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RESUMEN. 

Fundamento: el Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) 

continúa  siendo un problema relevante de salud pública. 

Objetivo: describir y comparar características clínicas de dos series de pacientes con 

IAMCEST.  

Método: 

Diseño de estudio: observacional, descriptivo, transversal. 

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

Integrales del Corazón (HGAL), Cienfuegos. 

Período 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 años,predominando el sexo 

masculino. La HTA fue el factor de riesgo más frecuente (62,8%), con mayor proporción 

de diabetes en HPUCHR (40,7% vs 24,9% en HGAL; p < 0.001). La molestia torácica 

isquémica fue la presentación clínica más común (73.3%), con diferencias significativa 

entre hospitales. La localización del infarto mostró variaciones relevantes (p < 0.001). El 

57,7% de los pacientes recibió Trombolisis (más frecuente en el HGAL (70.5% vs 

50.3%), aunque con mayor uso extrahospitalario en HPUCHR (p < 0.001).El principal 

motivo de exclusiónfue "tiempo ≥ 12 horas", con perfiles distintos entre series. El éxito 

terapéutico se concentró en pacientes con ≤ 3 horas de isquemia (52,7%), disminuyendo 

con mayor demora. La complicación más habitual fue insuficiencia cardíaca (Killip ≥2), 

más 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 elevación del segmento ST, 

Trombolisis. 
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INTRODUCCION. 

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa más común de mortalidad y morbilidad 

alrededor del mundo, y una parte sustancial de esta carga la soportan los países 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 rápida transición epidemiológica, en particular en los 

PRMB. 1-3 

El aumento del porcentaje neto de fallecimientos causados por la ECV obedece a la 

elevación observada en los PRMB (que representan el 85% de la población mundial), 

porque en realidad ha existido una disminución en los países de renta alta (PRA). 

Actualmente la ECV causa la mayor parte de las muertes en las regiones de ingresos 

bajos y medios, con la excepción de África 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 comparación con la zona de ingresos elevados (14,8 

millones en comparación 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 África 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 cardiopatía isquémica (CI) como de las relacionadas con ictus. La CI 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 CI e ictus que, en conjunto, 

supusieron más de una cuarta parte de todas las muertes en todo el mundo.4,5 

Existen tres fenómenos que influyen en las diversas medidas de la repercusión de la 

enfermedad. En primer lugar, el crecimiento de la población incrementa el número global 

de muertes causadas por ECV en todo el mundo. En segundo lugar, la tendencia al 

envejecimiento general de la población ha desplazado la proporción de muertes 

causadas por ECV en la mayor parte de las regiones como consecuencia de un mejor 
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control de muchas enfermedades transmisibles que afectan a edades tempranas. 

Tercero, la prevención de la ECV y 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 período, desde 

335 hasta 233 por 100.000 habitantes, lo que indica un retraso significativo en la edad 

de aparición y/o una mejoría en las tasas de letalidad. Lamentablemente, no todos los 

países comparten esta reducción. 3 

En la era de las enfermedades degenerativas demoradas, la ECV y el cáncer 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 

prevención dirigidas a personas con ECV o en riesgo de sufrirlas.6, 7 

En Cuba según datos del Anuario estadístico 2024, las enfermedades del corazón 

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 CI encabeza también el listado de causas de mortalidad 

prematura (30 a 69 años), con tasas de 84.2 y 91.7 por 100 000 habitantes en ambos 

años respectivamente.   Así mismo el número de defunciones por Infarto agudo de 

miocardio (IAM) aumentó de 7957 en 2023 a 8319 en 2024.8 La tendencia de la 

mortalidad en Cuba por enfermedades cardiovasculares y diabetes, luego de notables 

reducciones en las últimas décadas, se ha desacelerado; el cáncer sigue con una 

tendencia relativamente estable y preocupante y la enfermedad renal crónica emerge 

como un grave problema de salud. Esta situación de mortalidad es consistente con un 

patrón de riesgo donde el tabaco y la hipertensión arterial (HTA) ocupan los dos 

primeros lugares y donde cada vez son más frecuentes la obesidad y la diabetes.9 

El Hospital "Dr. Gustavo Aldereguía 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 período comprendido entre 1994 y 2009, dan cuenta de un 

descenso sostenido de la tasa, con una reducción dramática (de 47 % a 15 %). 10 

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 desaceleración del descenso.5  

Espinosa y cols, en 2020, llamaron la atención y plantearon que el exceso de muertes 

debidas a enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) ocasionado por la interrupción 

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 situación, aunque 

excepcional por su magnitud y gravedad, no es infrecuente en países 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 atención sistemática necesaria de las ECNT.10 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 están 

obligando a repensar la organización de la sociedad y de sus instituciones y a 

prepararnos para la etapa post-COVID con nuevas herramientas y con sistemas de 

salud más robustos, cada vez mejor preparados.9 

El Síndrome Coronario Agudo (SCA) es con frecuencia la primera manifestación clínica 

de ECV. 2 Dentro de este contexto y a pesar de los avances en el diagnóstico y el 

tratamiento, el Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) 

sigue siendo un problema importante de salud pública. La incidencia del Infarto de 

miocardio (IM) aumenta considerablemente con la edad tanto en los hombres como en 

las mujeres. La proporción de pacientes con episodios de SCA que tienen IAMCEST 

varía entre los estudios de observación, pero ha bajado en la última década en parte por 

la introducción de análisis más sensibles de la lesión miocárdica que aumentan el 

número de casos con Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

(IAMSEST) respecto al IAMCEST; no obstante, se ha observado una reducción global 
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de la incidencia del IAMCEST en numerosos registros, tanto en Europa como en 

Estados Unidos (EU).11 

La notificación obligatoria de las complicaciones y de los resultados de las 

intervenciones en el IAMCEST ha llevado a aplicar referencias del éxito de la 

intervención y de las tasas de mortalidad y de la capacidad para comparar entre 

distintas regiones y hospitales. Parece que el tratamiento y el pronóstico de los 

pacientes con IAMCEST varían sustancialmente dependiendo del volumen de pacientes 

atendidos en el medio hospitalario.11 

El IM es consecuencia de la necrosis de las células del músculo cardíaco causada por 

desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxígeno. Las sociedades de profesionales 

de la cardiología han establecido conjuntamente una serie de criterios para el 

diagnóstico del IM. 11 Las sucesivas revisiones de la definición de IM y la aparición de 

biomarcadores más sensibles de lesión miocárdica han repercutido considerablemente 

en la asistencia de los pacientes, la vigilancia epidemiológica, las políticas públicas y los 

estudios clínicos.12 

Se considera que los pacientes con síntomas isquémicos inestables presentan un SCA, 

que comprende angina inestable (AI), IAMCEST e IAMSEST. El electrocardiograma 

(ECG) de 12 derivaciones distingue los pacientes con sospecha de SCA entre los que 

