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RESUMEN

Introduccién: Entre el 30 y el 50% de los fallecimientos por enfermedades cardiovasculares se debe cardiopatia is-
quémica. En Cuba el infarto agudo del miocardio (IAM) constituye una de las primeras causas de muerte siendo la mas
letal de estas enfermedades. Nos propusimos caracterizar desde el punto de vista clinico y epidemiolégico a los
pacientes con IAM con elevacion del segmento ST atendidos en el departamento de urgencias del Instituto de
Cardiologia entre enero 2010 y diciembre 2014.

Método: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo. El universo lo constituyeron los pacientes
que ingresaron con este diagnostico (431). Para las variables cuantitativas se utilizaron la media, desviacion estandar y
mediana. Para las variables cualitativas las frecuencias absolutas y relativas.

Resultados: Obtuvimos que en ambos sexos, el grupo etario mas representado fue el de 60-69 (28.5 %), que el factor
de riesgo mas prevalente fue la HTA (65.5 %). Fue mas frecuente el infarto inferior en un 35.2 % de los casos. El 49 %
de los pacientes recibieron tratamiento trombolitico y fueron sometidos a angiopalstia transluminal percutanea (ACTP)
primaria un 29.9 %. EIl tiempo puerta aguja menor de 30 minutos estuvo presente en el 32.4 %. Se observo que en el
grupo tratado por ACTP primaria hubo menos casos complicados (20.2 %).

Conclusiones: El porcentaje de reperfusion en pacientes con infarto con supradesnivel del segmento ST fue alto, con
uso predominante de trombolisis farmacolégica.
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ABSTRACT

Introduction: Between 30 and 50 % of deaths due to cardiovascular diseases are caused by ischemic heart disease.
Acute myocardial infarction (AMI) is one of the main causes of death in Cuba, and it is the deadliest of them. The pur-
pose of this research was to characterize the most important clinical and epidemiological profile of patients presenting
with an ST elevation MI to the Emergency Room of the National Heart Institute in Havana from January 2011 to Decem-
ber 2014.

Methods: Cross sectional survey involving 413 patients admitted in this period to the Emergency Department.

Results: 28.5 % of patients were aged between 60 and 69 in both male and female groups. Hypertension was the most
common associated risk factor and inferior wall the most frequent location of myocardial ischemic changes. 49 % of
patients received thrombolysis with intravenous streptoquinase and 29 % were taken to the Catheterization Laboratory
for primary angioplasty of the culprit lesion being the latter the group with the lower rate of complications.

Conclusions: The percentage of patients receiving reperfusion therapies was high, being the pharmacologic thromboly-
sis the most frequently used.

Keywords: Acute myocardial infarction, ischemic heart disease
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Introduccién

finales del siglo XIX las enfermedades
A cardiovasculares suponian menos del 10% de

la mortalidad total en el mundo, sin embargo
en los ultimos afios ha habido un aumento de su
prevalencia debido a una serie de factores como un
estilo de vida mas sedentario, los malos habitos
alimentarios y las alteraciones metabdlicas en los
lipidos y glucidos séricos®. Todo lo cual esta rela-
cionado con la denominada transicién epidemiol6-
gica’.

Sin lugar a duda la cardiopatia isquémica (Cl)
constituye uno de los problemas médicos-sanitarios
mas importantes de la medicina contemporanea, un
verdadero reto cientifico por su trascendencia bio-
I6gica, psicologica, social y econémica, la cual se
prevé que en el siglo XXI sea la causa principal de
discapacidad y muerte en todo el mundo. Por tal
motivo muchos la llaman el "azote de la vida
moderna™. Debido a esto se le destina en muchos
paises una enorme cantidad de recursos tanto
humanos como econdémicos®. En la actualidad
constituyen la causa de casi la mitad de las muertes
en los paises desarrollados y el 25% en los paises
en vias de desarrollo”.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cada 2 segundos se produce una muerte por enfer-
medad cardiovascular en el mundo, cada 5 segun-
dos un infarto de miocardio y cada 6 segundos un
evento cerebrovascular, esto sitia a la cardiopatia
isquémica como responsable del 30% de las muer-
tes en todo el mundo. En Espafia en el afio 2000 se
reportaron 125 723 muertes, lo que supone el 35%
de todas las defunciones, con una tasa bruta de
mortalidad de 315 por 100 000 habitantes’.

