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RESUMEN.
Fundamento: el Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)

continda siendo un problema relevante de salud publica.

Objetivo: describir y comparar caracteristicas clinicas de dos series de pacientes con
IAMCEST.

Método:
Disefo de estudio: observacional, descriptivo, transversal.

Escenario: Unidad de Terapia Intensiva (HPUCHR)], Santa Clara y Unidad de Cuidados

Integrales del Corazén (HGAL), Cienfuegos.

Periodo de estudio: 1 enero 2020-31 diciembre 2021 (HPUCHR) y 1 enero 2024-31
diciembre de 2025 (HGAL).

Pacientes: 475 egresados (302 delHPUCHR y 173 del HGAL).

Resultados fundamentales:la edad media global fue 68,4 afos,predominando el sexo
masculino. La HTA fue el factor de riesgo mas frecuente (62,8%), con mayor proporcion
de diabetes en HPUCHR (40,7% vs 24,9% en HGAL; p < 0.001). La molestia toracica
isquémica fue la presentacion clinica mas comun (73.3%), con diferencias significativa
entre hospitales. La localizacion del infarto mostrg variaciones relevantes (p < 0.001). El
57,7% de los pacientes recibié Trombolisis (mas frecuente en el HGAL (70.5% vs
50.3%), aunque con mayor uso extrahospitalario en HPUCHR (p < 0.001).EIl principal
motivo de exclusionfue "tiempo = 12 horas", con perfiles distintos entre series. El éxito
terapéutico se concentrd en pacientes con < 3 horas de isquemia (52,7%), disminuyendo
con mayor demora. La complicacion mas habitual fue insuficiencia cardiaca (Killip 22),
mas frecuente en HGAL (p =0.004), pero la ocurrencia de Choque fue similar. La angina
post-infarto fue mayor en el HGAL (9,2% vs 1,3%;p < 0.001)

Palabras claves: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,

Trombolisis.
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INTRODUCCION.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa mas comun de mortalidad y morbilidad
alrededor del mundo, y una parte sustancial de esta carga la soportan los paises de
renta media y baja (PRMB). Entre 1990 y 2017, las muertes por enfermedades
cardiovasculares (ECVs) aumentaron globalmente de un 26 a un 32% de todos los
fallecimientos como reflejo de la rapida transicién epidemioldgica, en particular en los
PRMB. 13

El aumento del porcentaje neto de fallecimientos causados por la ECV obedece a la
elevacion observada en los PRMB (que representan el 85% de la poblacion mundial),
porgue en realidad ha existido una disminucién en los paises de renta alta (PRA).
Actualmente la ECV causa la mayor parte de las muertes en las regiones de ingresos
bajos y medios, con la excepcion de Africa subsahariana. En cifras absolutas, en 2017
los fallecimientos por ECV fueron cinco veces mayores en las regiones de ingresos
bajos y medios en conjunto, en comparacion con la zona de ingresos elevados (14,8
millones en comparacion con 3 millones). Dentro de las seis regiones de ingresos bajos
y medios definidas por el Banco Mundial, la carga de ECV difiere extensamente y las
muertes por ECV representan hasta un 43,7% de todos los fallecimientos en Europa y
Asia central y tan solo un 12,3% en Africa subsahariana. La enfermedad cardiovascular

es la causa de un 31,8% de los fallecimientos en los PRA.3

El incremento global en las muertes relacionadas con ECV deriva tanto del aumento en
las muertes por cardiopatia isquémica (Cl) como de las relacionadas con ictus. La Cl fue
la principal causa de muerte en 2017, representando un 16% de todos los fallecimientos
en todo el mundo. La segunda causa de muerte fue el ictus, con un 11%. Se estima que
en 2017 fallecieron 15,1 millones de personas por Cl e ictus que, en conjunto,

supusieron mas de una cuarta parte de todas las muertes en todo el mundo.*®

Existen tres fendmenos que influyen en las diversas medidas de la repercusion de la
enfermedad. En primer lugar, el crecimiento de la poblacion incrementa el nUmero global
de muertes causadas por ECV en todo el mundo. En segundo lugar, la tendencia al
envejecimiento general de la poblacion ha desplazado la proporcion de muertes

causadas por ECV en la mayor parte de las regiones como consecuencia de un mejor

3
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control de muchas enfermedades transmisibles que afectan a edades tempranas.
Tercero, la prevencién de la ECV vy el tratamiento de los pacientes con la misma ha

mejorado, reduciendo las tasas de mortalidad ajustadas por edad. 3

A pesar del incremento de muertes globales relacionadas con ECV, las tasas de
mortalidad ajustadas por edad disminuyeron en un 30,4% en el mismo periodo, desde
335 hasta 233 por 100.000 habitantes, lo que indica un retraso significativo en la edad
de aparicion y/o una mejoria en las tasas de letalidad. Lamentablemente, no todos los

paises comparten esta reduccion. 2

En la era de las enfermedades degenerativas demoradas, la ECV y el cancer siguen
siendo las causas principales de morbimortalidad, pero las tasas de mortalidad ajustada
por edad de las ECV se reducen casi a la mitad, explicando el 25-40% de todos los
fallecimientos. Dos avances significativos han contribuido al declive de las tasas de
mortalidad por ECV en los PRA: nuevas estrategias terapéuticas, y medidas de

prevencion dirigidas a personas con ECV o en riesgo de sufrirlas.® ’

En Cuba segun datos del Anuario estadistico 2024, las enfermedades del corazon
siguen ocupando en 2023 y 2024, el primer lugar entre las causas de muerte, en ambos
sexos, con tasas brutas globales (ambos sexos) de 313.6 y 360.7 por 100 000
habitantes respectivamente. La Cl encabeza también el listado de causas de mortalidad
prematura (30 a 69 afos), con tasas de 84.2 y 91.7 por 100 000 habitantes en ambos
afos respectivamente.  Asi mismo el nimero de defunciones por Infarto agudo de
miocardio (IAM) aumenté de 7957 en 2023 a 8319 en 2024.%2 La tendencia de la
mortalidad en Cuba por enfermedades cardiovasculares y diabetes, luego de notables
reducciones en las Ultimas décadas, se ha desacelerado; el cancer sigue con una
tendencia relativamente estable y preocupante y la enfermedad renal cronica emerge
como un grave problema de salud. Esta situacion de mortalidad es consistente con un
patron de riesgo donde el tabaco y la hipertension arterial (HTA) ocupan los dos

primeros lugares y donde cada vez son mas frecuentes la obesidad y la diabetes.®

El Hospital "Dr. Gustavo Aldereguia Lima" (HGAL) de Cienfuegos ha disminuido las

tasas de letalidad intrahospitalaria por IAM. Datos publicados en 2012 que muestran su
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comportamiento en el periodo comprendido entre 1994 y 2009, dan cuenta de un

descenso sostenido de la tasa, con una reduccién dramética (de 47 % a 15 %). 1°

Sin embargo, el comportamiento de esta tendencia no ha sido igual durante el periodo
pandémico, y al igual que en PRA, se ha observado una desaceleracion del descenso.®
Espinosa y cols, en 2020, llamaron la atencién y plantearon que el exceso de muertes
debidas a enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) ocasionado por la interrupcion
causada por la pandemia de COVID-19, y los grandes esfuerzos que se han requerido
para su enfrentamiento, pudieran convertir los logros alcanzados contra el nuevo
coronavirus en una “victoria muy transitoria”, y enfatizaban que esta situacion, aunque
excepcional por su magnitud y gravedad, no es infrecuente en paises como Cuba,
siempre expuestos a otras epidemias de enfermedades infecciosas tales como el
dengue, que recargan los servicios de salud, requieren de esfuerzos extraordinarios
para su control y limitan entonces la atencion sistematica necesaria de las ECNT.° Los
autores culminaron con un mensaje optimista pero que implica un gran reto: estas dos
crisis sanitarias, la de ECNT y la derivada de la COVID-19 han puesto en evidencia
todas nuestras carencias, pero también nos ofrecen una enorme oportunidad. Nos estan
obligando a repensar la organizacion de la sociedad y de sus instituciones y a
prepararnos para la etapa post-COVID con nuevas herramientas y con sistemas de

salud mas robustos, cada vez mejor preparados.®

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es con frecuencia la primera manifestacion clinica
de ECV. 2 Dentro de este contexto y a pesar de los avances en el diagnéstico y el
tratamiento, el Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
sigue siendo un problema importante de salud publica. La incidencia del Infarto de
miocardio (IM) aumenta considerablemente con la edad tanto en los hombres como en
las mujeres. La proporcién de pacientes con episodios de SCA que tienen IAMCEST
varia entre los estudios de observacién, pero ha bajado en la dltima década en parte por
la introduccion de analisis mas sensibles de la lesion miocéardica que aumentan el
namero de casos con Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

(IAMSEST) respecto al IAMCEST; no obstante, se ha observado una reduccion global
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de la incidencia del IAMCEST en numerosos registros, tanto en Europa como en
Estados Unidos (EU).1*

La notificacibn obligatoria de las complicaciones y de los resultados de las
intervenciones en el IAMCEST ha llevado a aplicar referencias del éxito de la
intervencion y de las tasas de mortalidad y de la capacidad para comparar entre
distintas regiones y hospitales. Parece que el tratamiento y el pronéstico de los
pacientes con IAMCEST varian sustancialmente dependiendo del volumen de pacientes

atendidos en el medio hospitalario.!?