presentan elevación del segmento ST y aquellos sin elevación del segmento ST.11  

La mayoría de los pacientes con SCA sufren de aterosclerosis coronaria, generalmente 

con superposición de una trombosis coronaria, causada por la rotura o erosión de la 

lesión aterosclerótica.13 Puede ocurrir IM sin aterosclerosis coronaria. Cuando se 

produce una aterotrombosis coronaria aguda, el trombo intracoronario resultante puede 

causar una obstrucción parcial, que generalmente produce isquemia miocárdica sin 

elevación del segmento ST, o puede provocar una obstrucción completa y causar 

isquemia miocárdica más extensa que conlleva a IAMCEST.11 

Los pacientes con elevación del segmento ST persistente son candidatos a tratamiento 

de reperfusión (con catéter o, si no se dispone de esta opción, con tratamiento 

farmacológico), pararestablecer el flujo en la arteria epicárdica relacionada con el 
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infarto).Por tanto, el ECG de 12 derivaciones sigue siendo el centro de la vía de decisión 

inicial para el tratamiento de los pacientes con sospecha de SCA a fin de distinguir entre 

presentaciones con y sin elevación del ST. El HGAL ha elaborado y actualizado una 

Guía de práctica clínica para el manejo de pacientes con IAMCEST, basada en la mejor 

evidencia internacional y adecuada a nuestro contexto.14 

Preguntas de investigación: 

 ¿Cuáles son las principales características clínicas de los pacientes con 

IAMCEST y cómo se comportan los principales indicadores relacionados con el 

tratamiento trombolítico? 

 ¿Qué similitud o diferencias, muestran dos series de pacientes con IAMCEST en 

hospitales de provincias vecinas, del centro del país? 

Justificación de la investigación. 

A pesar de todo el conocimiento existente en relación con las características del 

paciente con IAMCEST y de factores que influyen tanto en el diagnóstico temprano, el 

manejo pre y hospitalario y en su evolución clínica; unos relacionados con el propio 

paciente (por ejemplo, edad y comorbilidades) y otros con la organización y calidad de 

los servicios de salud, la investigación encaminada a conocer aspectos que contribuyan 

a mejorar la atención 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 años 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 características clínicas de dos series de pacientes con Infarto 

Agudo de Miocardio con elevación del segmento ST.  

Específicos: 

1. Describir características sociodemográficas, factores de riesgo/comorbilidades 

seleccionados en los pacientes. 

2. Identificar las manifestaciones clínicas principales en la presentación de los 

pacientes, así como la topografía del infarto. 

3. Evaluar el uso de tratamiento trombolítico, el sitio de administración del mismo, el 

tiempo de isquemia previo a su administración y su relación con la efectividad, así 

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

4. Precisar la aparición de complicaciones. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño de estudio 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal con componente 

analítico, que combinó la recolección retrospectiva y prospectiva de datos 

(ambispectivo). El objetivo fue describir y comparar las características clínicas, el 

manejo trombolítico y la evolución de dos series de pacientes con diagnóstico de 

IAMCEST. 

Escenario 

El estudio se desarrolló en dos instituciones hospitalarias de referencia del centro de 

Cuba: 

 Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Provincial Universitario 

"Celestino Hernández Robau" (HPUCHR), Santa Clara, Villa Clara. 

 Unidad de Cuidados Integrales del Corazón (UCICor) del Hospital General 

Universitario "Dr. Gustavo Aldereguía Lima" (HGAL), Cienfuegos. 

Período de estudio 

 Serie HPUCHR: 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021. 

 Serie HGAL: 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2025. 

La selección de períodos no contemporáneos obedece al interés de explorar la 

evolución de los indicadores de proceso y resultado en el manejo del IAMCEST en el 

contexto pandémico y post-pandémico. Esta limitación es reconocida y se aborda en el 

apartado correspondiente. 

Población y muestra 

Se incluyeron todos los pacientes egresados (vivos y fallecidos) con diagnóstico de 

IAMCEST durante los períodos establecidos. Fueron elegibles 475 pacientes, 

distribuidos de la siguiente manera: 

 HPUCHR: 302 pacientes. 
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 HGAL: 173 pacientes. 

Fueron excluidos los pacientes con registros incompletos en las historias clínicas 

hospitalarias (HC) que impedían la recuperación fiable de las variables de interés.  

En caso de que un paciente hubiera reingresado con un nuevo IAMCEST durante el 

período de estudio, se registraron únicamente los datos del egreso en el que recibió 

tratamiento trombolítico. Si no recibió trombolisis en ninguno de los ingresos, se tomaron 

los datos del primer episodio. 

Obtención de la información 

La información se obtuvo mediante revisión de las HC. En caso de dudas o información 

ausente, se interrogó a los familiares del paciente. Se revisaron además las bases de 

datos de la UTI del HPUCHR y los libros de registro de ingresos/egresos de la UCICor 

del HGAL. Se confeccionó un modelo de recolección de datos (Anexo 1) para garantizar 

la homogeneidad en la captura de las variables. 

Variables y operacionalización 

Variables demográficas 

 Edad: variable cuantitativa discreta, expresada en años cumplidos según carnet 

de identidad. Para el análisis descriptivo se categorizó en los siguientes grupos: < 

40 años, 40-49 años, 50-59 años, 60-69 años y ≥ 70 años. La elección de estos 

intervalos se basó en su uso habitual en la literatura epidemiológica nacional e 

internacional sobre IAMCEST. Para el cálculo de la media y desviación estándar 

se utilizó la edad en escala continua. 

 Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica (masculino o femenino), según 

sexo biológico registrado en la HC. 

Variables clínicas 

Factores de riesgo coronario/comorbilidades (Variable cualitativa nominal politómica) 

 HTA: Se consideró cuando el diagnóstico se recogió en la HC o cuando fue 

referido por el paciente o el familiar.  
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 Diabetes mellitus tipo 2 (DM-2): Se consideró cuando el diagnóstico se recogió 

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 

diagnóstico se hizo durante la hospitalización (debut), a través de la interconsulta 

con el servicio de endocrinología. 

 Tabaquismo:se consideró cuando el hábito tóxico se recogió en la HC o cuando 

fue referido por el paciente o el familiar (consumo actual de cualquier cantidad de 

cigarrillos o tabaco en los últimos 6 meses).  

 Dislipidemia: se consideró cuando se recogió en la HC el antecedente de 

dislipidemia, aumento de colesterol o aumento de triglicéridos (o cuando esto fue 

referido por el paciente o el familiar), o cuando en lipidograma  realizado en la 

recepción del paciente se documentó 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 diagnóstico previo. 

 Antecedente de cardiopatía isquémica (APP CI): se consideró 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. 

Manifestación clínica predominante en la presentación 

Variable cualitativa nominal politómica, definida por el síntoma o signo que motivó la 

consulta médica inicial: 

 Molestia torácica isquémica: opresión, presión, pesadez, quemazón  o dolor en 

región precordial o centro del tórax, de más de 30 minutos de duración, con o sin 

irradiación, no aliviado con reposo o nitroglicerina. 