La incidencia de infarto agudo de miocardio (IAM)
varia ampliamente de unas comunidades a otras,
oscilando entre el 0,8 y el 7,5 por 1000 habitantes
por afio; existe un claro predominio entre los varo-
nes y su mayor incidencia se presenta entre los 55 y
los 65 afios, es ademas, la manifestacion inicial de
la Cl en alrededor de la mitad de los pacientes co-
ronarios®.

Se plantea que uno de cada seis varones y una de
cada siete mujeres en Europa moriran de IAM.”

En los Estados Unidos cada afio ocurren 1,5
millones de IAM, y la mortalidad por esta afeccion

alcanza el 30%. Este pais reporta casi 700000 per-
sonas fallecidas anualmente por enfermedades
cardiovasculares.” ®

En paises latinoamericanos como  Argentina,
Colombia y México y del Caribe, se plantea que en
términos relativos aproximadamente 1 de cada 3
muertes es de origen cardiovascular, constituyendo
una de las la principales causas de mortalidad en
pacientes mayores de 65 afios. Estos datos resaltan
la importancia que tiene esta patologia en la pobla-
cion general. Se espera una cifra de 38% de
mortalidad por CI hacia 2020."™*

Cuba no escapa a dicha situacion siendo la Cl una
importante causa de muerte desde hace varios
decenios. Hace més de 40 afios en nuestro pais, las
enfermedades del corazén encabezan las estadisti-
cas de salud como principales causas de muerte
para todas las edades, la Cl representa casi el 80 %
de todos los fallecimientos por enfermedades car-
diacas en ambos sexos. En el afio 2011 las enfer-
medades cardiovasculares estuvieron entre las pri-
meras causas de muerte, con una tasa de mortali-
dad de 197,5 fallecidos por cada 100 000 habitan-
tes, dentro de ellas la enfermedad isquémica explicé
el 69,6 % de las muertes, de las cuales el 45,4% se
debieron a IAM. En el afio 2012 la tasa de mortali-
dad por enfermedades del corazén cede el primer
lugar a la tasa de mortalidad por tumores malignos,
lo que no quiere decir que haya perdido importancia
ya que siguen estando entre las primeras causas de
defuncién en Cuba. El 69 % de las muertes por en-
fermedades del corazén se produjo por enfermeda-
des isquémicas del mismo, en este grupo, el 54 %
ocurri6 por enfermedad isquémica crénica del co-
razon, y un 42 % por IAM*?,

En el afio 2014 el total de defunciones por enferme-
dades cardiovasculares fue de 23 626, para una
tasa de 211.6 por 100 000 habitantes, por lo que
continué siendo la segunda causa de muerte. Los
fallecimientos por estas entidades en el sexo mas-
culino (M) ascendieron a 12 480 y en el femenino
(F) 11 146 para unarazon M/F de 1,1.

Constituyeron la primera causa de defuncién en
mayores de 60 afios (20 725). Dentro de las enfer-
medades del corazén, la causa isquémica es la
primera con un total de 15 913 defunciones, siendo
el IAM la segunda mas importante después de la
enfermedad isquémica crénica, con un total de 6
945 fallecidos, para una tasa de 62.2 por 100 000
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habitantes). EI IAM como causa de muerte fue mas
frecuente en los hombres (4 060) sobre todo en las
edades entre 60 y 79 afios (2 106). En las mujeres
igual fue la causa mas frecuente (2 885), de ellos
las edades méas encontradas fueron de 60 a 79 afios
(1 356) y de 80 afios y mas (1 211) *°.