El IM es consecuencia de la necrosis de las células del musculo cardiaco causada por
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno. Las sociedades de profesionales
de la cardiologia han establecido conjuntamente una serie de criterios para el
diagnostico del IM. 1 Las sucesivas revisiones de la definicién de IM y la aparicién de
biomarcadores mas sensibles de lesion miocardica han repercutido considerablemente
en la asistencia de los pacientes, la vigilancia epidemioldgica, las politicas publicas y los

estudios clinicos.?

Se considera que los pacientes con sintomas isquémicos inestables presentan un SCA,
gue comprende angina inestable (Al), IAMCEST e IAMSEST. El electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones distingue los pacientes con sospecha de SCA entre los que

presentan elevacion del segmento ST y aquellos sin elevacion del segmento ST. 1!

La mayoria de los pacientes con SCA sufren de aterosclerosis coronaria, generalmente
con superposicion de una trombosis coronaria, causada por la rotura o erosion de la
lesion aterosclerética.'® Puede ocurrir IM sin aterosclerosis coronaria. Cuando se
produce una aterotrombosis coronaria aguda, el trombo intracoronario resultante puede
causar una obstruccién parcial, que generalmente produce isquemia miocardica sin
elevacion del segmento ST, o puede provocar una obstruccion completa y causar

isquemia miocardica mas extensa que conlleva a IAMCEST.1!

Los pacientes con elevacion del segmento ST persistente son candidatos a tratamiento
de reperfusion (con catéter o, si no se dispone de esta opcion, con tratamiento

farmacologico), pararestablecer el flujo en la arteria epicardica relacionada con el
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infarto).Por tanto, el ECG de 12 derivaciones sigue siendo el centro de la via de decision
inicial para el tratamiento de los pacientes con sospecha de SCA a fin de distinguir entre
presentaciones con y sin elevacion del ST. EIl HGAL ha elaborado y actualizado una
Guia de practica clinica para el manejo de pacientes con IAMCEST, basada en la mejor

evidencia internacional y adecuada a nuestro contexto.'4

Preguntas de investigacion:

e (Cuales son las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con
IAMCEST y como se comportan los principales indicadores relacionados con el

tratamiento trombolitico?

e ¢ Qué similitud o diferencias, muestran dos series de pacientes con IAMCEST en

hospitales de provincias vecinas, del centro del pais?
Justificacion de la investigacion.

A pesar de todo el conocimiento existente en relacion con las caracteristicas del
paciente con IAMCEST vy de factores que influyen tanto en el diagndstico temprano, el
manejo pre y hospitalario y en su evolucion clinica; unos relacionados con el propio
paciente (por ejemplo, edad y comorbilidades) y otros con la organizacion y calidad de
los servicios de salud, la investigacion encaminada a conocer aspectos que contribuyan

a mejorar la atencion médica es continua y justificada.

Teniendo en cuenta que ambas provincias cubanas (Villa Clara y Cienfuegos) cuentan
con una estructura asistencial hospitalaria y de emergencia bien establecida y
experimentada, destacando la labor de cuidados intensivos, tanto polivalentes como
coronarios, y que a través de los afios ambas han enfrentado el reto de reducir las tasas
de letalidad intrahospitalaria por IAM, teniendo estabilidad en la disponibilidad de
Estreptocinasa recombinante y la posibilidad de su empleo prehospitalario, realizamos

este trabajo que persigue los siguientes objetivos:
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OBJETIVOS.
General:

Describir y comparar las caracteristicas clinicas de dos series de pacientes con Infarto

Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST.
Especificos:

1. Describir caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo/comorbilidades

seleccionados en los pacientes.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas principales en la presentacion de los

pacientes, asi como la topografia del infarto.

3. Evaluar el uso de tratamiento trombolitico, el sitio de administraciéon del mismo, el
tiempo de isquemia previo a su administracion y su relacion con la efectividad, asi

como los motivos para excluir a los pacientes de su empleo.

4. Precisar la aparicion de complicaciones.
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MATERIAL Y METODO
Disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal con componente
analitico, que combiné la recoleccion retrospectiva y prospectiva de datos
(ambispectivo). El objetivo fue describir y comparar las caracteristicas clinicas, el
manejo trombolitico y la evolucion de dos series de pacientes con diagndstico de
IAMCEST.

Escenario

El estudio se desarroll6 en dos instituciones hospitalarias de referencia del centro de
Cuba:

e Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Provincial Universitario
"Celestino Hernandez Robau” (HPUCHR), Santa Clara, Villa Clara.

e« Unidad de Cuidados Integrales del Corazon (UCICor) del Hospital General

Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima" (HGAL), Cienfuegos.
Periodo de estudio
e Serie HPUCHR: 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.
e Serie HGAL: 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2025.

La seleccion de periodos no contemporaneos obedece al interés de explorar la
evolucion de los indicadores de proceso y resultado en el manejo del IAMCEST en el
contexto pandémico y post-pandémico. Esta limitacion es reconocida y se aborda en el

apartado correspondiente.
Poblacién y muestra

Se incluyeron todos los pacientes egresados (vivos y fallecidos) con diagnéstico de
IAMCEST durante los periodos establecidos. Fueron elegibles 475 pacientes,

distribuidos de la siguiente manera:

e HPUCHR: 302 pacientes.
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e HGAL: 173 pacientes.

Fueron excluidos los pacientes con registros incompletos en las historias clinicas

hospitalarias (HC) que impedian la recuperacion fiable de las variables de interés.

En caso de que un paciente hubiera reingresado con un nuevo IAMCEST durante el
periodo de estudio, se registraron Unicamente los datos del egreso en el que recibid
tratamiento trombolitico. Si no recibié trombolisis en ninguno de los ingresos, se tomaron

los datos del primer episodio.
Obtencion de la informacion

La informacion se obtuvo mediante revision de las HC. En caso de dudas o informacion
ausente, se interrogo a los familiares del paciente. Se revisaron ademas las bases de
datos de la UTI del HPUCHR vy los libros de registro de ingresos/egresos de la UCICor
del HGAL. Se confeccion6 un modelo de recoleccion de datos (Anexo 1) para garantizar

la homogeneidad en la captura de las variables.
Variables y operacionalizaciéon
Variables demogréaficas

o Edad: variable cuantitativa discreta, expresada en afios cumplidos segun carnet
de identidad. Para el analisis descriptivo se categorizé en los siguientes grupos: <
40 anos, 40-49 afnos, 50-59 afos, 60-69 afnos y = 70 anos. La eleccion de estos
intervalos se bas6 en su uso habitual en la literatura epidemiolégica nacional e
internacional sobre IAMCEST. Para el calculo de la media y desviacion estandar

se utilizé la edad en escala continua.

e Sexo: Variable cualitativa nominal dicotdmica (masculino o femenino), segun

sexo bioldgico registrado en la HC.
Variables clinicas
Factores de riesgo coronario/comorbilidades (Variable cualitativa nominal politomica)

e HTA: Se consider6 cuando el diagndstico se recogio en la HC o cuando fue

referido por el paciente o el familiar.

10
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM-2): Se consider6 cuando el diagndstico se recogio
en la HC o cuando fue referido por el paciente o el familiar y el paciente se
encontraba bajo tratamiento con insulina o hipoglucemiantes orales. También si el
diagnéstico se hizo durante la hospitalizacion (debut), a través de la interconsulta

con el servicio de endocrinologia.

Tabaquismo:se considerd cuando el habito tdéxico se recogié en la HC o cuando
fue referido por el paciente o el familiar (consumo actual de cualquier cantidad de

cigarrillos o tabaco en los ultimos 6 meses).

