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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El infarto agudo del miocardio (IAM), representa un serio problema 
en Cuba y en el mundo. Los avances terapéuticos y las Unidades de Cuidados 
Intensivos Especiales (UCIE) mejoran pronóstico, subsistiendo complicaciones como la 
disfunción ventricular (DV) que inciden en su letalidad. El tratamiento trombolítico con la 
estreptoquinasa recombinante cubana ha mejorado el pronóstico. La DV es un factor 
de riesgo y por la falta de estudios nacionales sobre la asociación de trombolisis y DV 
decidimos realizar este trabajo. HIPÓTESIS: El tratamiento trombolítico con 
estreptoquinasa disminuye la incidencia de la DV y su progresión al shock cardiogénico. 
OBJETIVOS: Analizar la eficacia del tratamiento trombolítico en pacientes con IAM y en 
la DV durante el año 2004 en la UCIE del Hospital Militar Central “Carlos J. Finlay”, 
precisando en qué medida se cumple la indicación de trombolisis y determinando su 
asociación con la DV. RESULTADOS: La trombolisis se aplica a una alta proporción de 
pacientes con IMA-Q con criterio de esta pero no en los infartados con bloqueo 
cardíaco de rama izquierda (BRI). Los pacientes trombolizados presentaron menor 
letalidad general y específica según diferentes factores de riesgo. Existe asociación 
entre la trombolisis y la DV. El riesgo de presentar Grados III y IV de DV por la escala 
de Killip y Kimbal mayor en los no trombolizados. La letalidad ajustada por factores de 
riesgo fue menor en los infartados con DV trombolizados. CONCLUSIONES: Hipótesis 
cierta y avalada por los resultados. Significativamente menor incidencia de DV en 
pacientes trombolizados. Significativamente menor riesgo de progresión de la DV a 
Grados III y IV en pacientes trombolizados. Menor letalidad específica ajustada por 
presencia de DV y por Grados de la escala de Killip y Kimbal en los pacientes 
trombolizados. Menor letalidad específica en pacientes trombolizados que presentaron 
DV, ajustada por edad, sexo femenino y localización del infarto; y la indicación de 
trombolisis durante el año 2004 se cumplió en alta proporción, pero no se aplicó a los 
pacientes con IAM con BRI.  
 

INTRODUCCIÓN 

 
El infarto agudo del miocardio (IAM), representa un problema sanitario mundial, 
ocasionando entre el 12 y el 45% de todas las defunciones. Los datos del Seven 
Countries Study muestran que la tasa de mortalidad coronaria oscila entre 61 por 
10,000 individuos y por 10 años en zonas rurales del Japón y 424 en los EE.UU.; un 
número similar de pacientes padece un infarto de miocardio no letal 

(1)
. En España en 

1994 se reportó una mortalidad para el sexo masculino de 106.3 por 100,000 
habitantes y para el sexo femenino de 76.2. 

(1, 2) 

 
 En los EE.UU. aunque la tasa de mortalidad ha decrecido en las últimas décadas, la 
letalidad afecta en general a la tercera parte de los pacientes. 

(3) 

 
En nuestro país la cardiopatía isquémica (CI) representó el 53.4% del total de muertes 
por enfermedades del aparato circulatorio y está fundamentalmente dado por el 
envejecimiento de la población.  La tasa ajustada de mortalidad por cardiopatía 



isquémica en el año 1970 fue de 157.2 x 100,000 habitantes y la del 2004 fue de 118 x 
100,000 habitantes.  
 
En Cuba, la mortalidad por CI siguió a lo largo de los últimos 40 años del siglo pasado 
una evolución similar a la de países desarrollados, aunque con diferencias de magnitud 
y un desfase en el tiempo 

(4,5) 

 
La letalidad del IAM está determinada por la presencia de complicaciones, siendo su 
prevención y control el objetivo fundamental del tratamiento durante la fase aguda. La 
disfunción ventricular, es la más habitual entre las complicaciones mecánicas del 
infarto, es un signo de mal pronóstico, y el grado de disfunción durante la fase aguda 
se relaciona con la letalidad.  
 