La mitad de los fallecimientos por enfermedad coro-
naria se relacionan directamente a IAM con eleva-
cion del segmento ST y por lo menos la mitad ocu-
rren dentro de las primeras dos horas del ataque e
inicio de los sintomas y antes de que los pacientes
alcancen una seccion de emergencia de un hospital.
Esta elevada mortalidad inicial no ha cambiado mu-
cho en los dltimos afios, a diferencia de lo que ha
sucedido con la mortalidad hospitalaria, en la que se
ha observado un acusado descenso'!, lo cual se
considera esta en relaciéon con la aparicién de las
unidades de cuidados coronarios, un aumento de la
terapia de reperfusion, la intervencidon coronaria
percutanea (ICP) primaria, tratamiento antitromboti-
co moderno y tratamientos de prevencion secunda-
ria. A pesar de todo esto, la mortalidad sigue siendo
importante.

No obstante todo lo planteado previamente, consi-
deramos que los estudios a nivel nacional sobre
este tema pudieran incrementarse, por eso se rea-
lizé este estudio, tomando en consideracion la alta
morbimortalidad de los pacientes con este dia-
gnéstico en nuestro centro, y la importancia que
reviste en el orden préactico identificar las principales
caracteristicas clinico- epidemiolégicas y evolucion
gue tienen estos pacientes con IAM con elevacion
del segmento ST (IAMCEST) atendidos en el servi-
cio de urgencias del Instituto de Cardiologia y Cirug-
ja Cardiovascular (ICCCV), con el objetivo de
contribuir a brindar una atencién médica de mayor
calidad y apegada a los estandares mundiales mas
avanzados en el manejo de dicha enfermedad. Nos
trazamos como objetivo caracterizar a los pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST atendidos en el departamento de ur-
gencias del Instituto de Cardiologia entre enero
2010 y diciembre de 2014, asi como identificar las
estrategias de reperfusion y los tiempos puerta-
balén y puerta-aguja en estos pacientes, ademas
de describir las complicaciones presentadas en
estos pacientes.

Método

Se realizé un estudio epidemioldgico, observacional
y descriptivo, de corte trasversal, en el periodo de
tiempo comprendido entre enero de 2010 y diciem-
bre de 2014 en el servicio de urgencias médicas del
ICCCV de La Habana.

El universo del estudio estuvo representado por
todos los pacientes que se atendieron en el depar-
tamento de urgencias del ICCCV de La Habana en
el periodo mencionado anteriormente, con el dia-
gnostico confirmado de IAMCEST, resultando un
total de 431 pacientes.

Las variables utilizadas fueron: sexo, edad, factores
de riesgo, clasificacion hemodinamica Killip- Kimbal,
localizacion electrocardiografica del 1AM, tipo de
tratamiento de reperfusién utilizado, tiempo de de-
mora en recibir el primer contacto médico, tiempo
puerta- aguja, tiempo puerta- balén, tipo de compli-
caciones presentes.

Los datos fueron obtenidos mediante la realizaciéon
de encuestas disefiadas para este fin y se coleccio-
naron por el médico de guardia, siendo supervisa-
das por alguno de los miembros del grupo de inves-
tigacion. Se revisaron las microhistorias confeccio-
nadas a todos los pacientes ingresados en el servi-
cio del paciente en caso de necesidad.

A todos los pacientes se les realizd un electrocar-
diograma (ECG) de superficie de 12 derivaciones
simultaneas, a velocidad de barrido de 25 mm/seg;
y analizados por algin miembro del grupo de trabajo
de la investigacion.

A los pacientes que se les realizé trombolisis se
les practicé segun lo indicado en las guias de ac-
tuacion clinica. A los que se les realizé estudio an-
giografico se les practicé segun la metodologia del
departamento de Hemodinamica, procediéndose a
dilatar con balén o con stent intracoronario segun
disponibilidad y resultado angiografico. Se les admi-
nistr6 tratamiento antiagregante y anticoagulante,
asi como betabloqueadores, opiaceos e inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
segn guias de actuacion.***

Se utiliz6 una PC HP Compac, con ambiente de
Windows seven. Los textos se procesaron con Word
2010, las tablas y graficos se realizaron con
Microsoft Excel 2010 y se procesé posteriormente
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utilizando para ello el paquete estadistico SPSS
version 13.0.