 Disnea: dificultad respiratoria como síntoma principal, sin predominio de dolor 

torácico. 

 Síncope: pérdida total y transitoria de la conciencia, de recuperación espontánea, 

sin focalización neurológica posterior. 
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 Síntomas neurovegetativos: palidez, sudoración profusa, náuseas o vómitos 

como manifestación principal. 

 Otras: incluyó equivalentes anginosos atípicos (dolor mandibular, epigastralgia, 

debilidad extrema, confusión) y aquellos que no se clasificaron en las categorías 

anteriores. 

Topografía del infarto 

 Variable cualitativa nominal politómica. Se determinó mediante el ECG de 12 

derivaciones realizado al ingreso, según los siguientes criterios: 

 Anterior: elevación del segmento ST ≥ 1 mm en dos o más derivaciones 

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

 Inferior: elevación del segmento ST ≥ 1 mm en dos o más derivaciones 

contiguas de las paredes inferior (DII, DIII, aVF) y/o en derivaciones posteriores 

(V7 a V9). 

 Múltiple: elevación del segmento ST en territorios no contiguos (anterior e inferior 

simultáneamente). 

 Bloqueo de rama izquierda (BRI):patrón de BRI de nueva aparición o 

presumiblemente nueva, considerado como equivalente de elevación del 

segmento ST. 

Tratamiento trombolítico 

Variable cualitativa nominal dicotómica. Se registró si el paciente recibió estreptoquinasa 

recombinante [(Heberquinasa), (SKRec)] según el protocolo establecido en la Guía de 

práctica clínica institucional14. 

 Sitio de administración: 

o Extrahospitalaria: administración realizada en áreas intensivas municipales 

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

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

la unidad de cuidados intensivos/coronarios. 
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 Tiempo de isquemia pretrombolisis: variable cualitativa nominal politómica. 

Tiempo transcurrido (horas) desde el inicio de los síntomas atribuibles al 

IAMCEST hasta la administración del fibrinolítico, categorizado en: ≤ 3 horas, 4-6 

horas y ≥ 7 horas. Cuando a la hora en cuestión se añadieron 30 minutos o más 

se consideró la hora siguiente. 

 Éxito de la trombolisis: variable cualitativa nominal dicotómica (exitosa o 

fallida).Se consideró exitosa cuando se evidenció, en el ECG realizado 90 

minutos después de la administración del fibrinolítico, una reducción ≥ 50% de la 

magnitud del supradesnivel del ST en las derivaciones que presentaban la mayor 

elevación inicial. En pacientes con BRI de nueva aparición, se consideró exitosa 

si se logró alivio completo del dolor torácico sin recurrencia en las primeras 24 

horas y sin deterioro hemodinámico. 

 Motivos de exclusión para trombolisis: variable cualitativa nominal politómica. 

Se registraron las causas por las cuales los pacientes elegibles no recibieron 

tratamiento fibrinolítico, clasificadas en: 

o Tiempo ≥ 12 horas desde el inicio de los síntomas. 

o Contraindicación absoluta (ver  Figura 3 del marco teórico, referencia 14). 

o Subdiagnóstico: ECG con criterios de IAMCEST no identificado 

oportunamente en un sitio con disponibilidad de trombolisis, sin 

contraindicaciones documentadas. 

o Inestabilidad hemodinámica: presión arterial sistólica < 90 mmHg que no 

respondió a medidas iniciales de volumen. 

o Negativa del paciente. 

Complicaciones intrahospitalarias 

Variable cualitativa nominal politómica. Se registraron las siguientes complicaciones 

ocurridas durante la hospitalización: 

 Insuficiencia cardíaca (Killip ≥ 2): según clasificación 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 radiológicos de edema pulmonar 

intersticial. 

o Clase 3: Disnea, estertores en > 50% de ambos campos pulmonares, 

edema pulmonar alveolar. 

o Clase 4: Shock cardiogénico (hipotensión arterial con TA sistólica< 90 

mmHg, signos de hipoperfusión periférica, oliguria, alteración del sensorio). 

 Taquicardia ventricular / fibrilación ventricular (TV/FV):reflejado en la HC y 

documentadas por ECG o monitorización, en ausencia de insuficiencia cardíaca 

en clases 3 o 4 de Killip. 

 Trastornos de conducción auriculoventricular (AV):referido en la HC Bloqueo 

Auriculo Ventricular (BAV) de segundo grado (Mobitz I o II) o de tercer grado 

ydocumentado en ECG. 

 Angina post-infarto: referido en la HC y considerada como molestia torácica 

isquémica de menos de 20 minutos de duración, con alivio espontáneo o tras 

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

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

pericárdico y/o documentación ecocardiográfica de derrame pericárdico. 

 Complicaciones mecánicas: rotura de pared libre, rotura de tabique 

interventricular o insuficiencia mitral aguda por rotura de músculo papilar, 

confirmadas por ecocardiografía o necropsia. 

 Reoclusión temprana: referido en la HC y considerada como nueva elevación 

del segmento ST y recurrencia de dolor torácico dentro de las primeras 24 horas 

post-trombolisis. 

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

ecocardiografía durante la hospitalización. 
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Análisis estadístico 

Se confeccionó una base de datos en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

(versión 25.0 para Windows). Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables, 

presentando los resultados en tablas con números absolutos y porcentajes para las 

variables categóricas, y media aritmética ± desviación estándar (DE) para las variable 

edad.  

Las pruebas estadísticas se realizaron con SPSS versión 25.0, empleando χ², prueba 

exacta de Fisher, t de Student y ANOVA según correspondió, considerando significación 

estadística p < 0,05. Para la redacción de la interpretación estadística se utilizó 

DeepSeek (DeepSeek AI) como herramienta de apoyo, limitada a la estructuración 

narrativa de los resultados a partir de los valores estadísticos previamente calculados 

por los autores. Todos los hallazgos fueron revisados y validados por los investigadores, 

quienes asumen la responsabilidad íntegra del contenido final. 

No se realizaron análisis multivariados debido al tamaño muestral limitado y al carácter 

descriptivo del estudio, aunque se reconoce esta limitación para controlar potenciales 

factores de confusión. 

Consideraciones éticas 

El estudio se realizó siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki y las 

normativas cubanas vigentes para investigaciones con seres humanos. Los datos fueron 

obtenidos exclusivamente de registros clínicos y bases de datos institucionales, sin 

intervención directa sobre los pacientes. Se garantizó la confidencialidad de la 

información mediante la anonimización de los datos, utilizando códigos numéricos en 

lugar de identificadores personales. El proyecto fue aprobado por los Comités de Ética 

de la Investigación y los Consejos Científicos de ambas instituciones participantes. 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución de pacientes con IAMCEST según grupos de edad y sexo. HPUCHR (años 2020─2021) y HGAL 

(años 2024─2025). (n=475). 