Mediante la reperfusión precoz se consigue un efecto en la reducción del desarrollo de 
shock cardiogénico. Aunque no se ha conseguido demostrar recientemente que algún 
tratamiento de reperfusión sea útil una vez que el shock cardiogénico está establecido, 
existen datos que permiten aconsejar el empleo de estas estrategias 

(6,7) 

 
Nuestro trabajo se focaliza en el estudio de la aplicación del tratamiento trombolítico 
con la Estreptoquinasa Recombinante (Heberquinasa-SKr-) y sus resultados así como 
la relación entre la trombolisis y la disfunción ventricular en los pacientes con IAM 
atendidos en la UCIE durante el año 2004. 
 
La terapia trombolítica reduce el daño al miocardio y el deterioro de la función 
miocárdica y de ese modo el decrecimiento de la incapacidad después de un evento 
agudo 

(7-10) 

 
La incidencia del shock cardiogénico se ha mantenido constante en los últimos 20 años 
(6,11,12)

.  Entre los factores de riesgo de ateroesclerosis solo la Diabetes Mellitus ha sido 
señalada como factor de riesgo para la disfunción ventricular tras el IAM. Los niveles de 
CPK y LDH suelen ser superiores 

(13) 

 
 Hipótesis 
“El tratamiento trombolítico con estreptoquinasa recombinante disminuye la incidencia 
de la disfunción ventricular y su progresión al shock cardiogénico en los pacientes con 
infarto cardiaco”. 
 

OBJETIVOS 

 

General 

 
Analizar la eficacia del tratamiento trombolítico en pacientes con infarto cardíaco y en la 
disfunción ventricular durante el año 2004 en la UCIE del Hospital Militar Central 
“Carlos J. Finlay”. 
 
 



Específicos: 
 
1. Determinar algunos factores de riesgo, tipo y localización del IAM, aplicación del 

tratamiento trombolítico, evolución del paciente durante el ingreso y estado al 
egreso en los pacientes estudiados. 

2. Precisar en que medida se cumple la indicación de trombolisis en pacientes 
infartados tratados en la UCIE. 

3. Relacionar los factores de riesgo, estado al egreso, evolución del paciente, 
disfunción ventricular y la letalidad en pacientes infartados por tipo de IAM.  

4. Relacionar los factores de riesgo, estado al egreso, evolución del paciente, 
disfunción ventricular y la letalidad en pacientes infartados con tratamiento 
trombolítico y con grupo control sin tratamiento trombolítico. 

5. Determinar si existe asociación entre la disfunción ventricular y la utilización de 
trombolisis. 

 

METODO 

 
Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de revisión de las historias clínicas de 
todos los pacientes ingresados con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio en la 
UCIE del Hospital Militar “Dr. Carlos J. Finlay” durante el año 2004.  
 
Se incluyeron las historias clínicas que cumplían los siguientes requisitos: Criterios de 
inclusión 

 Paciente adulto de cualquier edad y sexo. 

 Paciente con diagnóstico de IAM ingresados en la UCIE. 

 Historia clínica que tuviera recogidos la mayoría de los datos requeridos en el 
modelo de recolección de datos. 

 Historia clínica con suficiente elementos de juicio para definir la presencia ó 
ausencia de disfunción ventricular en el paciente. 

 
Criterios de exclusión 

 Paciente donde no estuviera claro el diagnóstico de IAM. 

 Historia clínica que no tuviera recogidos la mayoría de los datos requeridos en el 
modelo de recolección de datos.  

 Historia clínica sin suficiente elementos de juicio para definir la presencia ó ausencia 
de disfunción ventricular en el paciente. 