Para las variables cuantitativas se utilizaron como
medidas de resumen la media, desviacion estandar
y mediana. Para las variables cualitativas o
categoricas se usaron frecuencias absolutas y
relativas. Para determinar la asociacion entre
variables cualitativas (comparacién de proporciones)
se aplicé el test de Chi Cuadrado de Pearson y para
la comparacion de medias cuantitativas se emple6
la t-Student. Se utilizé un intervalo de confianza del
95%.

A todos los pacientes se les solicitd su participacion
en la investigacién a través de su consentimiento
oral, o en su lugar se pidié el consentimiento infor-
mado a su familiar cuando el paciente no estuvo en
condiciones de darlo. Se les brindé la informacion
necesaria sobre la investigacion y se guard6é una
total confidencialidad sobre la identidad de los mis-
mos Y los datos ofrecidos por ellos.

Resultados

La distribucién segun edad y sexo de los pacientes
con IAM se presenta en la Tabla 1, donde se puede
observar que los del sexo masculino tenian una
edad promedio de  61.96 = 1.37 afios, la que fue
significativamente inferior (p = 0.000004) a la del
sexo femenino (68.35 + 2.42 afios).

La distribucién de los pacientes con infarto agudo
del miocardio segun la localizacién de éste se re-
sume en el grafico 1, en el cual se puede observar
gue es mas frecuente el infarto inferior con 35.2 %
de los casos, con diferencia significativa (p <
0.0001) con las restantes localizaciones. En orden
de frecuencia le siguieron el infarto de cara anterior
19.9 % y el infarto anterior extenso 11.6 %.

En la Tabla 2 se observa que el 49 % de los pacien-
tes recibieron tratamiento trombolitico y fueron so-
metidos a ACTP primaria el 29.9 %. Al 3.7 % se le
realiz6 ACTP de rescate, es valido aclarar que ese
porciento también recibié tratamiento trombolitico.
La ACTP facilitada yla ACTP en Shock se realizd
en el 0,46 % y sin tratamiento de reperfusién quedé
el 15.7 %.

La distribucion de los pacientes a los que se les
aplicé trombolisis y ACTP primaria durante los cinco
afios de estudio se muestra en el Grafico 2, donde
se puede observar que en el periodo de 2010 a

2014, estos por cientos de aplicacién se mantuvie-
ron estables, con predominio de la trombolisis, ocu-
rriendo solamente en el afio 2011 un incremento en
la aplicacion de ACTP primaria, pero luego fluctia
en valores inferiores.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con infarto agudo

del miocardio segun edad y sexo.

Sexo Sexo Total

Masculino Femenino
Promedio £ IC 61.96 +1.37* | 68.35+2.42* | 63.77 £1.24
Grupos etarios | n % n % n %
30-39 10 3.2 2 1.7 12 2.8
40-49 51 16.2 11 9.5 62 14.4
50-59 82 26.0 17 14.7 99 23.0
60-69 89 28.3 34 29.3 123 | 285
70-79 59 18.7 24 20.7 83 19.3
280 24 7.6 28 241 52 12.1
Total 315 | 73.1* [ 116 | 26.9* | 431 | 100

* difieren significativamente (p = 0.000004) en la prueba t de
Student para comparacion de medias, ** difieren significativa-
mente (p < 0.0000) en la prueba de X2.

Fuente: Dato Primarios n: nimero de pacientes; IC: intervalo de
confianza.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con infarto agudo
del miocardio segun el tratamiento.