Grupo de edad 
(años) 

Sexo, n (%) 
Ambas series, n (%) 

(n=475) 
HPUCHR HGAL 

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) 
≥ 70 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 

Razón hombre/mujer 1.79 2.03 1.87 

Valor de p (ANOVA) 0,258 

 

Pruebas estadísticas: 

 Sexo: χ² = 0.197, p = 0.657 

 Edad: t = -1.13, gl = 473, p = 0.258 

 Distribución por grupos etarios: χ² = 7.56, gl = 4, p = 0.109 

La serie total incluyó 475 pacientes, con un claro predominio del sexo masculino. La razón hombre/mujer de la serie 

combinada fue de 1.87 [más acentuada entre los pacientes del HGAL (2.03)]. El grupo etario más representado fue el de 

≥70 años, que abarcó el 40,6% del total, seguido por el grupo de 60-69 años con un 28,0%.Al comparar los dos
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hospitales, se observa una distribución etaria similar, con el pico de incidencia en el 

grupo ≥70 años en ambas instituciones (HPUCHR: 41,7%; HGAL: 43,4%).  

La media de edad global fue de 68,4 ± 13,4 años, 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 significación estadística 

en el análisis (p = 0,258).(Tabla 1) 

Tabla 2.Factores de riesgo coronario / comorbilidades de pacientes con IAMCEST. 

HPUCHR (años 2020─2021) y HGAL (años 2024─ 2025). (n=475). 

Factor de riesgo y 
Comorbilidades 

Hospital, n (%) Ambas series, n 
(%) 

(n=475) 
HPUCHR(n=302) HGAL 

(n=173) 

Hipertensión 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 cardiopatía isquémica 126 (41,7) 69 (39,9) 181 (40,0) 

 

Pruebas estadísticas: 

 Hipertensión: χ² = 0.69, p = 0.406  

 Tabaquismo: χ² = 0.96, p = 0.327  

 Diabetes Mellitus 2: χ² = 12.6, p < 0.001. La diferencia en la prevalencia de 

diabetes (40.7% en HPUCHR vs 24.9% en HGAL) es altamente 

significativa. 

 Dislipidemia: χ² = 2.04, p = 0.153  

 APP Cardiopatía Isquémica: χ² = 0.15, p = 0.699 

La HTA fue el factor de riesgo más 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 más común en el HPUCHR 

(55,0% vs 50,3%). 
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Tabla 3. Presentación clínica de pacientes con IAMCEST. HPUCHR (años 2020─2021) 

y HGAL (años 2024─ 2025). (n=475). 

Presentación clínica 

Hospital, n (%) 
Ambas series, n (%) 

(n=475) 
HPUCHR 

(n=302) 

HGAL 

(n=173) 

Molestia torácica isquémica 212 (70,2) 136 (78,6) 348 (73,3) 
Disnea 32(10,6) 9 (5,2) 41 (8,6) 
Síncope 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 estadísticas: 

✓ Molestia torácica isquémica: χ² = 3.98, p = 0.046 

✓ Disnea: χ² = 4.06, p = 0.044 

✓ Síncope: χ² = 4.17, p = 0.041 

✓ Manifestaciones neurovegetativas: χ² = 7.92, p = 0.005 

En la serie global (n=475), la molestia torácica isquémica constituyó la forma de 

presentación clínica más frecuente, con un 73,3% de los casos. Le siguieron la disnea 

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

Al comparar entre hospitales, se observa una mayor proporción de molestia torácica 

isquémica en el HGAL (78,6%) respecto al HPUCHR (70,2%). Por el contrario, en el 

HPUCHR se registraron porcentajes más elevados de disnea (10,6% vs 5,2%), síncope 

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

Interpretación estadística 

Las pruebas de χ² muestran diferencias estadísticamente significativas en todas las 

formas de presentación clínica evaluadas, con valores de p inferiores a 0,05 en todos los 

casos. Estos resultados indican que la distribución de las formas clínicas de 

presentación del IAMCEST difiere entre los dos centros hospitalarios en el período 

estudiado. 
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Tabla 4. Localización del infarto de pacientes con IAMCEST. HPUCHR (años 

2020─2021) y HGAL (años 2024─ 2025). (n=475). 

Localización del IAM 
Hospital, n (%) Ambas series 

(n=475) HPUCHR (n =302) HGAL (n=173) 

Anterior 154 (51,0) 73 (42,2) 227 (47,8) 
Inferior 90 (29,8) 91 (52,6) 181 (38,1) 
Múltiple 41 (13,6) 4 (2,3) 45 (9,5) 
BRI 17 (5,6) 5 (2,9) 22 (4,6) 

 

Pruebas estadísticas: 

 χ² = 28.9, gl = 3, p < 0.001. La prueba global muestra una diferencia 

altamente significativa en la distribución de la localización 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 localización anterior fue la más frecuente (47,8%), seguida de la 

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

significativa en la distribución. En el HGAL, el infarto de localización inferior fue el más 

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

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

(2,3%). 

Tabla 5.Trombolisis y sitio de administración en pacientes con IAMCEST. HPUCHR 

(años 2020─2021) y HGAL (años 2024─2025). (n=475). 

Variable 
Hospital, n (%) Ambas series 

(n=475) HPUCHR (n =302) HGAL (n=173) 

Trombolisis    

Sí 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 estadísticas: 
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 Trombolisis (Sí/No): χ² = 18,49, gl = 1, p < 0,001 

 Sitio de la trombolisis (intrahospitalaria vs extrahospitalaria): χ² = 

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 asociación 

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 trombolítico, mientras que el 42,3% fueron excluidos. Al comparar por 

centros, se observa una proporción significativamente mayor de Trombolisis en el HGAL 

(70,5%) en comparación con el HPUCHR (50,3%). 

Entre los pacientes que recibierontratamiento trombolítico (n=274), el sitio de 

administración predominante fue el intrahospitalario, representando el 75,5% del total. 

Sin embargo, esta distribución varía 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. 

Interpretación estadística 

La prueba de χ² para la variable Trombolisis (Sí/No) arrojó un valor de 18,49 con un 

grado de libertad y una significación de p < 0,001, lo que indica una asociación 

estadísticamente 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 comparación con los del HPUCHR. 

En cuanto al sitio de ejecución de la Trombolisis, la prueba de χ² (16,50; gl = 1; p < 

0,001) demuestra una diferencia altamente significativa entre ambos centros. Existe una 

asociación 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 ámbito 

extrahospitalario fue más frecuente en el HPUCHR (33,6% vs 13,1% en HGAL). 
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Tabla 6. Motivo de exclusión para Trombolisis en pacientes con IAMCEST. HPUCHR 

(años 2020─2021) y HGAL (años 2024─ 2025). (n=475). 