 
Se revisaron un total de 115 historias clínicas eliminándose 12. El estudio se realizó 
con 103 historias clínicas.  
 
Se realizó procesamiento automatizado de los datos utilizándose el Sistema Excel de la 
Microsoft Office y el sistema estadístico INSTAT de Harvard Graphics INSTAT.  
Se utilizaron dos ejes de clasificación para el análisis:  

 Tipo de IAM (tres grupos): 
o Pacientes con IAM-Q,  
o Pacientes con IAM No-Q  



o Pacientes con IAM con BRI. 

 Tratamiento Trombolítico (dos grupos): 
o Grupo de estudio: Paciente a los que se administró tratamiento trombolítico. 
o Grupo control: Pacientes con infarto de onda Q y pacientes con infarto con 

BRI que no tenían contraindicaciones absolutas ó relativas de tratamiento 
trombolítico y no se le administró.  

 
Se realizó análisis estadístico univariado (porcentaje y media aritmética) estadístico 
bivariado (prueba del Chi-cuadrado, la prueba t) con un nivel de significación del 5%. 
La cuantificación del riesgo se hizo por el Odds Ratio (OR) con un Intervalo de 
Confianza (IC) del 95% calculado por el método de Woolf. Los resultados se 
presentaron en tablas estadísticas. 
 

RESULTADOS y  DISCUSIÓN 

 
Prácticamente la mitad de los pacientes, 49.5%, (51 de 103), recibió tratamiento 
trombolítico, (Tabla 1). Go, Barron, Rundle y colaboradores. 

(13) 
en EE.UU. observaron 

que solo el 20,3% de los pacientes recibieron tratamiento trombolítico intravenoso y en 
otro estudio en Israel  el 46%. La proporción de pacientes con tratamiento trombolítico 
endovenoso en la UCIE fue relativamente alta en relación con todos los pacientes 
infartados. 
 

Tabla 1. Pacientes según tipo de IAM y tratamiento trombolítico.  

Tipo de IAM Trombolisis 
No 

Trombolisis 
Total 

 Cant % Cant % Cant % 

IAM-Q 51 67.1 * 25 32.9 * 76 73.8 **  

IAM-No Q - -  21 100 * 21 20.4 ** 

IAM con BRI - - 6 100 * 6 5.8 ** 

Total 51 49.5 * 52 50.5 * 103 100 ** 

Fuente: Investigación realizada 
Nota: * Porcentaje calculado del total de las filas. 
          ** Porcentaje calculado del total de la columna. 

 
 
Analizando el tipo de IAM y la aplicación del tratamiento trombolítico (Tabla 1), solo se 
aplicó el tratamiento a pacientes con IAM-Q al 67% de estos pacientes.  
   
De los 52 pacientes a los que no se aplicó el tratamiento trombolítico (Tabla 2), la 
mayor proporción correspondió a pacientes con IMA-No Q. Considerando solamente 
los 31 pacientes con IAM-Q ó con BRI como posibles tributarios de trombolisis, los 
porcentajes de las causas de ausencia de aplicación del tratamiento se incrementan  a  
más de la mitad de los pacientes. 
 
 
 



 

Tabla 2. Causas de no aplicar el tratamiento trombolítico.  

Causa 
En general 

Pacientes 

con IAM-Q 

ó BRI 

Cant % 
Cant % 

IAM No Q 21 40.5 

Síntomas de IAM de más de 12 horas de 
evolución 

18 34.6 18 58.2 

Cuadro clínico atípico (1), no diagnóstico 
inicial (1) ó hemorragia (1)  

3 5.8 3 9.7 

Trombolisis por IAM previa de un año o 
menos de evolución 

2 3.8 2 6.4 

Intoxicación alcohólica presente 1 1.9 1 3.2 

Falleció antes de poder aplicar el 
tratamiento 

1 1.9 1 3.2 

Otras / No especificada (1 de IAM-Q); (5 de 
IAM con BRI) 

6 11.5 6 19.3 

Total 52 100 31 100 

Fuente: Investigación realizada 

 
Consideramos que cinco pacientes, dos con trombolisis previa, dos con dificultades en 
establecer el diagnóstico y uno con causa no especificada, pudieron ser susceptibles 
de tratamiento trombolítico ya que no son razones válidas para no aplicarlo 

(1-13)
.  