Tratamiento médico n %
Trombolisis 214 | 49.0
ACTP primaria 129 | 29.9
ACTP de rescate* 16 3.7
ACTP en el shock 2 0.46
ACTP facilitada 2 0.46
Sin tra'trflmlento de 68 15.7
Perfusion

* Este proceder se realiza cuando la trombolisis no es exitosa,
por tanto los pacientes a los que se le realiz6 ACTP de rescate
también estan incluidos en los 214 que recibieron trombolisis.
Fuente: Datos primarios.
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Tabla 3. Distribuciéon de los pacientes con tratamiento de
reperfusion segun tiempos puerta aguja y puerta baldon
(primaria).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun tratamiento
efectuado y aparicion de complicaciones.

Trombolisis | ACTP  pri- | Total | %
Tiempo puerta aguja | puertabalén | Total =214 maria
minutos n= 129
n % n % n %

Complicaciones | n % n %
0a30 72 324 16 9.5 88 225

Arritmias 25 | 11.7 12 | 9.3 37 10.8*
31a60 108 | 48.6 66 39.1 174 | 445

PCR 25 | 11.7 6 4.7 31 9.0*
61290 4 18 114 183 |18 |46 Shock 12 [ 56 4 |31 16 | 47
91a120 12 5.4 19 11.2 31 7.9 Muerte 13 | 6.1 2 1.6 15 4.4
Mas de | 18 | 8.1 14 |83 32 |82 EAP 9 |42 2 |16 1 3.2
120 -

Reinfarto 4 1.9 0 0.0 4 1.2
Total 214 100 129 100 343 100 IM 1 05 0 0.0 1 0.3

Total 88 | 41.1** | 26 | 20.2** | 114 33.2
Promedio puerta-aguja = 53.4 + 9.3

promedio puerta-balén =92.5 + 19.7
Fuente: Datos primarios

En la Tabla 3 se observa que de los pacientes que
recibieron tratamiento trombolitico, el tiempo puerta
aguja menor de 30 minutos estuvo presente en el
32.4 %, y el 48.6 % se encontraba en el grupo de
tiempo entre 31 y 60 minutos. La media de tiempo
fue de 53.4 £ 9.3 minutos. Para los pacientes que
se les realizé angioplastia (puerta balén), el proce-
der se efectud antes de los 30 minutos al 9.5 % vy al
39.1 % de los pacientes se les realizo entre 31 y 60
minutos. La media de tiempo fue de 92.5 + 19.7
minutos y la mediana fue de 60 minutos.

Los por ciento de casos en los que se presentaron
complicaciones distribuidos por el tratamiento apli-
cado se presentan en la Tabla 4, donde se observa
que en el grupo tratado por ACTP primaria hubo
menos casos complicados (20.2 %), lo cual difiere
significativamente (p = 0.001 en X2) del por ciento
de complicaciones en los que se aplicé trombolisis
(41.1 %), no ocurrieron muertes ni reinfartos en los
pacientes en los que se aplicé ACTP primaria.

En general, considerando los casos de ambos tra-
tamientos de reperfusion, las complicaciones mas
frecuentes fueron: arritmia (10.8 %), seguida de
paro cardiorrespiratorio (9.0 %), las que difieren
significativamente de las restantes (p < 0.05 en X2)
como el shock (4.7 %)y la muerte (4.4 %), entre
otras.

* En la columna total, difieren significativamente (p < 0.05 en X?)
del resto

*En la fila total, difieren significativamente (p = 0.001 en X?)
entre si.

PCR: parada cardiorrespiratoria EAP: edema agudo pulmonar
IM: insuficiencia mitral

Discusion

La marcada preponderancia del sexo masculino, asi
como la edad media de aparicién en la mujer mas
tardia que en los hombres fueron resultados de
nuestro estudio, los cuales son similares a los de los
grandes estudios como en el CURRENT OASIS 7
(Clopidogrel and Aspirin Optimal Dose Usage to
Reduce Recurrent Events-Seventh Organization to
Assess Strategies in Ischemic Syndromes) y*° TRI-
TON TIMI 38 (Trial to Assess Improvement in The-
rapeutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition
With Prasugrel Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion),"” entre otros.

