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Resumen 
Introducción: El infarto agudo del miocardio es la lesión o muerte de una sección del 

músculo cardíaco a causa de la interrupción brusca o disminución de su riego 

sanguíneo. En el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” la mortalidad por 

esta afección en los últimos 3 años es alrededor del 15%. Objetivo: Caracterizar el 

comportamiento del infarto agudo del miocardio con relación al uso de tratamiento 

trombolítico en los pacientes ingresados con dicho diagnóstico en el Hospital 

Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, durante el año 2016. Material y métodos: 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal. El universo estuvo 

constituido por 105 pacientes que cumplieron con los criterios definidos establecidos. 

Se empleó el análisis documental aplicado a las historias clínicas. Se utilizaron métodos 

estadísticos descriptivos para calcular la frecuencia absoluta y el porciento. 

Resultados: De los pacientes estudiados, 71 fueron  hombres. Predominó el grupo 

etáreo de 60-69 años. Todos tenían factores de riesgos coronarios. 62 casos 
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presentaron hipertensión arterial. Fueron trombolizados 69 pacientes. En los que no se 

aplicó esta terapéutica hubo 9 fallecidos. Conclusiones: En más de la mitad de los de 

los casos el sexo afectado fue el masculino y el grupo de edades el de 60-69 años. La 

hipertensión arterial y el tabaquismo fueron los factores de riesgo más frecuentes. Más 

de la mitad de los pacientes se trombolizaron y la mayoría de los mismos con un tiempo 

de evolución menor de tres horas. Predominaron los fallecidos que no recibieron 

tratamiento trombolítico. 
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Introducción 
El infarto agudo del miocardio (IMA) es la necrosis del músculo cardíaco que se debe a 

la disminución brusca del flujo sanguíneo coronario. El tejido infartado es 

permanentemente disfuncional; sin embargo hay una zona de isquemia potencialmente 

reversible adyacente al tejido del infarto.1 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) fueron infrecuentes hasta fines del 1900. A 

partir de esa época cobraron mayor importancia dentro de las causas de muerte 

poblacional.2  

En la actualidad, constituyen la primera causa de muerte e invalidez en el mundo,1 

aunque en las últimas décadas, se han producidos importantes avances en el 

tratamiento de esta entidad con la introducción de las unidades coronarias, las cuales 

permiten la detección y manejo de las complicaciones precoces del infarto y agregan, 

casi de forma paralela, dos nuevos aportes a la terapia del IMA: la trombolisis y la 

angioplastia coronaria percutánea.3 

Se acepta como indicador para la aplicación de la trombolisis coronaria a todos los 

enfermos con dolor precordial prolongado sugerente de isquemia miocárdica, iniciado 

antes de las doce horas previas, preferiblemente en las primeras 6 horas, acompañado 

de elevación del segmento ST en dos o más derivaciones electrocardiográficas, que no 

revierte con la administración de nitroglicerina sublingual o la presencia de un bloqueo 

de rama izquierda aguda.3,4 

Más de 6 750 000 personas mueren cada año por enfermedades coronarias y 1,3 

millones más, padecen de IMA no mortal. En Alemania, en una de cada dos muertes se 



evidencia la existencia de una enfermedad cardíaca. En los Estados Unidos, cada año 

ocurren 1,5 millones de IMA, y la mortalidad por esta afección alcanza el 30 %5 

En Cuba, que es un país en vía de desarrollo con indicadores de salud similares a los 

de los países desarrollados, la esperanza de vida al nacer supera los 75 años. Así, la 

población cubana está hoy más envejecida, lo que incrementa la aparición de 

enfermedades cardiovasculares.6 

Desde hace más de 40 años estas enfermedades encabezan las estadísticas cubanas 

de salud como principales causas de muerte;6 entre ellas la cardiopatía isquémica (CI), 

que es la primera causa de muerte en el país, responsable de una de cada cuatro 

muertes.7 

Específicamente, en la provincia Camagüey, hasta el año 2016 la tasa de mortalidad 

por cada 100 000 habitantes fue de152,5 por enfermedades del corazón, lo cual 

constituye un importante problema.8 En el caso del Hospital Universitario “Manuel 

Ascunce Domenech”, la mortalidad por IMA en los últimos 3 años es alrededor del 15 

%. 

Debido a la preocupante incidencia anteriormente citada y los insuficientes estudios  

que abordan esta temática a nivel nacional, los autores de la presente investigación se 

plantearon como objetivo caracterizar el comportamiento del IMA con relación al uso de 

tratamiento trombolítico en los pacientes ingresados con dicho diagnóstico en el 

Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, durante el año 2016. 