 
Un estudio reciente en Cuba  ha hecho evidente que la trombolisis tardía con SKr en 
pacientes con síntomas entre 13 y 24 horas de evolución tiene ventajas para el 
paciente infartado, coincidiendo con otros autores que anteriormente habían planteado 
disminución de la mortalidad entre un 5% y 12% e incluso sus ventajas se han 
manifestado en seguimiento hasta tres meses después del infarto 

(9-17)
. De los 

pacientes que no se aplicó el tratamiento por llegada tardía al centro, dos presentaron 
disfunción ventricular (Grados II y IV respectivamente) y fallecieron. En los pacientes 
que no se especificó la causa de no-trombolisis, tres presentaron disfunción ventricular 
{Grados III (1) y IV (2)} y fallecieron. En estos aparentemente no había otra justificación 
que dificultades en establecer el diagnóstico o dudas en cuanto al proceder terapéutico. 
En un estudio clínico anátomo-patológico de 192 pacientes fallecidos en el Hospital 
“Abel Santamaría” con el diagnóstico de IAM entre Enero de 1994 a Diciembre de 1996 
(18)

 se constató que en el 33.7% no se pudo establecer el diagnóstico en vida y de ellos 
el 15.3% se debió a fallas médicas.  
 
La aplicación del tratamiento trombolítico en los pacientes con IAM-Q en nuestro centro 
la consideramos bastante alta. En el estudio realizado en los EE.UU la proporción fue 
de 65.5%. Los pacientes con infarto miocárdico con bloqueo de rama izquierda no se 



trataron con trombolisis endovenosa siendo un grupo de elevado riesgo y estando 
indicado el uso en el mismo 

(1-13) 

 
Resultados similares se han descrito por otros autores. En nuestro estudio solo un 
paciente con BRI no presentaba indicación de trombolisis, (síntomas con más de 12 
horas), siendo factible su empleo en los cinco restantes.  
 
La menor edad promedio se observó en el grupo de pacientes trombolizados y la mayor 
en los pacientes con BRI seguidos de los pacientes con IAM No-Q y pacientes con 
IAM-Q no trombolizados. Analizando el grupo de estudio y el control mediante la prueba 
t, los pacientes a los que se le aplicó tratamiento trombolítico presentaron una edad 
media significativamente menor, (t = 2.904; p < 0.01), que los pacientes del grupo 
control.  El grupo de pacientes con trombolisis tiene una media de unos 8 años menos. 
Al analizar los pacientes de IAM por edad, la menor frecuencia fue en el grupo de edad 
de 31 a 49 años incrementando la frecuencia con la edad. En el grupo de pacientes sin 
trombolisis el patrón por grupos de edades es el mismo, pero en los pacientes con 
trombolisis la mayor frecuencia de pacientes fue en el grupo de edad de 60 a 69 años, 
seguido por el de 50 – 59 años y el de 70 y más años. Las diferencias observadas por 
grupos de edades en los grupos de estudio son estadísticamente significativas (X

2
 = 

8.511; p < 0.05). Los grupos no son homogéneos respecto a la edad.   
 