La edad como factor de riesgo para la enfermedad
cardiovascular ha sido ampliamente estudiada, asi
como el sexo. Es universalmente conocido que la
proporcién de enfermos con cardiopatia isquémica
es mayor en el sexo masculino, sin embargo, en las
mujeres menopausicas esta diferencia se borra.
Para plantear esto se sefiala que después de los 66
afos de edad las féminas son més diabéticas, mas
obesas, y mas hipertensas por pérdida de la protec-
cion estrogénica que tenian en edades premenop-
ausicas, con la edad se produce un cambio en el
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patron de los factores de riesgo en los pacientes: al
tiempo que disminuye la influencia de la historia
familiar, la frecuencia del tabaquismo y de la hiper-

Gréfico 1

colesterolemia toman mayor protagonismo, asi co-
mo la HTA y la DM,

Distribucion de los pacientes con IAM
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Gréfico 2. Por ciento de casos tratados por trombolisis y ACTP primaria en los cinco afios de estudio.
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También corroboran estos planteamientos estudios
como el de Carcausto y Zegarra donde la edad me-
dia de los pacientes fue de 62,8 + 12,6 y el 86,7%
fueron varones™.

Existen estudios a nivel nacional que obtuvieron
resultados similares a los nuestros, como los reali-
zados en el ICCCV, en la unidad de cuidados coro-
narios por Rodriguez Londres y colaboradores, que
estudié la letalidad por IAM desde el afio 2001 hasta
el 2012, un total de 2 493 pacientes de los cuales

70.12% pertenecian al sexo masculino, y donde el
grupo etareo mas afectado fue el de 61-70 afios
(30.77%), seguido de los pertenecientes a la sépti-
ma década de la vida (30.16%) . Otro estudio,
esta vez realizado en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos de Adultos del Hospital General Docente de
Moroén Provincia Ciego de Avila, obtuvo como resul-
tado que el 56,9% de los pacientes se encontraban
en el grupo de 55-74 afos, el sexo predominante
fue el masculino para un 63.8%°".
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La topografia del IAM inferior fue la méas repetida en
nuestro estudio (35.2%) lo cual coincide con la en-
contrada en investigaciones internacionales como la
realizada en el estado Trujillo donde la localizacion
topografica mas frecuente fue la cara inferior para
un 25.8 %, Sin embargo muchos son los estudios
gue mostraron discordancia con nuestros resulta-
dos, entre estos se encuentran los realizados en
México donde la topografia méas frecuente encon-
trada fue la anterior estando presente en un 50% de
los pacientes®. Del mismo modo en Santo Domin-
go Indira del Orbe y colaboradores obtuvieron como
resultado que el infarto de cara anterior fue el més
frecuente en los casos estudiados para un 35 %2,

Estudios nacionales como el realizado en la provin-
cia de Granma en pacientes diabéticos coinciden
con nuestros resultados, el mismo arroj6 que la
localizacion mas frecuente del infarto fue el de cara
inferior para un 56.4% del total de pacientes™. Al
igual que las investigaciones realizadas en Guanta-
namo y el Hospital universitario Celestino Hernan-
dez Robau donde los infartos que predominaron
fueron los de cara inferior en un 46.6% y 56.0 %
respectivamente ***’.  También concordé con los
nuestros la UCIE del Hospital Universitario Calixto
Garcia siendo la topografia inferior la mas frecuente
(34.7%) la cual fue seguida de la topografia antero-
septal (33.7%) %

Referente al tipo de tratamiento efectuado obtuvi-
mos que la mayoria de los pacientes recibieron
tratamiento de reperfusién, y un porciento
importante mediante la trombolisis (49%) contra un
29.9% que recibié ACTP. Podemos decir que hubo
un ligero incremento del uso de la misma con
respecto a afios previos 20001 — 2009 en nuestro
centro. Esto pudiera explicarse teniendo en cuenta
gue a pesar de los problemas econémicos que en-
frentamos vy la dificultad para acceder a determina-
dos recursos médicos y sus altos costos, se ha
incrementado el personal médico entrenado y
calificado que realiza estos precederes en nuestro
centro, ademas existe una mejor estratificacion del
paciente tributario.