Motivo de exclusión 

Hospital, n (%) 
Ambas series, n (%) 

(n=201) 
HPUCHR 
(n=150) 

HGAL 
(n=51) 

Tiempo ≥ 12 horas 82 (54,7) 36 (70,6) 118 (58,7) 
Inestabilidad hemodinámica 26 (17,3) 0 26 (12,9) 
Otra contraindicación absoluta 21 (14,0) 6 (11,7) 27 (13,3) 
Subdiagnóstico 21 (14,0) 8 (15,7) 29 (14,4) 
Negativa del paciente 0 1 (1,9) 1 (0,5) 

 

Pruebas estadísticas: 

 Prueba exacta de Fisher, p < 0.001. La prueba exacta de Fisher muestra 

una diferencia global altamente significativa en la distribución de los 

motivos de exclusión entre los dos hospitales. Esto valida que los motivos 

de exclusión difieren sustancialmente, con un predominio de "tiempo ≥ 12 

horas" e "inestabilidad hemodinámica" en HPUCHR. 

En la serie global, el motivo principal de exclusión fue el "tiempo ≥ 12 horas", que 

representó el 58,7% de los casos.  

Al comparar ambos hospitales, se observa un patrón de exclusión marcadamente 

diferente. En el HPUCHR, el "tiempo ≥ 12 horas" fue la causa en el 54,7% de las 

exclusiones, seguido por la "inestabilidad hemodinámica" en el 17,3%. En contraste, en 

el HGAL el "tiempo ≥ 12 horas" fue abrumadoramente la causa más frecuente, 

alcanzando el 70,6% de las exclusiones y no se registraron exclusiones por inestabilidad 

hemodinámica y  un paciente (1,9%) rechazó el tratamiento.  

Estos hallazgos reflejan perfiles de exclusión distintos entre ambas series, con una 

mayor complejidad clínica (inestabilidad hemodinámica) en el HPUCHR y una mayor 

incidencia del factor tiempo ≥ 12 horas como contraindicación absoluta en el HGAL. 
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Tabla 7. Tiempo de isquemia pretrombolisis y éxito de la intervención en pacientes con 

IAMCEST. HPUCHR (años 2020─2021) y HGAL (años 2024─ 2025). (n=475) 

Intervalo de 
tiempo 

Desenlace de la intervención trombolítica, n (%) 

HPUCHR (n=152) HGAL (n=122) Ambas series (n=274) 

Exitosa 
(n=80) 

Fallida 
(n=72) 

Exitosa 
(n=66) 

Fallida 
(n=56) 

Exitosa 
(n=146) 

Fallida 
(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 estadísticas: 

 χ² (gl = 2): HPUCHR = 54,42; HGAL = 25,71; ambas series = 78,15. (p < 

0,001) para todos. 

En la serie combinada, la mayoría 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 prolongó, la probabilidad de éxito disminuyó y la de fallo 

aumentó.  

Se observó 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% y 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 asociación 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 (años 2020─2021) y 

HGAL (años 2024─ 2025). (n=475). 

Complicaciones 

Hospital, n (%) 
Ambas series, n (%) 

(n=475) 
HPUCHR 

(n=302) 

HGAL 

(n=173) 

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) 
Fibrilación auricular 23 (7,6) 15 (8,7) 38 (8,0) 
Taquicardia o fibrilación ventricular 28 (9,3) 9 (5,2) 37 (7,8) 
Trastornos de la conducción AV 22 (7,3) 13 (7,5) 35 (7,4) 
Angina post-IAM 4 (1,3) 16 (9,2) 20 (4,2) 
Reoclusión 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 estadísticas: 

 Killip ≥ 2: χ² = 8.35, p =0.004. La mayor frecuencia de insuficiencia 

cardíaca en el HGAL es estadísticamente significativa. 

 Killip 4: χ² = 0.37, p = 0.543  

 Fibrilación auricular: χ² = 0.17, p = 0.680 

 TV/FV: χ² = 2.55, p = 0.110  

 Trastornos de conducción AV: χ² = 0.01, p = 0.921 

 Angina post-IAM: χ² = 14.75, p < 0.001. La diferencia es altamente 

significativa, con mayor angina en el HGAL. 

 Pericarditis: χ² = 6.12, p = 0.013. La mayor frecuencia de pericarditis en 

HPUCHR es significativa. 

Lacomplicación más frecuente en la serie global fue la insuficiencia cardíaca [(Killip ≥2; 

22,7%) y SC (Killip 4; 10,9%)]. Comparativamente, existió 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 más frecuente en el HGAL (9,2% vs 

1,3% en HPUCHR). Por el contrario, la taquicardia/fibrilación ventricular (9,3% vs 5,2%) 

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

La comparación de estas dos series de pacientes con IAMCEST, separadas en el 

tiempo y en el espacio, permite aproximarse a la evolución de los indicadores de 

proceso y resultado en el manejo de esta patología en nuestro medio. 

Características demográficas y factores de riesgo 

Las características demográficas del total de pacientes con IAMCEST, y de cada unidad 

por separado, mostraron un perfil epidemiológico similara lo reportado en la literatura 

internacionaly nacional. 

Un informe de Laksono et al.15de 87 pacientes con IAMCEST llevados a ICP, en 

Indonesia (2024), recopiló un porcentaje muy superior de hombres (92) y un 66.7 % de 

los pacientes se incluyeron en el grupo etario de más de 50 años. Por su parte en un 

estudio de Pakistán, (2024) de 136 pacientes con IAMCEST con o sin tratamiento 

fibrinolítico (solo incluyó pacientes menores de 75 años), la edad media fue inferior a los 

60 años, pero también hubo un mayor porcentaje de pacientes masculinos (˃70%).16 En 

otra serie asiática (India) 17, la media de edad de los pacientes con IAMCEST fue  

inferior (53.2 años) 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 años y también franco predominio masculino. 18,19 Localmente, dos 

publicaciones de series pacientes con IAMCEST del HGAL (segundo semestre de 2020 

y primer semestre de 2021, esto es, durante período pandémico), ofrecen cifras 

lógicamente casi coincidentes, en cuanto a edad promedio y distribución por sexo, alas 

del presente estudio.20, 21 

Este predominio del sexo masculino ha propiciado que históricamente, los estudios 

epidemiológicos sanitarios, principalmente las investigaciones centradas en la patología 

coronaria, hayan focalizado su análisis en una población masculina. Con ello, las 

características biológicas 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 evolución de estas patologías según sexo.22, 23 



Caracterización de pacientes con Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST: comparación de dos series. 