 

Tabla 3. Características demográficas de los pacientes según tipo de IAM 

Características 

Pacientes con IAM-Q 

Pacien
tes 
IAM-
BRI 

(n = 6) 

Pacient
es  IAM-
Q e 
IAM- 
BRI  
criterio 
tromboli
sis (n = 
28) 

Pacie
n-tes  
IAM-
NO-
Q 

(n = 
21) 

 
Total 
pacien
tes 
con 
IAM 

(n = 
103) 

Tromb
o-lisis 

(n = 
51) 

No 
tromb
o-lisis 

(n = 
25) 

Total 

(n = 
76) 

Edad:        

 Promedio de edad  59.3 66 61.5 72.8 67.8 66.6 63.2 

 Desviación estándar 12.3 13 12.9 10.3 12.3 13.1 13.1 

Grupos de edad:        

 31-49 años % 19.6 16 18.4 - 10.7 14.3 16.5 

 50-59 años % 25.5 16 22.4 16.7 17.8 14.3 20.4 

 60-69 años % 33.3 20 28.9 16.7 17.8 28.6 28.2 

 70 y más años % 21.6 48 30.3 66.6 53.7 42.8 34.9 

Sexo:        

 Masculino % 64.7 52 60.5 50 46.4 42.8 56.3 



 Femenino % 35.3 48 39.5 50 53.6 57.2 43.7 

Fuente: Investigación realizada 
Nota: n -  Significa n

o
 pacientes con esa característica. 

 
 
En el análisis por sexo, la mayoría de los pacientes con IAM son del sexo  masculino. 
Ese patrón se mantiene en los pacientes con tratamiento trombolítico pero se invierte 
en el grupo control. Sin embargo, las diferencias observadas no son estadísticamente 
significativas (X

2
 = 2.483: p > 0.05). Los dos grupos son homogéneos respecto al sexo. 

El análisis de la edad y sexo de los pacientes con IAM (Tabla 3) denota incremento de 
la frecuencia del IAM con la edad y con el sexo masculino. Un trabajo de la UCI del 
Hospital “Comandante Pinares” en San Cristóbal, Pinar del Río plantea también una 
mayor frecuencia del IAM en el sexo masculino 

(19)
. Sin embargo, otro trabajo de la UCI 

del Hospital “Calixto García” de Ciudad Habana plantea incremento de los pacientes 
con IAM con la edad pero un predominio en el sexo femenino 

(20)
. Internacionalmente, 

según lo reflejado por Farreras-Rozman, Delcán y Braunwald 
(1-3)

 hay concordancia de 
nuestros resultados con lo planteado por ellos. 
 
La Tabla 4 resume las características de la evolución de los pacientes, la columna de 
“Pacientes IAM-Q e IAM-BRI criterio trombolisis” incluye los pacientes que en este 
trabajo se consideraron también susceptibles de tratamiento trombolítico. Es con este 
grupo de 28 pacientes con el que compararemos fundamentalmente los resultados de 
los pacientes trombolizados. 
 
La evolución de los pacientes con IAM según el tipo de infarto y Trombolisis se 
presenta en la Tabla 4. El primer aspecto analizado es el estado al egreso. La letalidad 
fue de 18.4%(X

2
 = 9.696; p < 0.05). En el texto de Delcán se hace un resumen de 

estudios multicentros en la era trombolítica  planteando una letalidad reportada entre 9 
y 23%. Otros plantean un 13.1%

(14)
. Nuestros resultados están en consonancia con lo 

planteado por Delcan. La letalidad en el infarto con BRI fue la más alta (50%), seguida 
de los IAM No-Q (33%) y por último los IAM-Q (11.9%). En el estudio de los EE.UU.  la  
letalidad de los infartados con BRI fue de 22.6%. Otros estudios previos han reportado 
un amplio rango de letalidad para estos pacientes, entre 19% y 65%

(22)
. Sin embargo, 

los valores en los pacientes con IAM No-Q son muy elevados e invierten lo que 
normalmente acontece en estos pacientes. Una posible explicación a ello pudiera ser el 
predominio en esos pacientes de algunos factores de riesgo de la letalidad tales como 
la edad avanzada (42.8% con 70 y más años), sexo femenino (57.2%) (Tabla 3), 
disfunción ventricular en 38% (Tabla 4) y localización anterior del infarto en el 57% de 
los pacientes (Tabla 6). Esos 4 factores presentaron porcentajes mucho más bajos en 
los pacientes con IAM-Q.  
 