Dislipidemia: se consider6é cuando se recogido en la HC el antecedente de
dislipidemia, aumento de colesterol 0 aumento de triglicéridos (o cuando esto fue
referido por el paciente o el familiar), o cuando en lipidograma realizado en la
recepcion del paciente se document6 colesterol LDL = 1,8 mmol/L en pacientes
con enfermedad cardiovascular establecida, o cifras de colesterol total > 5,2

mmol/L o triglicéridos > 1,7 mmol/L en pacientes sin diagndstico previo.

Antecedente de cardiopatia isquémica (APP CI): se consider6 cuando los
términos de angina de pecho, IM o CI se plasmaron en la HC o cuando fueron

referidos por el paciente o el familiar.

Manifestacion clinica predominante en la presentacion

Variable cualitativa nominal politomica, definida por el sintoma o signo que motivo la

consulta médica inicial:

Molestia toracica isquémica: opresion, presion, pesadez, quemazén o dolor en
region precordial o centro del térax, de mas de 30 minutos de duracién, con o sin

irradiacion, no aliviado con reposo o nitroglicerina.

Disnea: dificultad respiratoria como sintoma principal, sin predominio de dolor

torécico.

Sincope: pérdida total y transitoria de la conciencia, de recuperacion espontanea,

sin focalizacion neuroldgica posterior.

11
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Sintomas neurovegetativos: palidez, sudoracion profusa, nduseas o vomitos

como manifestacion principal.

Otras: incluyé equivalentes anginosos atipicos (dolor mandibular, epigastralgia,
debilidad extrema, confusion) y aquellos que no se clasificaron en las categorias

anteriores.

Topografia del infarto

Variable cualitativa nominal politbmica. Se determin6 mediante el ECG de 12

derivaciones realizado al ingreso, segun los siguientes criterios:

Anterior: elevacion del segmento ST = 1 mm en dos o mas derivaciones

contiguas de las paredes anterior y anterolateral (DI, aVL, V1 a V6).

Inferior: elevacién del segmento ST =2 1 mm en dos o mas derivaciones
contiguas de las paredes inferior (DII, DIIl, aVF) y/o en derivaciones posteriores
(V7 a V9).

Multiple: elevacion del segmento ST en territorios no contiguos (anterior e inferior

simultdneamente).

Bloqueo de rama izquierda (BRI):patron de BRI de nueva aparicion o
presumiblemente nueva, considerado como equivalente de elevacion del

segmento ST.

Tratamiento trombolitico

Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se registro si el paciente recibio estreptoquinasa

recombinante [(Heberquinasa), (SKRec)] segun el protocolo establecido en la Guia de

practica clinica institucional®.

Sitio de administracion:

o Extrahospitalaria: administracion realizada en areas intensivas municipales

0 en ambulancias de apoyo vital avanzado, previo al ingreso hospitalario.

o Intrahospitalaria: administracion realizada en el servicio de urgencias o en

la unidad de cuidados intensivos/coronarios.

12
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« Tiempo de isquemia pretrombolisis: variable cualitativa nominal politémica.
Tiempo transcurrido (horas) desde el inicio de los sintomas atribuibles al
IAMCEST hasta la administracién del fibrinolitico, categorizado en: < 3 horas, 4-6
horas y = 7 horas. Cuando a la hora en cuestion se afiadieron 30 minutos o mas

se considero la hora siguiente.

« Exito de la trombolisis: variable cualitativa nominal dicotomica (exitosa o
fallida).Se consideré exitosa cuando se evidencio, en el ECG realizado 90
minutos después de la administracion del fibrinolitico, una reduccién = 50% de la
magnitud del supradesnivel del ST en las derivaciones que presentaban la mayor
elevacion inicial. En pacientes con BRI de nueva aparicion, se considero exitosa
si se logro alivio completo del dolor toracico sin recurrencia en las primeras 24

horas y sin deterioro hemodinamico.

e Motivos de exclusion para trombolisis: variable cualitativa nominal politomica.
Se registraron las causas por las cuales los pacientes elegibles no recibieron

tratamiento fibrinolitico, clasificadas en:

o Tiempo = 12 horas desde el inicio de los sintomas.

o Contraindicacion absoluta (ver Figura 3 del marco teorico, referencia 14).

o Subdiagnéstico:. ECG con criterios de IAMCEST no identificado
oportunamente en un sitio con disponibilidad de trombolisis, sin
contraindicaciones documentadas.

o Inestabilidad hemodinamica: presion arterial sistdlica < 90 mmHg que no
respondié a medidas iniciales de volumen.

o Negativa del paciente.
Complicaciones intrahospitalarias

Variable cualitativa nominal politomica. Se registraron las siguientes complicaciones

ocurridas durante la hospitalizacion:

« Insuficiencia cardiaca (Killip 2 2): segun clasificacion de Killip y Kimball:
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o Clase 2: Disnea, estertores en < 50% de ambos campos pulmonares,
galope por tercer ruido (S3) y/o signos radiolégicos de edema pulmonar
intersticial.

o Clase 3: Disnea, estertores en > 50% de ambos campos pulmonares,
edema pulmonar alveolar.

o Clase 4: Shock cardiogénico (hipotension arterial con TA sistélica< 90
mmHg, signos de hipoperfusion periférica, oliguria, alteracion del sensorio).

Taquicardia ventricular / fibrilacién ventricular (TV/FV):reflejado en la HC y
documentadas por ECG o monitorizacién, en ausencia de insuficiencia cardiaca

en clases 3 o0 4 de Killip.

Trastornos de conduccion auriculoventricular (AV):referido en la HC Bloqueo
Auriculo Ventricular (BAV) de segundo grado (Mobitz | o Il) o de tercer grado

ydocumentado en ECG.

Angina post-infarto: referido en la HC y considerada como molestia toracica
isquémica de menos de 20 minutos de duracion, con alivio espontaneo o tras

nitroglicerina, que ocurrio luego de 24 horas del control de la molestia inicial.

Pericarditis: referido en la HC y considerado como dolor pleuritico con roce

pericéardico y/o documentacion ecocardiografica de derrame pericardico.

Complicaciones mecanicas: rotura de pared libre, rotura de tabique
interventricular o insuficiencia mitral aguda por rotura de musculo papilar,

confirmadas por ecocardiografia o necropsia.

Reoclusion temprana: referido en la HC y considerada como nueva elevacion
del segmento ST y recurrencia de dolor toracico dentro de las primeras 24 horas

post-trombolisis.

Trombo mural: referido en la HC y considerada cuando se documenté por

ecocardiografia durante la hospitalizacion.

14



Canactortzacton de pacientes con Injarto aguds de miscardéo con elevacion det segments S7: comparaciin de dos sertes.

Andlisis estadistico

Se confeccion6 una base de datos en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
(version 25.0 para Windows). Se realizdé un analisis descriptivo de todas las variables,
presentando los resultados en tablas con numeros absolutos y porcentajes para las
variables categéricas, y media aritmética + desviacion estandar (DE) para las variable
edad.

Las pruebas estadisticas se realizaron con SPSS version 25.0, empleando x?, prueba
exacta de Fisher, t de Student y ANOVA segun correspondid, considerando significacion
estadistica p < 0,05. Para la redaccion de la interpretacién estadistica se utilizo
DeepSeek (DeepSeek Al) como herramienta de apoyo, limitada a la estructuracién
narrativa de los resultados a partir de los valores estadisticos previamente calculados
por los autores. Todos los hallazgos fueron revisados y validados por los investigadores,

guienes asumen la responsabilidad integra del contenido final.

No se realizaron andlisis multivariados debido al tamafio muestral limitado y al caracter
descriptivo del estudio, aunque se reconoce esta limitacion para controlar potenciales

factores de confusion.
Consideraciones éticas

El estudio se realizé siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinki y las
normativas cubanas vigentes para investigaciones con seres humanos. Los datos fueron
obtenidos exclusivamente de registros clinicos y bases de datos institucionales, sin
intervencion directa sobre los pacientes. Se garantizé la confidencialidad de la
informacion mediante la anonimizacion de los datos, utilizando codigos numéricos en
lugar de identificadores personales. El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica

de la Investigacion y los Consejos Cientificos de ambas instituciones participantes.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes con IAMCEST segun grupos de edad y sexo. HPUCHR (afios 2020—2021) y HGAL
(afios 2024—2025). (n=475).