25 
 

Al comparar ambos hospitales, no se encontraron diferencias significativas en la 

distribución por sexo ni por grupos etarios. La mayor edad promedio observada en 

nuestras series podría explicarse por el envejecimiento poblacional de ambas 

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

Las evidencias aportadas por FraminghamHeartStudy (FHS), establecieron hace siete 

décadas, el transcendental papel de los FsR en el desarrollo de la CI.24 La forma más 

importante de prevenir la ECVAt es la promoción de un estilo de vida saludable, en 

particular no fumar. La Guía de la ESC 2021 sobre la prevención de la ECV en la 

práctica clínica resume que los FsR modificables de ECVAt son las apoliproteinas B 

séricas que contienen lipoproteínas [de las cuales la de baja densidad (LDL) es la más 

abundante], la HTA, el hábito de fumar y la Diabetes Mellitus. 25 

Actualmente, se están investigando nuevos FsR como la lipoproteína (a), la 

homocisteina, la proteína C reactiva, el fibrinógeno, el factor VII y el antígeno tPA, entre 

otros 2. Pero los FsRclásicos explican más del 90 % del riesgo de padecer IAM. El 

estudio INTERHEART que analizó una población de 15 152 casos y 14 820 controles de 

52 países y los FsR predictores de un IAM resultaron ser: tabaquismo, dislipidemia, 

DM2, HTA y obesidad; mientras que la ingestión de frutas y verduras, la actividad física, 

tenían efecto protector.26 

Los pacientes con IAMCEST de las dos series estudiadas evidenciaron una alta carga 

de FsR clásicos, con HTA, tabaquismo y DM-2 en orden decreciente, resultados 

superponibles a los hallazgos de los estudios asiáticos citados.15, 16 La dislipidemia 

puede estar subestimada debido a que muchos pacientes no recuerdan el antecedente y 

de otro lado la dificultad actual para la obtención del lipidograma. La HTA ha 

encabezado el listado de FsR en pacientes en varios reportes del HGAL.20, 21 

Está bien establecido la asociación existente entre la HTA sistémica como factor de 

riesgo y el desarrollo de todas lasmanifestaciones clínicas de la enfermedad 

aterotrombótica (enfermedadcoronaria, cerebrovascular y arterial periférica); este riesgo 

aumenta proporcionalmente en la medida en que las cifras tensionales aumenten, así no 

estén dentro del rango de la hipertensión arterial sistémica. 
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Un estudio de pacientes jóvenes (de 18 a 44 años) con un primer IAM (incluyó pacientes 

con IAMCEST e IAMSEST), que comparó dos cohortes [en el Hospital Anzhen de Pekín, 

China (de 2007 a 2017) con un 77,3% de pacientes con IAMCESTy una muestra 

nacional de EU (de 2005 a 2015) con un ligero predominio de pacientes con IAMSEST 

(53,6%)], concluyó que los FsR más prevalentes en orden decreciente fueron 

Tabaquismo, Dislipidemia e HTA. En la cohorte china predominó la dislipidemia (78,6%) 

y en la estadounidense el tabaquismo (56,8%).27 

En el presente estudio, al analizar los FsR, se evidenció una diferencia relevante: la 

prevalencia de DM-2 fue significativamente mayor en la serie del HPUCHR en 

comparación con el HGAL (p < 0,001). Esta diferencia resulta clínicamente importante, 

ya que la diabetes constituye un factor de riesgo independiente de peor pronóstico en el 

IAMCEST, asociándose a mayor mortalidad, mayor incidencia de IC y presentaciones 

clínicas atípicas 11,25. Estudios previos han señalado que los pacientes diabéticos con 

IAMCEST presentan con mayor frecuencia infartos silentes o con equivalentes 

anginosos, así como una mayor carga de enfermedad multivaso 28,29. 

Datos provenientes de la cohorte pionera del FHS señalaban que la proporción de 

enfermos coronarios que tiene Diabetes  Mellitus puede llegar al 30%, lo que indica una 

mayor predisposición de las personas diabéticas a desarrollar ECV. En su gran mayoría 

se trata de personas con DM-2. El riesgo de ECV es el doble en hombres y hasta cinco 

veces más alto en mujeres diabéticas cuando se compara con no diabéticas30 

Presentación clínica y localización del infarto 

La correcta interpretación de la causa de un dolor torácico es una habilidad crucial que 

es esencial para una correcta práctica médica. 31 El reconocimiento de una molestia 

torácica debida a isquemia aguda del miocardio continúa siendo un reto para los 

médicos.  

Se reconoce que la mayoría de los pacientes con IAM buscan asistencia médica debido 

a una molestia torácica típica de isquemia aguda del miocardio, 11, 29,32 lo cual se 

observó en las series de pacientes estudiados.  De otro ladola frecuencia de disnea 

como síntoma de presentación coincide también con lo señalado en la literatura,  
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destacándose que los equivalentes anginosos, como la disnea, son particularmente 

frecuentes en mujeres, ancianos y pacientes diabéticos.33, 34.  Con frecuencia coinciden 

dolor torácico y disnea y se hace difícil considerar cuál predomina, aspecto que debe ser 

mejorado en la definición y obtención de la variable y también la necesidad de la 

realización de estudios prospectivos.  

Sin embargo un porcentaje no despreciable de pacientes con SCA pueden presentarse 

con manifestaciones clínicas variadas por lo que la habilidad del médico en el 

interrogatorio, la correcta evaluación personalizada del perfil de riego y la minuciosa 

interpretación de electrocardiogramas seriados, constituyen aspectos insoslayables en 

la calidad de la asistencia médica prestada, más aún en nuestro contexto, que adolece 

de la disponibilidad de biomarcadores cardíacos más sensibles y específicos. 

En resumen las diferencias en relación con la forma clínica de presentación observada 

en la comparación 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 sintomático de los pacientes y de otro, se observó 

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 síntomas 

como Manifestaciones neurovegetativas y Síncope. 

La localización anatómica del infarto se realiza en función de lasderivaciones que 

muestran ondas Q patológicas, aunque en elmomento agudo la localización se hace en 

base a las derivacionesque presentan elevación del segmento ST.Establecer la 

topografía o localización del infarto es útil  para predecir el o los vasos arteriales  

afectados, además de las posibles complicaciones presentes en caras específicas. 

Según la localización del infarto, el paciente puede manifestar hiperactividad simpática 

(taquicardia, hipertensión arterial o ambas) si la localización es anterior, o hiperactividad 

parasimpática (bradicardia, hipotensión o ambas) cuando es inferior.11, 29,32Se 

conoceque el infarto anterior se asocia a mayor mortalidad y peor pronóstico funcional 

que el infarto inferior, 11,35 lo que podría tener implicaciones en los desenlaces. 

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

nuestro es difícil por la falta de homogeneidad en la subdivisión de la topografía. Un 
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reporte nacional ya citado (serie del "Hospital Saturnino Lora" de Santiago de Cuba19) 

encontró porcentajes similares a la serie de la UCI del HPUCHR en cuanto a la 

consideración de la topografía Combinado o Múltiple. A diferencia del predominio de la 

localización inferior predominante en la serie actual del HGAL, un reporte recientedel 

propio centroobservó paridad entre infartos anteriores e inferiores.21 

La diferencia observada, en cuanto a localización, entre las presentes series, podría 

estar influida por factores poblacionales, por variaciones en los criterios de definición de 

la variable, o por diferencias en la calidad del registro electrocardiográfico. Abogamos 

por la tendencia a considerar dos localizaciones, (anterior e inferior), además de BRI, 

por lo que ello significa desde el punto de vista de la presentación clínica, el pronóstico y 

las implicaciones terapéuticas correspondientes. 