No obstante no llegamos a lo que se quisiera y es
que el nimero de ACTP primaria sea superior a la
fibrinolisis, segun lo planteado en las guias practi-
cas™® . Los resultados gue obtuvimos pudieran
explicarse porque aunque en nuestra institucion
contamos con un laboratorio de hemodinamica, ain
no esté sistematizado el servicio de 24 horas, por lo

tanto muchos de los pacientes infartados que llegan
pasadas las cuatro de la tarde, aunque tengan
criterio para ACTP primaria, no se les puede
realizar.

Diversos estudios coinciden con los resultados
encontrados en nuestro estudio como el realizado
en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovascula-
res (UCIC) de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad (UMAE) del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, donde se encontré que el 59.7% de los pacien-
tes fueron manejados con tratamiento trombolitico,
el 5.5% fueron llevados a la sala de hemodinamica
para efectuar ICP primaria y aplicacion de stent y el
34.7% no recibieron ninguno de los dos tratamientos
de reperfusion®. Asi como el realizado en el Estado
de Trujillo, donde recibieron tratamiento fibrinolitico
el (48,4 %) de los pacientes®.

Resultados muy diferentes a los de nuestra investi-
gacion fueron los encontrados en el Hospital Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca donde se realiz6
angioplastia primaria a 201 de los 218 pacientes con
indicacion de tratamiento de  reperfusion
(92%).*Desde el punto de vista nacional, resultados
algo similares obtuvo Rodriguez Londres donde el
uso de la fibrindlisis como primera opcién de trata-
miento del IAM disminuyd, desde 61% del total de
pacientes en 2001 hasta 31% en 2012, mientras
gue la utilizacién de los procedimientos percutdneos
fue en ascenso desde 3% inicialmente hasta 44%
del total de pacientes®.

La premisa de que la mejor forma de tratamiento de
reperfusidon es la mecénica esta ahora firmemente
establecida para los enfermos que presentan los
sintomas tres horas o mas desde el inicio. La fi-
brindlisis es el método de reperfusién preferido en
circunstancias en las que no se dispone de un ac-
ceso facil a un centro experto en ICP (tiempo de
transporte prolongado, laboratorio de cateterismo
ocupado, técnico/ equipo con poca experiencia). El
ICP no es técnicamente posible, pues la toma de
una decisién favorece el inicio de la lisis en vez del
riesgo de un retraso excesivo del ICP (tiempo puer-
ta-balén > 90 minutos) *’.

En el grafico 1 se pudo apreciar que, si bien en el
2011 hubo un incremento notable del uso de ACTP
primaria, casi igual a la trombolisis, lo cual es muy
similar a lo encontrado por Rodriguez Londres en su
estudio®, a partir del 2012 nuevamente el uso de la
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trombolisis fue superior y asi se mantuvo hasta di-
ciembre de 2014.

Al valorar los tiempos puerta- aguja y puerta- balén
gue obtuvimos se observo que se encuentran dentro
de los rangos establecidos a nivel internacional en-
contrandose resultados muy superiores a algunos
de los estudios revisados como son el PRIAMHOII
donde la mediana de tiempo puerta-aguja fue 48
min?®.

En un estudio realizado en el servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca que
ya ha sido mencionado anteriormente, se analizaron
ademas los tiempos parciales desde el inicio de los
sintomas hasta la finalizacién de la angioplastia
donde se obtuvo como resultado que la mediana de
tiempo de la llegada paciente-apertura arteria
responsable fue de 20 min siendo similar a los
resultados nuestros®.

Sin embargo en la Unidad de Hemodinamica del
Hospital Universitario Puerta de Hierro con servicio
durante las 24 h del dia, el 38% de los pacientes
supera el limite de los 90 min recomendado para el
tiempo puerta-balén, con un 18,4% de pacientes por
encima de los 120 min®. Los resultados que se han
obtenido en la mayoria de los estudios nacionales
revisados también ofrecen diferencias significativas,
al compararlos con nuestra investigacién como es el
caso del estudio realizado por Quirds, donde se
encontré un intervalo puerta aguja en cuerpo de
guardia y unidad de cuidados intensivos emergentes
de 53 minutos en el ICCCV (2008)*".