Sexo, n (%)
Grupo de edad HPUCHR HGAL Ambas series, n (%)
(afos) (n=475)
M (194) | F (n=108) | T (n=302) | M (n=116) | F (n=57) | T (n=173)

<40 5(2,6) 2 (1,9 7(2,3) 1(0,9) 0 1(0,6) 8 (1,7)
40 — 49 16 (8,2) 9 (8,3) 25 (8,3) 8 (6,9) 4 (7,0) 12 (6,9) 37 (7,8)
50 — 59 37(19,1) | 13(12,0) | 50 (16,6) | 20(17,2) | 9(15,8) | 29 (16,8) 73 (15,4)
60 — 69 62 (32,0) | 32(29,6) | 94 (31,1) | 42 (36,2) | 14 (24,6) | 56 (32,4) 133 (28,0)
270 74 (38,1) | 52 (48,1) | 126 (41,7) | 45 (38,8) | 30 (52,6) | 75 (43,4) 193 (40,6)
Media + DS 68,0 + 13,8 67,6+11,9 68,4 + 13,4
Raz6n hombre/mujer 1.79 2.03 1.87
Valor de p (ANOVA) 0,258

Pruebas estadisticas:
v Sexo: x*=0.197, p = 0.657
v Edad: t=-1.13, gl = 473, p = 0.258
v Distribucién por grupos etarios: x*=7.56,gl =4, p =0.109

La serie total incluyé 475 pacientes, con un claro predominio del sexo masculino. La raz6n hombre/mujer de la serie
combinada fue de 1.87 [mas acentuada entre los pacientes del HGAL (2.03)]. El grupo etario mas representado fue el de

=70 afos, que abarco el 40,6% del total, seguido por el grupo de 60-69 afios con un 28,0%.Al comparar los dos
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hospitales, se observa una distribucion etaria similar, con el pico de incidencia en el
grupo 270 afios en ambas instituciones (HPUCHR: 41,7%; HGAL: 43,4%).

La media de edad global fue de 68,4 + 13,4 afios, mientras que la edadpromedio en el
HPUCHR fue ligeramente superior (68,0 vs. 67,6) y con mayor variabilidad (DS 13,8 vs.
11,9) que en el HGAL, aunque estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica
en el andlisis (p = 0,258).(Tabla 1)

Tabla 2.Factores de riesgo coronario / comorbilidades de pacientes con IAMCEST.
HPUCHR (anos 2020—2021) y HGAL (afos 2024— 2025). (n=475).

. Hospital, n (%) Ambas series, n
Ei?:‘%rrgﬁié'ae;gg y HPUCHR(n=302) | HGAL (%)
(n=173) (n=475)

Hipertension arterial 184 (60,9) 112 (64,7) 284 (62,8)
Tabaquismo 166 (55,0) 87 (50,3) 242 (53,5)
Diabetes Mellitus 2 123 (40,7) 43 (24,9) 156 (34,5)
Dislipidemia 41 (13,6) 16 (9,2) 55 (12,2)
APP de cardiopatia isquémica 126 (41,7) 69 (39,9) 181 (40,0)

Pruebas estadisticas:

v Hipertension: x2 = 0.69, p = 0.406

v Tabaquismo: x* = 0.96, p = 0.327

v Diabetes Mellitus 2: x> = 12.6, p < 0.001. La diferencia en la prevalencia de
diabetes (40.7% en HPUCHR vs 24.9% en HGAL) es altamente
significativa.

v Dislipidemia: x> = 2.04, p = 0.153

v APP Cardiopatia Isquémica: x> = 0.15, p = 0.699

La HTA fue el factor de riesgo mas prevalente en la serie combinada (62,8%), seguida
por el tabaquismo (53,5%) y los APP CI (40,0%). La DM-2 y la dislipidemia se
presentaron en un 34,5% y 12,2%, respectivamente.

Al comparar los hospitales, se observa una mayor frecuencia de diabetes en el
HPUCHR (40,7% vs 24,9% en HGAL;p < 0.001) y una mayor frecuencia de HTA en el
HGAL (64,7% vs 60,9%). El tabaquismo fue ligeramente mas comun en el HPUCHR
(55,0% vs 50,3%).
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Tabla 3. Presentacion clinica de pacientes con IAMCEST. HPUCHR (afios 2020—2021)
y HGAL (afios 2024— 2025). (n=475).

Hospital, n (%) .

Presentacion clinica HPUCHR HGAL Ambasns_ei;%s, 1 (49

(n=302) (n=173) (n=475)
Molestia toracica isquémica 212 (70,2) | 136 (78,6) 348 (73,3)
Disnea 32(10,6) 9 (5,2 41 (8,6)
Sincope 25 (8,3) 6 (3,5) 31 (6,5)
Manifestaciones neurovegetativas 24 (7,9) 3(1,7) 27 (5,7)
Otras 9 (3,0) 19 (11,0) 28 (5,9)

Pruebas estadisticas:

v Molestia toracica isquémica: x? = 3.98, p = 0.046
v Disnea: x> =4.06, p =0.044
v Sincope: x*=4.17, p = 0.041
v/ Manifestaciones neurovegetativas: x* = 7.92, p = 0.005
En la serie global (n=475), la molestia toracica isquémica constituyé la forma de

presentacion clinica mas frecuente, con un 73,3% de los casos. Le siguieron la disnea

(8,6%), el sincope (6,5%) y las manifestaciones neurovegetativas (5,7%).

Al comparar entre hospitales, se observa una mayor proporcidon de molestia toracica
isquémica en el HGAL (78,6%) respecto al HPUCHR (70,2%). Por el contrario, en el
HPUCHR se registraron porcentajes mas elevados de disnea (10,6% vs 5,2%), sincope

(8,3% vs 3,5%) y manifestaciones neurovegetativas (7,9% vs 1,7%).
Interpretacion estadistica

Las pruebas de x* muestran diferencias estadisticamente significativas en todas las
formas de presentacion clinica evaluadas, con valores de p inferiores a 0,05 en todos los
casos. Estos resultados indican que la distribucion de las formas clinicas de
presentacion del IAMCEST difiere entre los dos centros hospitalarios en el periodo

estudiado.
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Tabla 4. Localizacion del infarto de pacientes con IAMCEST. HPUCHR (afios
2020—2021) y HGAL (afos 2024— 2025). (n=475).

o Hospital, n (%) Ambas series
Localizacion del IAM - 5o R 1 =302) | HGAL (n=173) (n=475)
Anterior 154 (51,0) 73 (42,2) 227 (47,8)
Inferior 90 (29,8) 91 (52,6) 181 (38,1)
Multiple 41 (13,6) 4 (2,3) 45 (9,5)
BRI 17 (5,6) 5 (2,9) 22 (4,6)

Pruebas estadisticas:

v ¥x? =289, gl =3, p <0.001. La prueba global muestra una diferencia

altamente significativa en la distribucion de la localizacién del infarto entre

los dos hospitales. Esto confirma que la diferencia observada (predominio

de anterior en HPUCHR y de inferior en HGAL) no es aleatoria.

En la serie global, la localizacion anterior fue la mas frecuente (47,8%), seguida de la

inferior (38,1%). Sin embargo, al analizar por hospitales, se evidencia una diferencia

significativa en la distribucion. En el HGAL, el infarto de localizacion inferior fue el mas

comun (52,6%), mientras que en el HPUCHR predominé el anterior (51,0%). El infarto

multiple tuvo una frecuencia mucho mayor en el HPUCHR (13,6%) que en el HGAL

(2,3%).

Tabla 5.Trombolisis y sitio de administracion en pacientes con IAMCEST. HPUCHR
(afios 2020—2021) y HGAL (afios 2024—2025). (n=475).

Variable Hospital, n (%) Ambas series
HPUCHR (n =302) | HGAL (n=173) (n=475)
Trombolisis
Si 152 (50,3) 122 (70,5) 274 (57,7)
No 150 (49,7) 51 (29,5) 201 (42,3)
Sitio de la trombolisis (n =152) (n=122) (n=274)
Intrahospitalaria 101 (66,4) 106 (86,9) 207 (75,5)
Extrahospitalaria 51 (33,5) 16 (13,1) 67 (24,5)

Pruebas estadisticas:
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v Trombolisis (Si/No): x2=18,49,gl =1, p <0,001
v Sitio de la trombolisis (intrahospitalaria vs extrahospitalaria): x* =

16.5, gl = 1, p < 0.001. La diferencia en el sitio de trombolisis entre el
HPUCHR y el HGAL es altamente significativa. indicando una asociacion
entre el hospital y una mayor probabilidad de Trombolisis intrahospitalaria
en el HGAL.