Tratamiento trombolítico: proceso y efectividad 

En conjunto, la literatura respalda que, en IAMCEST sin acceso rápido a angioplastia 

primaria, la Trombolisis temprana (idealmente dentro de las primeras horas) y, cuando 

es posible, seguida de una estrategia fármaco invasiva, se asocia a mejor perfil de 

complicaciones y función clínica que el manejo sin Trombolisis o con revascularización 

sola y tardía.2, 32,35 

Con el incremento de la disponibilidad de facilidades para ICP primario (sobre todo 

países en PRA), el uso de la terapia fibrinolítica ha disminuido. Sin embargo, cuando la 

demora para la realización de la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea 

(ACTP) primaria se estima en más de 120 minutos, la terapia fibrinolítica, en ausencia 

de complicaciones, está indicada, dentro de las primeras 12 horas de iniciados los 

síntomas.2, 32,35 

El porcentaje de pacientes que recibieron de la terapia lítica resultó 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,  mostró el extenso uso  de 

la Trombolisis, siendo el porcentaje de pacientes excluidos (29,7%), casi idéntico al de la 

presente serie (29,5%).36 Otro reporte, más reciente (primer semestre de 2021), pero en 

el período 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 documentó un porcentaje de 

Trombolisis de 59.7%.20 En la serie mucho más extensa de Bonilla et al,18, de 

septiembre 2018 a septiembre 2021(también incluyó meses del período pandémico), el 

porcentaje reportado del empleo de la terapia de reperfusión farmacológica fue de 

60,52. 

Sin embargo el sitio de administración también mostró diferencias significativas entre los 

hospitales (p < 0,001), pero a favor del HPUCHR, donde  la Trombolisis extrahospitalaria  

fuemásfrecuenteen comparación con el HGAL. En este último predominó claramente la 

administración intrahospitalaria.Esta diferencia, más que reflejar cambios en los 

protocolos asistenciales entre las unidades y los períodos estudiados, o bien diferencias 

en la organización de los sistemas de emergencia entre ambas provincias, inferimos que 

obedece al impacto de la capacitación sobre diagnóstico y manejo de los pacientes con 

IAMCEST en Atención 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 período pandémico, es meritorio este hecho, debido a la complejidad del proceso 

asistencial en ese período. 

El porcentaje de Trombolisis extrahospitalaria de la serie cienfueguera en este estudio, 

es muy similar al reporte de la serie de 2012.36 Es decir, a pesar de que la provincia fue 

pionera  en el país en la organización del Sistema Integrado de Urgencia Médica 

(SIUM), de los intentos por  capacitar a médicos y enfermeras de las Áreas Intensivas 

Municipales (AIMs), esta actividad no ha sido sistemática, y durante años, el porcentaje 

de pacientes que reciben terapia de reperfusión conSKRecfuera del HGAL, ha sido 

pobre. Se ha tratado de justificar por el hecho de que la provincia es pequeña y por ello 

los retrasos(de establecerse el diagnóstico temprano y estar disponible el trasporte 

sanitario),en la llegada al HGAL, no serían  significativos. Ello puede comprenderse en 

municipios más cercanos, pero existen algunos donde las distancias a recorrer, si 

impactarían en la demora. 

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

llevó a la implementación de laTrombolisis extrahospitalaria, ello se asocia a retrasos 
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más cortos y a una menor mortalidad. Esto es clave en la asistencia a pacientes con 

IAMCEST, porque después no se pueden compensar dichos retrasos.35, 37 

El análisis de los motivos de exclusión para Trombolisis reveló hallazgos de gran 

relevancia. Hay varios aspectos a destacar, entre ellos: el motivo para excluir pacientes 

con IAMCEST para tratamiento trombolítico 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 días previos (angina de "novo"), por lo que puede existir error en el cálculo del tiempo 

de isquemia, al calcularse a partir de un evento de angina y no del infarto actual. De otro 

lado la "inestabilidad hemodinámica" que constituyó un motivo e exclusión no 

despreciable el HPUCHR, no es tenido en cuenta el HGAL. Es decir, a tono con las 

guías internacionales, en la Guía de práctica clínica del HGAL14 ello no constituye una 

contraindicación. Estos pacientes son un subgrupo de muy alto riesgo, reciban o no 

tratamiento fibrinolítico, sobre todo si además son infartos de localización anterior.Por 

último, lamentablemente aún 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 (subdiagnóstico), situación observada en los pacientes 

egresados de ambos centros. 

Además de la información diagnóstica y pronóstica que proporciona el ECG de 12 

derivaciones en los pacientes con IAMCEST, el grado de resolución del segmento ST 

aporta información sobre el éxito de la reperfusión, independientemente de que se haya 

conseguido mediante fibrinólisis o mediante ICP primaria.35 

La normalización electrocardiográfica del segmento ST, cuando está presente, tiene un 

valor predictivo positivo (VPP) alto de más de 90% de permeabilidad de la arteria 

relacionada con el infarto (ARI), pero la elevación persistente del segmento ST (es decir, 

ausencia de normalización del segmento ST) es un factor predictivo débil de oclusión de 

la ARI, con un valor predictivo negativo (VPN) del 50% aproximadamente. Sin embargo, 

la persistencia de la elevación del segmento ST tras ICP primaria angiográficamente 

satisfactoria identifica a pacientes con riesgo elevado de disfunción VI y muerte, 

presumiblemente por el daño microvascular en la zona infartada.Por tanto, el ECG de 12 
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derivaciones puede reflejar la integridad biológica de los miocitos del área del infarto e 

indicar la perfusión miocárdica inadecuada, aún con flujo de grado TIMI 3. En general el 

alcance de la resolución del segmento ST aporta sustancial información pronóstica en la 

fase inicial del tratamiento del IAMCEST.35 

La terapia de reperfusión temprana acelera la evolución de los cambios en el ECG que 

ocurren en minutos u horas en lugar de días o semanas. El segmento ST desciende 

rápidamente, 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 resolución del segmento ST en más del 50─70% dentro 

de 1 a 2 horas sugiere fracaso de la fibrinólisis.32 

Ello justifica nuestras consideraciones, en el sentido de estimar el éxito de la Trombolisis 

tras documentar resolución 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 observó  en ambas series (el 

análisis por chi-cuadrado confirmó una asociación 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 

músculo" en el IAMCEST.35 

Enfatizando en la importancia del factor tiempo y las bondades del tratamiento 

fibrinolítico, no ya en relación con la resolución del segmento ST, sino con el estado al 

egreso, dos publicaciones Pakistaníes del pasado año, (Habib et al, 16 y  Khan et 

al,38)reportaron: la primera que los pacientes tratados precozmente tenían menor 

mortalidad intrahospitalaria (2,9%) en comparación con los que se presentaron 

tardíamente (18%) y la segunda que la mortalidad intrahospitalaria fue del 10,3% en 

tratadosversus 26,4% en no tratados o tratados tardíamente.No obstante debemos 

subrayar que si se excluye para tratamiento fibrinolítico los pacientes que se presentan 

con inestabilidad hemodinámica, se estaría tratando solamente a un subgrupo de perfil 

de riesgo más bajo y ello introduce sesgo a la hora de evaluar el impacto de la 

intervención entre pacientes con IAMCEST tratados y no tratados. 
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Es preciso recordar siempre que el extenso ensayo multicéntrico aleatorizado pionero 