Al analizar las complicaciones podemos apreciar
que, los por ciento de casos en los que estas se
presentaron, distribuidos por el tratamiento aplicado
se presentd en la Tabla 4, donde se observa que
en el grupo tratado con ACTP primaria hubo un por
ciento menor de casos complicados. Ademas
encontramos que las mas frecuentes fueron las
arritmias (10,8%) teniendo en cuenta pacientes
tratados con trombolisis y por ACTP primaria,
seguida del PCR y la muerte.

Referente a la muerte debemos decir que la morta-
lidad por IAMCEST esta influenciada por muchos
factores, entre ellos: la edad, la clase Killip, el re-
traso en la aplicacion del tratamiento, el tipo de tra-
tamiento, la historia previa de infarto de miocardio,
la DM, la insuficiencia renal, el nimero de arterias

coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion y el
tratamiento®.

En los estudios realizados por Carcausto y Zegarra

los resultados fueron similares a los nuestros pues

las arritmias fueron las complicaciones mas frecuen-
18

tes

Estudios a nivel nacional también difieren de nues-
tros resultados como es el caso del realizado en
Santiago de Cuba, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital Clinico quirdrgico Docente “Dr.
Joaquin Castillo Duany, donde se encontré la insufi-
ciencia cardiaca como la complicaciéon mas frecuen-
tes en los pacientes infartados seguida por las
arritmias cardiacas y el shock *.

En la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital
"Carlos Manuel de Céspedes" de Bayamo se llevé a
cabo un estudio en pacientes que ingresaron con
diagnostico de IAM y DM, encontrandose las arrit-
mias cardiacas como las complicaciones mas fre-
cuentes®’. Dichos resultados son similares a los
nuestros, asi sucedié también con el estudio reali-
zado en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adul-
tos del Hospital General Docente de Morén se en-
contré que las complicaciones eléctricas fueron las
maés frecuentes®®,

Resultados diferentes encontramos en un estudio
descriptivo, retrospectivo de los pacientes con el
diagnostico de Infarto Agudo del Miocardio que fue-
ron atendidos en el Servicio de Cardiologia del Hos-
pital General Docente Agustino Neto, en la Provincia
de Guantanamo, en el periodo de Mayo 2011 -
2012; donde se encontré que el paro Cardiorespira-
torio fue la complicacion méas importante, pre-
sentandose en un gran nimero de pacientes .
Esta institucion no cuenta con servicio de hemo-
dinamica.

Es valido agregar que diversos estudios recientes
han subrayado un descenso en la mortalidad aguda
y a largo plazo después de un IAMCEST, en parale-
lo con un aumento de la terapia de reperfusion, in-
tervencion coronaria percutanea primaria, tratamien-
to antitrombético moderno y tratamientos de pre-
vencion secundaria. A pesar de esto, la mortalidad
sigue siendo importante, lo que justifica los esfuer-
zos continuos por mejorar la calidad de la atencion,
la adherencia a las guias y la investigacion.
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Conclusiones

El sexo masculino, la edad mayor de 60 afios, asi
como la HTA constituyen factores de riesgo
importantes presentes en los pacientes con IAM.

La presentacién con mas frecuencia del infarto de
cara inferior, sumado a una clase Killip |
predominante en la muestra estudiada Yy cortos
tiempos de demora en recibir el PCM, asi como
cortos intervalos puerta- balén y puerta- aguja,
influyeron en la aparicién de pocas complicaciones.

El porcentaje de reperfusion en pacientes con infar-
to con supradesnivel del segmento ST fue alto, con
uso predominante de trombolisis con la estreptoqui-
nasa recombinate cubana sobre la ACTP; sin em-
bargo, aln tenemos pacientes que no recibieron el
beneficio de estas terapias.
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