En la serie combinada (n=475), el 57,7% de los pacientes con IAMCEST recibieron
tratamiento trombolitico, mientras que el 42,3% fueron excluidos. Al comparar por
centros, se observa una proporcion significativamente mayor de Trombolisis en el HGAL
(70,5%) en comparacion con el HPUCHR (50,3%).

Entre los pacientes que recibierontratamiento trombolitico (n=274), el sitio de
administracion predominante fue el intrahospitalario, representando el 75,5% del total.
Sin embargo, esta distribucion varia notablemente entre los dos hospitales: en el
HPUCHR, el 66,4% de las Trombolisis fueron intrahospitalarias y el 33,6%
extrahospitalarias; en el HGAL, el 86,9% fueron intrahospitalarias y solo el 13,1%

extrahospitalarias.
Interpretacion estadistica

La prueba de x? para la variable Trombolisis (Si/No) arrojé un valor de 18,49 con un
grado de libertad y una significacion de p < 0,001, lo que indica una asociacion
estadisticamente significativa entre el centro hospitalario y la probabilidad de recibir el
tratamiento. Los pacientes atendidos en el HGAL tuvieron una mayor frecuencia de

Trombolisis en comparacion con los del HPUCHR.

En cuanto al sitio de ejecucion de la Trombolisis, la prueba de x* (16,50; gl = 1; p <
0,001) demuestra una diferencia altamente significativa entre ambos centros. Existe una
asociacion entre el hospital y una mayor probabilidad de Trombolisis intrahospitalaria en
el HGAL (86,9% vs 66,4% en HPUCHR), mientras que el proceder en el ambito
extrahospitalario fue mas frecuente en el HPUCHR (33,6% vs 13,1% en HGAL).
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Tabla 6. Motivo de exclusién para Trombolisis en pacientes con IAMCEST. HPUCHR
(afios 2020—2021) y HGAL (afios 2024— 2025). (n=475).

Hospital, n (%) :
Motivo de exclusién HPUCHR HGAL Ambasins_ezr(')els)’ n (%)
(n=150) (n=51) B

Tiempo = 12 horas 82 (54,7) 36 (70,6) 118 (58,7)
Inestabilidad hemodindmica 26 (17,3) 0 26 (12,9)

Otra contraindicacién absoluta 21 (14,0) 6 (11,7) 27 (13,3)
Subdiagnéstico 21 (14,0) 8 (15,7) 29 (14,4)
Negativa del paciente 0 1(1,9) 1(0,5)

Pruebas estadisticas:

v Prueba exacta de Fisher, p < 0.001. La prueba exacta de Fisher muestra
una diferencia global altamente significativa en la distribucion de los
motivos de exclusion entre los dos hospitales. Esto valida que los motivos
de exclusién difieren sustancialmente, con un predominio de "tiempo = 12

horas" e "inestabilidad hemodinamica" en HPUCHR.

En la serie global, el motivo principal de exclusion fue el "tiempo = 12 horas", que

represento el 58,7% de los casos.

Al comparar ambos hospitales, se observa un patron de exclusion marcadamente
diferente. En el HPUCHR, el "tiempo = 12 horas" fue la causa en el 54,7% de las
exclusiones, seguido por la "inestabilidad hemodinamica" en el 17,3%. En contraste, en
el HGAL el "tiempo = 12 horas" fue abrumadoramente la causa mas frecuente,
alcanzando el 70,6% de las exclusiones y no se registraron exclusiones por inestabilidad

hemodinamica y un paciente (1,9%) rechazé el tratamiento.

Estos hallazgos reflejan perfiles de exclusién distintos entre ambas series, con una
mayor complejidad clinica (inestabilidad hemodinamica) en el HPUCHR y una mayor

incidencia del factor tiempo = 12 horas como contraindicacion absoluta en el HGAL.
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Tabla 7. Tiempo de isquemia pretrombolisis y éxito de la intervencidn en pacientes con

IAMCEST. HPUCHR (afios 2020—2021) y HGAL (afios 2024— 2025). (n=475)

Desenlace de la intervencion trombolitica, n (%)

Intervalo de HPUCHR (n=152) HGAL (n=122) Ambas series (n=274)
tiempo Exitosa Fallida Exitosa Fallida Exitosa Fallida
(n=80) (n=72) (n=66) (n=56) (n=146) (n=128)
< 3 horas 44 (55,0) 6 (8,3) 33(50,0) | 11 (19,6) | 77 (52,7) | 17 (13,3)
4 — 6 horas 35(43,8) | 34(47,2) | 30(45,5) | 23(41,1) | 65(44,5) | 57 (44)5)
=7 horas 1(1,2) 32 (44,4) 3 (4,5) 22 (39,3) 4(2,7) 54 (42,2)
Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Pruebas estadisticas:

v X2 (gl = 2): HPUCHR = 54,42; HGAL = 25,71; ambas series = 78,15. (p <
0,001) para todos.

En la serie combinada, la mayoria de las tratamientos considerados exitosos ocurrieron

en el grupo con tiempo de isquemia < 3 horas (77 de 146; 52,7%). A medida que el

tiempo de isquemia se prolongd, la probabilidad de éxito disminuy6é y la de fallo

aumento.

Se observo que en el HPUCHR, el grupo de <3 horas tuvo una tasa de éxito del 55,0%

frente a un 8,3% de fallo, mientras que en el grupo de =7 horas, el éxito fue solo del

1,3% vy el fallo del 44,4%. En HGAL el comportamiento fue de manera similar (50,0%

respecto al éxito), pero el fracaso fue superior: 19,6% en el grupo de <3 horas.

En ambos hospitales, la asociacion entre un menor tiempo de isquemia y el éxito de la

trombolisis fue altamente significativa (p < 0.001 para cada serie y para la combinada).
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Tabla 8. Complicaciones de pacientes con IAMCEST. HPUCHR (afios 2020—2021) y
HGAL (afios 2024— 2025). (n=475).

Hospital, n (%) :

Complicaciones HPUCHR HGAL Ambasns_ei;%s, 1 (49

(n=302) (n=173) (n=475)
IC (Killip — Kimbal = 2) 56 (18,5) 52 (30,1) 108 (22,7)
IC (Killip — Kimbal 4) 31 (10,3) 21 (12,1) 52 (10,9)
Fibrilacién auricular 23 (7,6) 15 (8,7) 38 (8,0)
Taquicardia o fibrilacién ventricular 28 (9,3) 9 (5,2 37 (7,8)
Trastornos de la conduccion AV 22 (7,3) 13 (7,5) 35(7,4)
Angina post-IAM 4 (1,3) 16 (9,2) 20 (4,2)
Reoclusion temprana 9(2,9) 1(0,6) 10 (2,1)
Rotura de pared libre 3(1,0) 1(0,6) 4 (0,8)
Pericarditis 22 (7,3) 4(2,3) 26 (5,5)
Trombo mural 3(1,0) 0 3(0,6)
Otras 12 (4,0) 11 (6,4) 23 (4,8)

Pruebas estadisticas:

v

Killip = 2: x* = 8.35, p =0.004. La mayor frecuencia de insuficiencia
cardiaca en el HGAL es estadisticamente significativa.

Killip 4: x2=0.37, p = 0.543

Fibrilacion auricular: x> = 0.17, p = 0.680

TVIFV: x> =2.55,p=0.110

Trastornos de conduccién AV: x? = 0.01, p = 0.921

Angina post-IAM: 2 = 14.75, p < 0.001. La diferencia es altamente
significativa, con mayor angina en el HGAL.

Pericarditis: x* = 6.12, p = 0.013. La mayor frecuencia de pericarditis en
HPUCHR es significativa.

Lacomplicacion mas frecuente en la serie global fue la insuficiencia cardiaca [(Killip 22;

22,7%) y SC (Killip 4; 10,9%)]. Comparativamente, existio una mayor frecuencia de Killip
>2 en el HGAL (30,1%) que en el HPUCHR (18,5%), pero la ocurrencia de SC fue
similar. La angina post-infarto fue notablemente mas frecuente en el HGAL (9,2% vs
1,3% en HPUCHR). Por el contrario, la taquicardia/fibrilacion ventricular (9,3% vs 5,2%)

y la pericarditis (7,3% vs 2,3%) fueron mas comunes en el HPUCHR.
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DISCUSION

La comparacion de estas dos series de pacientes con IAMCEST, separadas en el
tiempo y en el espacio, permite aproximarse a la evolucion de los indicadores de

proceso y resultado en el manejo de esta patologia en nuestro medio.
Caracteristicas demogréficas y factores de riesgo

Las caracteristicas demogréficas del total de pacientes con IAMCEST, y de cada unidad
por separado, mostraron un perfil epidemiolégico similara lo reportado en la literatura

internacionaly nacional.