La realización de este trabajo permite identificar en el orden práctico las principales 

características que tienen los pacientes con IMA, en relación con el uso o no de 

tratamiento trombolítico, lo que facilita la obtención de datos necesarios para la 

conformación o mejoramiento del método integral que permita el diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno de esta afección, a la vez que reafirma la validez del tratamiento 

trombolítico. 

 

Material y métodos 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal en el Hospital Universitario 

Clínico - Quirúrgico “Manuel Ascunce Domenech”, de Camagüey, entre enero y 

diciembre de 2016. 



El universo estuvo conformado por 105 pacientes ingresados con diagnóstico de IMA 

en el período establecido. Se trabajó con todo el universo por lo que no fue necesaria la 

utilización de una muestra. 

Las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo, factores de riesgos coronarios, 

tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la trombolisis, 

tratamiento trombolítico y estado al egreso. 

Como método para la recolección de datos se empleó el análisis documental aplicado a 

las historias clínicas (fuente secundaria de la información), para su procesamiento se 

conformó un formulario (fuente primaria de la información) elaborado por los autores  

previa consulta de la literatura científica.  
Para el procesamiento de los datos se utilizaron procedimientos de estadística 

descriptiva (frecuencia y por cientos) y se relacionaron variables de manera no 

inferencial. Los datos se presentaron en forma de tablas. 
La investigación fue realizada de acuerdo con los fundamentos básicos de la ética 

médica, cumpliendo con el principio de beneficencia y no maleficencia. Se evaluaron las 

historias clínicas para la recopilación de datos bajo el precepto de la confidencialidad y 

la garantía del mantenimiento de la información recogida en completo anonimato, así 

como la omisión de los nombres de los pacientes y del número de historias clínicas. 
 
Resultados y discusión 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con diagnóstico de IMA, según edad y sexo. 
Hospital Universitario Clínico Quirúrgico “Manuel Ascunce Domenech”, 2016. 

Edad Masculino Femenino Total 

No. % No. % No. % 

30- 39 2 1,9   2 1,9 

40-49 9 8,6   9 8,6 

50-59 16 15,3 4 3,8 20 19,0 

60-69 24 22,8 14 13,3 38 36,2 

70-79 12 11,4 9 8,6 21 20,0 

80 y más 8 7,6 7 6,7 15 14,3 

Total 71 67,6 34 32,4 105 100 



Fuente: Historia clínica. 

El análisis de las variables edad y sexo, está en correspondencia con lo planteado por 

otros autores9-11, quienes siguen concediendo una gran importancia a la edad y 

mortalidad después de los 65 años.10-12 

La mayor proporción del sexo masculino se debe a la coexistencia de factores de riesgo 

como el hábito de fumar, el alcoholismo, la obesidad abdominal que por lo general es 

más acentuada en este sexo, y que es un parámetro predictor de riesgo cardiovascular.  

Además, el sexo femenino, durante la tercera y aproximadamente hasta la quinta 

década de la vida está cardioprotegido dada la acción de los estrógenos, por lo que los 

eventos cardiovasculares isquémicos pudieran presentarse más tardíamente en 

comparación con el sexo masculino.12 

La edad superior a 50 años y el sexo masculino son considerados factores de riesgo. 

En su estudio, Masip10, reporta un predominio de pacientes masculinos por encima de 

60 años, lo cual se corresponde con el presente estudio. 

Algunos trabajos en el orden internacional coinciden con nuestros resultados como es 

el realizado en Oxford13, donde predominó el sexo masculino y la edad mayor de 60 

años. Otras investigaciones a nivel nacional coincidentes son las realizadas por 

Rodríguez et al14 y Quirós et al15. 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según factores de riesgos coronarios. 

Factores de Riesgo No. % 

Hipertensión arterial (HTA) 62 59,1 

Tabaquismo 53 50,5 

CI previa 38 36,2 

Alcoholismo 25 23,8 

Diabetes Mellitus 20 19,1 

Obesidad 8 7,6 

Dislipidemia 5 4,7 

Total 105 100 

Fuente: Historia clínica. 



De los factores de riesgo analizados, los más frecuentes fueron la HTA, el hábito de 

fumar y las CI, lo que pudiera estar condicionado por los hábitos y estilos de vida, 

medio social donde se desenvuelven los pacientes, hábitos higiénico-dietéticos 

inadecuados, entre otros.  

Otras investigaciones han demostrado que la presión arterial, tanto la sistólica como la 

diastólica, aumenta el riesgo de infarto de miocardio, de accidente vascular cerebral, así 

como de insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal. La HTA produce una 

hipertrofia ventricular izquierda que aumenta marcadamente el riesgo de isquemia 

miocárdica.16 

Además, el consumo de cigarrillos aumenta el riesgo coronario mediante la producción 

de dos efectos principales: aterogénicos (lesión endotelial, disminución del colesterol 

HDL, activación plaquetaria y liberación de ácidos grasos libres) y trombogénicos 

(activación plaquetaria, aumento del fibrinógeno, liberación de tromboxano y 

disminución de la producción de prostaciclina).  

