambos cuadros es
muy parecida (12 6 13%). Esto podria
deberse a que los pacientes con SCASEST
tienden a ser mayores, con mMas
comorbilidad, especialmente diabetes
mellitus e insuficiencia renal.®

El predominio del IAM en el sexo masculino
en este estudio fue similar a lo reportado en
el estudio Multicéntrico Nacional realizado
entre 1992 y 1995 para validar Ila
estreptoquinasa recombinante de produccién
cubana y que incluyé mas de 7 800
pacientes con IAM de 52 hospitales del pais,®
donde las %1 partes de los pacientes eran
masculinos. En el estudio Framingham se
observé que la presentacion inicial de la
cardiopatia isquémica (Cl) era la angina de
pecho en el 65% de las mujeres y en el 35%
de los hombres, mientras que el infarto era
la primera manifestacion en el 37% de las
mujeres y el 63% de los hombres.’

Terapia de reperfusion. TROMBOLISIS - ACTP PRIMARIA
250

229
%/\
200
178
150
132 146
133
115 104
100
61,7 G
50 485 — 40,0 433
40,4 ~ 370 - 35,¢
24, C
2,6 BIOR 1 15, 7 15,7 20,615 7
0 s
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
—No. IAM 115 132 133 146 178 214 229 104
— % TROMBOLISIS 61,7 48,5 52,6 40, 4 40,0 37,0 43,3 35,5
— %ACTP Primaria 2,6 9,8 9,8 15,7 15,7 20,6 12,7 24,0
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Tabla 10. Razén de prevalencia de fallecer por infarto del miocardio seguin diferentes variables
exploratorias. UCCCI-ICCCV. 1973-2008.

Variable N RRc (1Cgs05)
Décadas de trabajo

1973-1980 1377 1,00

1981-1990 1831 0,91 (0,78 1,07)
1991-2000 1467 0,70 (0,58- 0,84)
2001-2008 1215 0,42 (0,33- 0,51)
Sexo

Masculino 4463 1,00

Femenino 1427 1,61 (1,40- 1,84)
Edad en décadas

<40 281 1,00

40-49 953 1,19 (0,68- 1,75)
50-59 1543 1,14 (0,72- 1,79)
60-69 1721 1,82 (1,17- 2,83)
70-79 1061 3,02 (1,95- 4,68)
80 y mas 331 4,58 (2,92 - 7,19)
Edad

Hasta 74 afos 5264 1,00

75 afios o mas 626 2,64 (2,29- 3,05)
Trombolisis

No 4652 1,00

Si 1238 0,43 (0.34 - 0,54)
ACTP

No 5453 1,00

Si 437 0,52 (0,38- 0,71)

La enfermedad coronaria en la mujer es mas
tardia, con un retraso aproximado de una
década en la aparicion del IAM en las
féminas en relacion con los hombres. La
explicacion de este retraso se atribuye, en
parte, a la proteccion que los estrégenos
confieren sobre el sistema cardiovascular de
las mujeres, como sefiala la literatura
consultada en relacién con este estudio.?

Las mejoras en el tratamiento de pacientes
con IAM, que incluye la aplicacién de una
serie de intervenciones como la terapia
fibrinolitica y las técnicas invasivas de
revascularizacién, que han demostrado
mejorar el prondstico de estos pacientes,
explica lo logrado en nuestra Unidad a lo
largo de 35 afios, cifras muy similares a
estudios recientemente publicados.® ° El
nimero de pacientes beneficiados de la
terapia fibrinolitica en esta serie es superior
al estudio cubano, pero inferior a estudios
realizados en paises donde esta opcién de
reperfusion es la mas utilizada.**

El grupo de especialistas de la terapia
fibrinolitica ha realizado una revision util de
los 9 ensayos de terapia trombolitica, cada

Valor p RRa (1Cgys0) Valor p
<0,001 - -
<0,001 1,00 0,001
1,25 (1,09- 1,44)
<0,001 1,00 <0,001
1,13 (0,70 - 1,80)
1,20 (0,77- 1,89)
1,83 (1,18- 2,83)
3,00 (1,94- 4,64)
4,30 (2,73 — 6,74)
<0,001 1,00 +++ <0,001
2,39 (2,07- 2,77)
<0,001 1,00 <0,001
0,44 (0,36 - 0,55)
<0,001 1,00 0,005

0,64 (0,46- 0,87)

uno de los cuales incluia a méas de 1 000
pacientes.'® Los resultados globales indican
una reduccion del 25% en la mortalidad; en
este estudio la reduccién de la mortalidad
fue de 44%. La explicacion de esta
significativa diferencia podria deberse a que
se incluyeron en este estudio a pacientes
antes de 1992, cuando el tratamiento era
conservador y no se utilizaban métodos de
reperfusion miocardica de manera
sistematica.

La mortalidad del IAMCEST es mayor en
mujeres que en hombres incluso después de
ajustar el riesgo por edad y comorbilidad y
es probablemente debido a una mayor
gravedad de la patologia. Estos resultados
descritos por los investigadores del NRMI 2*3
y que no se han modificado en esta dltima
década, son comparables con los resultados
de nuestro estudio.

Numerosos factores clinicos influyen sobre el
prondstico del 1AM en sus fases iniciales. La
edad es el factor determinante mas
importante de mortalidad y morbilidad
precoz del IAM; la relacién es exponencial,
ascendiendo la mortalidad hospitalaria a
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30% en los pacientes con IAM de mas de 75
afios. Esta cifra coincide con los resultados
de este estudio. El papel del sexo en el
pronéstico de los ancianos con IAM también
ha sido analizado por diferentes grupos de
trabajo® y concuerda con los resultados
obtenidos por nosotros.

La premisa de que la mejor forma de
tratamiento de reperfusion es la mecanica,
esta ahora firmemente establecida para
enfermos que presentan 3 horas o0 mas
desde el inicio de los sintomas. Cuando se
realizd6 una ACTP como primera opcion de
tratamiento la letalidad fue muy baja y
superior en  pacientes tratados con
fibrinoliticos como reportan otros estudios
internacionales.’® En los pacientes donde
fall6 la fibrinolisis, la letalidad fue muy
similar al RESCUE.'® Cuando se hizo ACTP
inmediata o electiva guiada por isquemia
residual, no hubo fallecidos y puede estar
dado por las caracteristicas basales de los
pacientes y a la experiencia del servicio y de
los cardidlogos intervencionistas de la
Institucion.’” El shock cardiogénico es la
principal causa de muerte en el IAM, una
estrategia de angiografia de urgencia con
vista a la revascularizacion, se asocia a una
mortalidad inferior que con tratamiento
médico. La letalidad de los pacientes
tratados fue baja y se corresponde con la del
estudio SHOCK.'®

CONCLUSIONES

La aplicacion de los métodos de reperfusion
ha demostrado influir de manera favorable
sobre la letalidad hospitalaria por IAM. El
sexo mas afectado fue el masculino con
tendencia al incremento en mujeres. La
letalidad por IAM es mayor en el sexo
femenino y aumenta con la edad.
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