Un informe de Laksono et al.'>de 87 pacientes con IAMCEST llevados a ICP, en
Indonesia (2024), recopilé un porcentaje muy superior de hombres (92) y un 66.7 % de
los pacientes se incluyeron en el grupo etario de mas de 50 afios. Por su parte en un
estudio de Pakistan, (2024) de 136 pacientes con IAMCEST con o sin tratamiento
fibrinolitico (solo incluy6 pacientes menores de 75 afos), la edad media fue inferior a los
60 arios, pero también hubo un mayor porcentaje de pacientes masculinos (>70%).6 En
otra serie asiatica (India) !/, la media de edad de los pacientes con IAMCEST fue
inferior (53.2 afos) a la de las presentes series, pero de igual forma con predominio

masculino.

Estudios cubanos recientes, de pacientes con IAMCEST, reportan un promedio de edad
superior a los 60 afios y también franco predominio masculino. 81 Localmente, dos
publicaciones de series pacientes con IAMCEST del HGAL (segundo semestre de 2020
y primer semestre de 2021, esto es, durante periodo pandémico), ofrecen cifras
I6gicamente casi coincidentes, en cuanto a edad promedio y distribucién por sexo, alas

del presente estudio.?® 2!

Este predominio del sexo masculino ha propiciado que histéricamente, los estudios
epidemioldgicos sanitarios, principalmente las investigaciones centradas en la patologia
coronaria, hayan focalizado su analisis en una poblacion masculina. Con ello, las
caracteristicas biolégicas y aspectos psicosociales de la mujer han seguido invisibles
para los patrones de la salud y la enfermedad, generando con ello importantes

diferencias en el tratamiento y la evoluciéon de estas patologias seglin sexo.?? 23
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Al comparar ambos hospitales, no se encontraron diferencias significativas en la
distribucién por sexo ni por grupos etarios. La mayor edad promedio observada en
nuestras series podria explicarse por el envejecimiento poblacional de ambas

provincias, y que la edad no fue motivo para la exclusion de pacientes.

Las evidencias aportadas por FraminghamHeartStudy (FHS), establecieron hace siete
décadas, el transcendental papel de los FsR en el desarrollo de la Cl.?* La forma mas
importante de prevenir la ECVAt es la promocién de un estilo de vida saludable, en
particular no fumar. La Guia de la ESC 2021 sobre la prevencion de la ECV en la
practica clinica resume que los FsR modificables de ECVAt son las apoliproteinas B
séricas que contienen lipoproteinas [de las cuales la de baja densidad (LDL) es la mas
abundante], la HTA, el habito de fumar y la Diabetes Mellitus. %

Actualmente, se estan investigando nuevos FsR como la lipoproteina (a), la
homocisteina, la proteina C reactiva, el fibrinégeno, el factor VIl y el antigeno tPA, entre
otros 2. Pero los FsRclasicos explican mas del 90 % del riesgo de padecer IAM. El
estudio INTERHEART que analiz6 una poblacion de 15 152 casos y 14 820 controles de
52 paises y los FsR predictores de un IAM resultaron ser: tabaquismo, dislipidemia,
DM2, HTA y obesidad; mientras que la ingestion de frutas y verduras, la actividad fisica,

tenian efecto protector.2®

Los pacientes con IAMCEST de las dos series estudiadas evidenciaron una alta carga
de FsR clasicos, con HTA, tabaquismo y DM-2 en orden decreciente, resultados
superponibles a los hallazgos de los estudios asiaticos citados.'> 6 La dislipidemia
puede estar subestimada debido a que muchos pacientes no recuerdan el antecedente y
de otro lado la dificultad actual para la obtencion del lipidograma. La HTA ha

encabezado el listado de FsR en pacientes en varios reportes del HGAL.?% 2!

Esta bien establecido la asociacion existente entre la HTA sistémica como factor de
riesgo y el desarrollo de todas lasmanifestaciones clinicas de la enfermedad
aterotrombdética (enfermedadcoronaria, cerebrovascular y arterial periférica); este riesgo
aumenta proporcionalmente en la medida en que las cifras tensionales aumenten, asi no

estén dentro del rango de la hipertension arterial sistémica.
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Un estudio de pacientes jovenes (de 18 a 44 afios) con un primer 1AM (incluy6 pacientes
con IAMCEST e IAMSEST), que compar6 dos cohortes [en el Hospital Anzhen de Pekin,
China (de 2007 a 2017) con un 77,3% de pacientes con IAMCESTyY una muestra
nacional de EU (de 2005 a 2015) con un ligero predominio de pacientes con IAMSEST
(53,6%)], concluyé que los FsR mas prevalentes en orden decreciente fueron
Tabaquismo, Dislipidemia e HTA. En la cohorte china predomind la dislipidemia (78,6%)

y en la estadounidense el tabaquismo (56,8%).2’

En el presente estudio, al analizar los FsSR, se evidencio una diferencia relevante: la
prevalencia de DM-2 fue significativamente mayor en la serie del HPUCHR en
comparacién con el HGAL (p < 0,001). Esta diferencia resulta clinicamente importante,
ya que la diabetes constituye un factor de riesgo independiente de peor prondstico en el
IAMCEST, asociandose a mayor mortalidad, mayor incidencia de IC y presentaciones
clinicas atipicas 1?5, Estudios previos han sefialado que los pacientes diabéticos con
IAMCEST presentan con mayor frecuencia infartos silentes o con equivalentes

anginosos, asi como una mayor carga de enfermedad multivaso 282°.

Datos provenientes de la cohorte pionera del FHS sefalaban que la proporcion de
enfermos coronarios que tiene Diabetes Mellitus puede llegar al 30%, lo que indica una
mayor predisposicion de las personas diabéticas a desarrollar ECV. En su gran mayoria
se trata de personas con DM-2. El riesgo de ECV es el doble en hombres y hasta cinco

veces mas alto en mujeres diabéticas cuando se compara con no diabéticas®
Presentacion clinicay localizaciéon del infarto

La correcta interpretacion de la causa de un dolor toracico es una habilidad crucial que
es esencial para una correcta practica médica. 3! El reconocimiento de una molestia
toracica debida a isquemia aguda del miocardio continla siendo un reto para los

médicos.

Se reconoce que la mayoria de los pacientes con IAM buscan asistencia médica debido
a una molestia toracica tipica de isquemia aguda del miocardio, ' 2°32 |o cual se
observo en las series de pacientes estudiados. De otro ladola frecuencia de disnea

como sintoma de presentacién coincide también con lo sefialado en la literatura,
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destacdndose que los equivalentes anginosos, como la disnea, son particularmente
frecuentes en mujeres, ancianos y pacientes diabéticos.3* 34, Con frecuencia coinciden
dolor toracico y disnea y se hace dificil considerar cual predomina, aspecto que debe ser
mejorado en la definicibn y obtencion de la variable y también la necesidad de la
realizacion de estudios prospectivos.

Sin embargo un porcentaje no despreciable de pacientes con SCA pueden presentarse
con manifestaciones clinicas variadas por lo que la habilidad del médico en el
interrogatorio, la correcta evaluacién personalizada del perfil de riego y la minuciosa
interpretacion de electrocardiogramas seriados, constituyen aspectos insoslayables en
la calidad de la asistencia médica prestada, mas adn en nuestro contexto, que adolece

de la disponibilidad de biomarcadores cardiacos mas sensibles y especificos.

En resumen las diferencias en relacion con la forma clinica de presentacion observada
en la comparacion de ambas de ambas series, deben interpretarse con cautela. De un
lado, la HC puede influir en el sentido de la claridad con que se interprete y en
consecuencia se describa el cortejo sintomatico de los pacientes y de otro, se observo
alguna diferencia significativa en la prevalencia de la DM-2 en los pacientes con
IAMCEST de la serie del HPUCHR, y ello pudiera explicar la superioridad de sintomas

como Manifestaciones neurovegetativas y Sincope.

La localizacion anatomica del infarto se realiza en funcion de lasderivaciones que
muestran ondas Q patoldgicas, aunque en elmomento agudo la localizacion se hace en
base a las derivacionesque presentan elevacion del segmento ST.Establecer la
topografia o localizacion del infarto es Gtil para predecir el o los vasos arteriales
afectados, ademas de las posibles complicaciones presentes en caras especificas.
Segun la localizacién del infarto, el paciente puede manifestar hiperactividad simpatica
(taquicardia, hipertensién arterial 0 ambas) si la localizacion es anterior, o hiperactividad
parasimpatica (bradicardia, hipotensibon o ambas) cuando es inferior.ll: 2932Se
conoceque el infarto anterior se asocia a mayor mortalidad y peor prondstico funcional

gue el infarto inferior, 123 lo que podria tener implicaciones en los desenlaces.