El tabaco contribuye a la isquemia del miocardio al desequilibrar la disponibilidad de 

oxígeno, mediante la activación simpático adrenal, la vasoconstricción y la producción 

de carboxihemoglobina debida al monóxido de carbono.16,17 

La relación entre la hipertensión arterial diastólica e incidencia de enfermedad 

cardiovascular fatal y no fatal y la mortalidad en general es un hecho bien 

documentado.18 Nuestra investigación coincide con los resultados encontrados en otras 

investigaciones internacionales19,20 y nacionales.21,22 

Al realizar un estudio global de los factores de riesgo es importante señalar que la 

mayoría de los pacientes presentaron de tres a cinco factores, lo que demuestra que el 

pronóstico del IMA es mucho peor cuantos más factores de riesgo coexistan. 

 
Tabla 3. Distribución de los pacientes según el tiempo transcurrido desde el 
comienzo de los síntomas hasta inicio de la trombolisis. 

Tiempo No. % 

Menos de 3 Horas 32 46,4 

3-6 Horas 27 39,1 

7-12 Horas 10 14,5 



Total 69 100 

Fuente: Historia clínica. 

Internacionalmente está demostrado que la mayor efectividad del tratamiento 

trombolítico es cuando se realiza antes de las 3 primeras horas. En el presente estudio 

a 32 pacientes de los 69 estudiados (46,4 %), les fue realizada la trombolisis antes de la 

3 horas de haber comenzado los síntomas.  

La terapia trombolítica ha logrado uno de los mayores avances en el abordaje del 

paciente con infarto agudo de miocardio, al lograr una reperfusión y, por tanto, una 

reducción del tamaño de la zona infartada, con la consiguiente prevención de la 

disfunción ventricular izquierda. 23,24 

 
Tabla 4. Distribución de la mortalidad según la aplicación del tratamiento 
trombolítico.  

Aplicación de la trombolisis Egresados vivos Fallecidos Total 

No. % No. % No. % 

Trombolizados 67         63,81 2    1,90 69        65,71 

No trombolizados 27                25,71 9 8,58 36          34,29 

Total 94            89,52 11 10,48 105           100 

Fuente: Historia clínica. 

Como se muestra en la tabla anterior existe un predominio de casos trombolizados, 

logrando un índice de un 65,71%, que se considera muy bueno para la mayoría de los 

autores. Un índice de trombolisis superior al 60% ofrece una cobertura que incide de 

manera positiva sobre la reducción de la mortalidad, al lograr una cobertura con 

recanalización compatible con lo que se obtienen claros beneficios.25,26 

En comparación con el ámbito internacional se tuvo un mayor porciento de trombolisis 

pero menor de estrategias de reperfusión en sentido general, puesto que no contamos 

con ACTP.27-29 

Con índices de trombolisis superior al 55% se obtienen resultados muy favorables con 

reducción del estado displacentero del enfermo, al lograr un cese del dolor anginoso, 

que repercute sobre el estado psíquico del enfermo. Otros marcadores clínicos de 

reperfusión lo constituyen los cambios electrocardiográficos acelerados, como son el 



descenso del segmento "ST" y rápida formación de ondas "Q" y las denominadas 

arritmias de reperfusión que incluyen el ritmo idioventricular, la extrasistolia ventricular o 

taquicardia ventricular, bradiarritmia y ocasionalmente la fibrilación ventricular.29 

En cuanto a la mortalidad, que existió un franco predominio de la misma en los 

pacientes no trombolizados. Esto concuerda con otros autores27-29, que plantean que 

los enfermos que no se benefician con la trombolisis, presentan formas más graves de 

IMA, extensión del mismo; así como, complicaciones inherentes a la isquemia-hipoxia 

que son las causantes directas de la muerte de estos enfermos. 

 
Conclusiones 

• En más de la mitad de los de los casos, el sexo afectado por IMA fue el masculino y 

el grupo de edades el de 60-69 años para ambos sexos. 

• La hipertensión arterial y el tabaquismo fueron los factores de riesgo más 

frecuentes. 

• Más de la mitad de los pacientes se trombolizaron, la mayoría de los mismos con un 

tiempo de evolución menor de tres horas. 

• El estado al egreso de los pacientes fue favorable en su mayoría, los fallecidos 

prevalecieron en los pacientes que no recibieron tratamiento trombolítico. 
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