GISSI­1concluyo: "la magnitud del efecto beneficioso  parece ser una función del tiempo 

transcurrido desde el inicio del dolor hasta lainfusión de Estreptocinasa".39 

Complicaciones intrahospitalarias 

De todas las complicaciones serias relacionadas con el IAM, la IC es la más común y a 

su vez la causa principal de la letalidad intrahospitalaria.11, 32 Esto se evidencia en los 

hallazgos de esta investigación, donde la IC considerada como todos los pacientes a los 

cuales se diagnosticó un grado de Killip ≥2, encabezó el listado de complicaciones tanto 

en la serie combinada como en cada una por separado con diferencia y significación 

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 tenían más carga de DM­2, más infartos de 

localización anterior, menor porcentaje de pacientes tratado con SKRec y mayor 

letalidad intrahospitalaria, pero debemos admitir que al incluir tres grados de Killip(2, 3 y 

4),resulta un grupo bien heterogéneo, donde obviamente los pacientes con Killip 2 

tienen un pronósticodiferente a los pacientes con los grados 3 y 4, además el 

diagnostico de Killip 2 se basa en la auscultación de estertores crepitantes bibasales y 

S3, y puede existir variabilidad interobservador. Alternativamente, podría deberse a 

diferencias en los criterios diagnósticos o en el registro sistemático en las HC 

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

De otro lado los signos de hipoperfusión periférica en el contexto del IAMCEST de cara 

inferior (significativamente más frecuentes en la serie del HGAL) tienen un pronóstico 

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 clínica de presentación Disnea entre los 

pacientes del HPUCHR duplicó vs los del HGAL, se podría inferir que hubo 

másprobabilidadKillip 3 entre aquellos. 

Por último, en relación 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 tendrían más 

posibilidad de la ocurrencia de SC, pero el predominio de infartos inferiores en el HGAL 

posibilita la documentación frecuente de hipotensión que responde a volumen, sumado 

del efecto hipotensor reconocido de la SKRec, más usada entre los pacientes de esta 

serie. 

Otras diferencias significativas entre las series en relación con complicaciones fue la 

mayor documentación de angina post infarto (APInf) en los pacientes del HGAL y de 

pericarditis epistenocárdicaen los del HPUCHR.  

La literatura pionera y Guías de práctica clínica avalan, que laAPInfes más común en 

pacientes con IAMCEST tratados con fibrinólisisque en los excluidos para ello. Entonces 

esto pudo influir en la diferencia observada, ya que la Trombolisis fue significativamente 

más frecuente entre los pacientes del HGAL. Esto refleja la naturaleza incompleta de la 

reperfusión farmacológica y la tendencia a la reclusión, lo que convierte a la APInf en un 

marcador clínico para indicar angiografía temprana.La fibrinólisis reduce la mortalidad, 

pero deja una proporción significativa de pacientes con isquemia residual (donde se 

incluye la APInf), lo que justifica la estrategia  de angiografía temprana y ATCP de 

rescate.2, 39­41 En un estudio indio ya citado que comparó pacientes con IAMCEST 

trombolizados y no trombolizados, fue necesaria la revascularización (ACTP o bypass 

quirúrgico) en el 80% de los casos trombolizados.17 

Igbal AM. et al,42que compararon resultados clínicos en dos grupos de pacientes con 

IAMCEST tratados con estreptoquinasa (tiempo síntomas droga ≤ a 3 horas y > a 3 

horas) reportaronsin embargo, mayor porcentaje de APInf  en el grupo que recibió el 

fármaco trombolítico con más de 3 horas). Sin embargo es preciso resaltar que en este 

estudio, se consideró APInf al dolor torácico de nueva aparición tras la resolución del 

episodio inicial, mientras que en este estudio usamos la definición clásica de APInf, esto 

es cuando la molestia reapareció luego de un período de al menos 24 horas a partir de 

la total resolución del dolor inicial.  

La diferencia significativa para la pericarditis podría asociarse a la mayor proporción de 

infartos anteriores en esta serie, ya que estos infartos tienen mayor extensión transmural 

y, por tanto, mayor riesgo de pericarditis epistenocárdica11.  
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CONCLUSIONES 

El estudio permitió describir y comparar las características clínicas, el manejo 

trombolítico y la evolución 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 presentación clínica, la localización del infarto, 

el uso de tratamiento trombolítico, su sitio de aplicación y  los motivos de exclusión para 

su empleo y en la ocurrencia de algunas complicaciones. Estos hallazgos resaltan la 

importancia del diagnóstico temprano, la adecuada selección de candidatos a 

Trombolisis y la reducción del tiempo de isquemia como elementos clave para mejorar el 

pronóstico de estos pacientes en nuestro contexto. 
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ANEXO 1. Modelo de recolección de datos 

Paciente no: _____   HC: __________ Fecha de egreso __________ 

1. Edad _____ 

2. Sexo Masc ____  Femen______ 

3. Factores de riesgo/comorbilidades: HTA _____  DM2 ____  Tabaquismo 

______ Dislipidemia _____ APP de CI ______ 

4. Presentación clínica Molestia torácica típica _____ Disnea _____ Síncope 

____ Manifestaciones neurovegetativas _______ Otras (cuál) ______ 

5. Localización del infarto: anterior ______ inferior ______ BRI ______ 

Múltiple ó combinado _____ 

6. Trombolisis si _____  no ____ 

7. Sitio de la Trombolisis HGAL ____ otro sitio _______ 

8. Motivo de exclusión para Trombolisis Tiempo ≥ 12 horas ____ Otra 

contraindicación absoluta ______ Subdiagnóstico _____  Otra (cuál) 

_____________ 

9. Tiempo síntomas droga   ≤3 horas_____ 4-6 horas______ >  6horas 

10. Éxito de la Trombolisis si_____  no ______ 

11. Complicaciones KillipKillip _____  FA _____   TV/FV _______ Trast de 

conducc AV _____  API _____ Reoclusión temprana _______ Rotura 

cardíaca (cuál)  ______ Pericarditis ______ Tm ______ otras 

(cuál)____________ 

12. Estado al egreso  vivo _____ fallecido _____ 
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