Establecer comparaciones con la localizacion del infarto con otros estudios similares al

nuestro es dificil por la falta de homogeneidad en la subdivisién de la topografia. Un
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reporte nacional ya citado (serie del "Hospital Saturnino Lora" de Santiago de Cuba?®)
encontré porcentajes similares a la serie de la UCI del HPUCHR en cuanto a la
consideracion de la topografia Combinado o Multiple. A diferencia del predominio de la
localizacion inferior predominante en la serie actual del HGAL, un reporte recientedel

propio centroobservé paridad entre infartos anteriores e inferiores.?!

La diferencia observada, en cuanto a localizacién, entre las presentes series, podria
estar influida por factores poblacionales, por variaciones en los criterios de definicion de
la variable, o por diferencias en la calidad del registro electrocardiografico. Abogamos
por la tendencia a considerar dos localizaciones, (anterior e inferior), ademas de BRI,
por lo que ello significa desde el punto de vista de la presentacion clinica, el pronéstico y

las implicaciones terapéuticas correspondientes.
Tratamiento trombolitico: proceso y efectividad

En conjunto, la literatura respalda que, en IAMCEST sin acceso rapido a angioplastia
primaria, la Trombolisis temprana (idealmente dentro de las primeras horas) y, cuando
es posible, seguida de una estrategia farmaco invasiva, se asocia a mejor perfil de
complicaciones y funcion clinica que el manejo sin Trombolisis 0 con revascularizacion

sola y tardia.? 32:35

Con el incremento de la disponibilidad de facilidades para ICP primario (sobre todo
paises en PRA), el uso de la terapia fibrinolitica ha disminuido. Sin embargo, cuando la
demora para la realizacion de la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
(ACTP) primaria se estima en mas de 120 minutos, la terapia fibrinolitica, en ausencia
de complicaciones, esta indicada, dentro de las primeras 12 horas de iniciados los

sintomas.? 32:35

El porcentaje de pacientes que recibieron de la terapia litica resultdé superior en forma
significativa entre los pacientes del HGAL. Ya un reporte de una serie de pacientes con
IAMCEST de este centro, de abril de 2012 a marzo de 2013, mostro el extenso uso de
la Trombolisis, siendo el porcentaje de pacientes excluidos (29,7%), casi idéntico al de la
presente serie (29,5%).%6 Otro reporte, mas reciente (primer semestre de 2021), pero en

el periodo de la pandemia de COVID-19,y justamente previo al pico pandémico en la
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provincia de Cienfuegos (julio-septiembre 2021), se documenté un porcentaje de
Trombolisis de 59.7%.2° En la serie mucho mas extensa de Bonilla et al,*®, de
septiembre 2018 a septiembre 2021 (también incluyé meses del periodo pandémico), el
porcentaje reportado del empleo de la terapia de reperfusion farmacolégica fue de
60,52.

Sin embargo el sitio de administracion también mostré diferencias significativas entre los
hospitales (p < 0,001), pero a favor del HPUCHR, donde la Trombolisis extrahospitalaria
fuemasfrecuenteen comparacion con el HGAL. En este uUltimo predominé claramente la
administracién intrahospitalaria.Esta diferencia, mas que reflejar cambios en los
protocolos asistenciales entre las unidades y los periodos estudiados, o bien diferencias
en la organizacion de los sistemas de emergencia entre ambas provincias, inferimos que
obedece al impacto de la capacitacion sobre diagnostico y manejo de los pacientes con
IAMCEST en Atencion Primaria de Salud(APS) en la provincia de Villa Clara. Debemos
recalcar, teniendo en cuenta que la serie de pacientes con IAMCEST del HPUCHR data
del periodo pandémico, es meritorio este hecho, debido a la complejidad del proceso

asistencial en ese periodo.

El porcentaje de Trombolisis extrahospitalaria de la serie cienfueguera en este estudio,
es muy similar al reporte de la serie de 2012.3¢ Es decir, a pesar de que la provincia fue
pionera en el pais en la organizacion del Sistema Integrado de Urgencia Médica
(SIUM), de los intentos por capacitar a médicos y enfermeras de las Areas Intensivas
Municipales (AIMs), esta actividad no ha sido sisteméatica, y durante afos, el porcentaje
de pacientes que reciben terapia de reperfusion conSKRecfuera del HGAL, ha sido
pobre. Se ha tratado de justificar por el hecho de que la provincia es pequefia y por ello
los retrasos(de establecerse el diagnéstico temprano y estar disponible el trasporte
sanitario),en la llegada al HGAL, no serian significativos. Ello puede comprenderse en
municipios mas cercanos, pero existen algunos donde las distancias a recorrer, Si

impactarian en la demora.

El esfuerzo por reducir el tiempo de isquemia pretrombolisis o tiempo sintomas droga,

llevé a la implementacion de laTrombolisis extrahospitalaria, ello se asocia a retrasos
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mas cortos y a una menor mortalidad. Esto es clave en la asistencia a pacientes con

IAMCEST, porque después no se pueden compensar dichos retrasos., 3’

El andlisis de los motivos de exclusion para Trombolisis revel6 hallazgos de gran
relevancia. Hay varios aspectos a destacar, entre ellos: el motivo para excluir pacientes
con IAMCEST para tratamiento trombolitico sigue siendo "tiempo = 12 horas.” En este
estudio con diferencia importante de este motivo entre pacientes del HGAL.Es preciso
recalcar que muchos pacientes con IAMCEST, presentan eventos de angina de pecho
en dias previos (angina de "novo"), por lo que puede existir error en el célculo del tiempo
de isquemia, al calcularse a partir de un evento de angina y no del infarto actual. De otro
lado la "inestabilidad hemodinamica" que constituyd un motivo e exclusion no
despreciable el HPUCHR, no es tenido en cuenta el HGAL. Es decir, a tono con las
guias internacionales, en la Guia de practica clinica del HGAL'* ello no constituye una
contraindicacion. Estos pacientes son un subgrupo de muy alto riesgo, reciban o no
tratamiento fibrinolitico, sobre todo si ademas son infartos de localizacion anterior.Por
ultimo, lamentablemente aun existen pacientes cuya ventana de tiempo expira, habiendo
transitado por un sitio con disponibilidad de SKRec y estar documentado en el ECG
criterios para su empleo (subdiagnodstico), situacion observada en los pacientes

egresados de ambos centros.

Ademas de la informacién diagndstica y prondéstica que proporciona el ECG de 12
derivaciones en los pacientes con IAMCEST, el grado de resolucion del segmento ST
aporta informacion sobre el éxito de la reperfusion, independientemente de que se haya

conseguido mediante fibrindlisis o mediante ICP primaria.®®

La normalizacion electrocardiografica del segmento ST, cuando esta presente, tiene un
valor predictivo positivo (VPP) alto de mas de 90% de permeabilidad de la arteria
relacionada con el infarto (ARI), pero la elevacidn persistente del segmento ST (es decir,
ausencia de normalizacién del segmento ST) es un factor predictivo débil de oclusion de
la ARI, con un valor predictivo negativo (VPN) del 50% aproximadamente. Sin embargo,
la persistencia de la elevacion del segmento ST tras ICP primaria angiograficamente
satisfactoria identifica a pacientes con riesgo elevado de disfuncion VI y muerte,

presumiblemente por el dafio microvascular en la zona infartada.Por tanto, el ECG de 12
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derivaciones puede reflejar la integridad biol6gica de los miocitos del &rea del infarto e
indicar la perfusién miocardica inadecuada, aun con flujo de grado TIMI 3. En general el
alcance de la resolucién del segmento ST aporta sustancial informacién prondstica en la
fase inicial del tratamiento del IAMCEST.3®

La terapia de reperfusion temprana acelera la evolucion de los cambios en el ECG que
ocurren en minutos u horas en lugar de dias o semanas. El segmento ST desciende
rapidamente, las inversiones de la onda T y la pérdida de la ondas R aparecen antes, y
las ondas Q pueden no desarrollarse o progresar, e incluso ocasionalmente pueden
regresar. De hecho, la falta de resolucién del segmento ST en mas del 50—70% dentro

de 1 a 2 horas sugiere fracaso de la fibrindlisis.3?

Ello justifica nuestras consideraciones, en el sentido de estimar el éxito de la Trombolisis
tras documentar resolucién del segmento ST = 50% en el ECG obtenido a los 90
minutos de la Trombolisis, y en efecto,la efectividad de la Trombolisis estuvo
fuertemente asociada al tiempo de isquemia, ello se observé en ambas series (el
analisis por chi-cuadrado confirmé una asociacion altamente significativa (p < 0,001)
entre un menor tiempo de isquemia (< 3 horas) y una mayor probabilidad de éxito, en
cada hospital y por consiguiente en la serie combinada. Estos resultados son
consistentes con la evidencia acumulada que sustenta el principio de "tiempo es
musculo" en el IAMCEST.%®

Enfatizando en la importancia del factor tiempo y las bondades del tratamiento
fibrinolitico, no ya en relacion con la resolucion del segmento ST, sino con el estado al
egreso, dos publicaciones Pakistanies del pasado afio, (Habib et al, ** y Khan et
al,*®)reportaron: la primera que los pacientes tratados precozmente tenian menor
mortalidad intrahospitalaria (2,9%) en comparacion con los que se presentaron
tardiamente (18%) y la segunda que la mortalidad intrahospitalaria fue del 10,3% en
tratadosversus 26,4% en no tratados o tratados tardiamente.No obstante debemos
subrayar que si se excluye para tratamiento fibrinolitico los pacientes que se presentan
con inestabilidad hemodinamica, se estaria tratando solamente a un subgrupo de perfil
de riesgo mas bajo y ello introduce sesgo a la hora de evaluar el impacto de la

intervencion entre pacientes con IAMCEST tratados y no tratados.
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Es preciso recordar siempre que el extenso ensayo multicéntrico aleatorizado pionero
GISSI-1concluyo: "la magnitud del efecto beneficioso parece ser una funcién del tiempo
transcurrido desde el inicio del dolor hasta lainfusién de Estreptocinasa”.3®

Complicaciones intrahospitalarias

De todas las complicaciones serias relacionadas con el IAM, la IC es la mas comin y a
su vez la causa principal de la letalidad intrahospitalaria.'!, 3 Esto se evidencia en los
hallazgos de esta investigaciéon, donde la IC considerada como todos los pacientes a los
cuales se diagnosticé un grado de Killip 22, encabez0 el listado de complicaciones tanto
en la serie combinada como en cada una por separado con diferencia y significacion
entre ambos centros (mayor incidencia en el HGAL). Esto a primera vista parece
contradictorio, pues entre las diferencias encontradas entre las dos series resalta el
hecho de que los pacientes del HPUCHR tenian mas carga de DM-2, mas infartos de
localizacion anterior, menor porcentaje de pacientes tratado con SKRec y mayor
letalidad intrahospitalaria, pero debemos admitir que al incluir tres grados de Killip(2, 3y
4),resulta un grupo bien heterogéneo, donde obviamente los pacientes con Killip 2
tienen un pronosticodiferente a los pacientes con los grados 3 y 4, ademas el
diagnostico de Killip 2 se basa en la auscultacion de estertores crepitantes bibasales y
S3, y puede existir variabilidad interobservador. Alternativamente, podria deberse a
diferencias en los criterios diagnésticos o en el registro sistematico en las HC

(evoluciones diarias) de los grados menores (K2), entre ambos hospitales.

De otro lado los signos de hipoperfusion periférica en el contexto del IAMCEST de cara
inferior (significativamente mas frecuentes en la serie del HGAL) tienen un prondstico
distinto vs los pacientes con infartos anteriores, y frecuentemente responden a volumen
pues obedecen a hipovolemia relativa asociada a toma de VD. También podemos
argumentar que como elporcentaje de la forma clinica de presentacion Disnea entre los
pacientes del HPUCHR duplic6 vs los del HGAL, se podria inferir que hubo

masprobabilidadKillip 3 entre aquellos.

Por dltimo, en relacién con la IC, debemos resaltar que los porcentajes de pacientes con
Killip 4, es decir SC, fueron similares en ambas series (solo ligeramente superior en el

HGAL).Reiteramos que, por un lado los pacientes del HPUCHR, con menos porcentaje
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de Trombolisis, mas porcentaje de diabéticos y de infartos anteriores tendrian mas
posibilidad de la ocurrencia de SC, pero el predominio de infartos inferiores en el HGAL
posibilita la documentacion frecuente de hipotension que responde a volumen, sumado
del efecto hipotensor reconocido de la SKRec, mas usada entre los pacientes de esta

serie.

Otras diferencias significativas entre las series en relacion con complicaciones fue la
mayor documentacion de angina post infarto (APInf) en los pacientes del HGAL y de

pericarditis epistenocéardicaen los del HPUCHR.

La literatura pionera y Guias de préactica clinica avalan, que laAPInfes mas comun en
pacientes con IAMCEST tratados con fibrindlisisque en los excluidos para ello. Entonces
esto pudo influir en la diferencia observada, ya que la Trombolisis fue significativamente
mas frecuente entre los pacientes del HGAL. Esto refleja la naturaleza incompleta de la
reperfusion farmacolégica y la tendencia a la reclusién, lo que convierte a la APInf en un
marcador clinico para indicar angiografia temprana.La fibrindlisis reduce la mortalidad,
pero deja una proporcidon significativa de pacientes con isquemia residual (donde se
incluye la APInf), lo que justifica la estrategia de angiografia temprana y ATCP de
rescate.> 341 En un estudio indio ya citado que compardé pacientes con IAMCEST
trombolizados y no trombolizados, fue necesaria la revascularizacion (ACTP o bypass

quirtrgico) en el 80% de los casos trombolizados.’

Igbal AM. et al,*?que compararon resultados clinicos en dos grupos de pacientes con
IAMCEST tratados con estreptoquinasa (tiempo sintomas droga < a 3 horas 'y > a 3
horas) reportaronsin embargo, mayor porcentaje de APInf en el grupo que recibio el
farmaco trombolitico con mas de 3 horas). Sin embargo es preciso resaltar que en este
estudio, se considerd APInf al dolor toracico de nueva aparicion tras la resolucién del
episodio inicial, mientras que en este estudio usamos la definicion clasica de APInf, esto
es cuando la molestia reaparecié luego de un periodo de al menos 24 horas a partir de

la total resolucion del dolor inicial.

La diferencia significativa para la pericarditis podria asociarse a la mayor proporcién de
infartos anteriores en esta serie, ya que estos infartos tienen mayor extension transmural

y, por tanto, mayor riesgo de pericarditis epistenocardica'?.
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CONCLUSIONES

El estudio permiti6 describir y comparar las caracteristicas clinicas, el manejo
trombolitico y la evolucion intrahospitalaria de dos series de pacientes con IAMCEST
atendidos en hospitales de referencia del centro de Cuba. Se identificaron diferencias
significativas en la carga de diabetes, la presentacion clinica, la localizacion del infarto,
el uso de tratamiento trombolitico, su sitio de aplicacion y los motivos de exclusion para
su empleo y en la ocurrencia de algunas complicaciones. Estos hallazgos resaltan la
importancia del diagnéstico temprano, la adecuada seleccibn de candidatos a
Trombolisis y la reduccién del tiempo de isquemia como elementos clave para mejorar el

pronostico de estos pacientes en nuestro contexto.
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Canactortzacion de paclentes con Injanto aguds de miscardio con clevacion del segmento S7: din de dos senées,
ANEXO 1. Modelo de recoleccion de datos
Paciente no: HC: Fecha de egreso

1. Edad

2. SexoMasc __ Femen

3. Factores de riesgo/comorbilidades: HTA DM2 _ Tabaquismo

Dislipidemia APP de CI

4. Presentacion clinica Molestia toracica tipica Disnea Sincope
____ Manifestaciones neurovegetativas Otras (cual)

5. Localizacion del infarto: anterior inferior BRI
Multiple 6 combinado

6. Trombolisis si no

7. Sitio de la Trombolisis HGAL __ otro sitio

8. Motivo de exclusion para Trombolisis Tiempo =12 horas _ Otra
contraindicacion absoluta Subdiagnostico Otra (cudl)

9. Tiempo sintomas droga <3 horas___ 4-6 horas > 6horas

10.Exito de la Trombolisis si no

11.Complicaciones KillipKillip FA TVIFV Trast de
conducc AV API Reoclusion temprana Rotura
cardiaca (cual) Pericarditis m otras
(cual)

12.Estado al egreso vivo fallecido
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