 
 
 
 
 



 

Tabla 4. Evolución de los pacientes según tipo de IAM y Trombolisis 

Características 

Pacientes con IAM-
Q 

Pacie
n-tes 
IAM-
BRI 

(n = 6) 

Pacient
es  
IAM-Q 
e IAM- 
BRI  
criterio 
trombol
isis (n 
= 28) 

Paci
en-
tes  
IAM-
NO-
Q 

(n = 
21) 

Total 
pacie
ntes 
con 
IAM 

(n = 
103) 

Trom
bo-
lisis 

(n = 
51) 

No 
trom
bo-
lisis 

(n = 
25) 

Total 

(n = 
76) 

Estado al egreso:        

 Egresos vivos % 90.2 84 88.1 50 78.6 66.7 81.6 

 Letalidad % 9.8 16 11.9 50 17.8 33.3 18.4 

Letalidad específica por 
edad: 

       

 31-49 años % 10 0 7.1 - 0 66.7 17.6 

 50-59 años % 7.7 0 5.8 0 0 0 4.8 

 60-69 años % 5.9 40 13.6 0 20 0 10.3 

 70 y más años % 18.2 16.7 17.4 75 26.7 33.3 33.3 

Letalidad por tiempo después 
de terapia: 

       

 En el primer día 9.8 8 9.2 - 3.6 9.5 8.7 

 En el segundo día - 4 1.3 50 10.6 4.8 4.8 

 Entre tres y siete días - 4 1.3 - 3.6 9.5 2.9 

 Ocho días y más - - - - - 9.5 1.9 

Disfunción Ventricular (Killip y 
Kimbal): 

       

 Presente % 23.5 44 30.3 50 39.3 38.1 33.9 

 Grado II % 19.6 20 19.7 16.7 14.3 14.3 18.4 

 Grado III % - 12 3.9 16.7 14.3 14.3 6.8 

 Grado IV % 3.9 12 6.6 16.7 10.7 9.5 8.7 

Tiempo alivio cuadro clínico:        

 ≤ 2 horas %  78.5 68 75 50 67.9 57.2 69.9 

 > 2 hasta ≤ 8 horas % 9.8 4 7.9 50 14.3 14.3 11.7 

 > 8 horas % 3.9 16 7.9 - 10.7 9.5 7.8 

 No alivio % 7.8 12 9.2 - 7.1 19 10.6 

Regresión del ST:        

 ≤ 2 horas 51 - 34.2 - - - 25.2 

 > 2 horas 39.2 84 54 - 71.4 61.9 52.5 

 No modificación 
favorable 

9.8 16 11.8 100 28.6 38.1 22.3 

Momento pico CPK:        

 ≤ 8 horas 81.2 - 54.2 - - - 39.8 



 > 8 horas 18.8 100 45.8 100 100 100 60.2 

Criterios de reperfusión 
presentes: 

       

 3 51.0 - 34.2 - - - 25.2 

 2 21.6 - 14.5 - - - 10.7 

 1 9.8 68 28.9 50 67.9 57.1 35.9 

 Ninguno 17.6 32 22.4 50 32.1 42.9 28.2 

Fuente: Investigación realizada 
Nota: n - Significa n

o
 pacientes con esa característica. 

 
Analizando los pacientes con trombolisis y el grupo control (Tabla 4) se observa que la 
letalidad de los trombolizados fue de 9.8% y en el grupo control fue de 17.8%. 
Braunwald  plantea una letalidad de 6.5% para los pacientes con trombolisis y 13% 
para los que no la reciben con condiciones para ello; Delcán  plantea una letalidad de 
9.6% para los pacientes trombolisados y Farreras-Rozman entre 7% y 9%. Nuestros 
resultados están acordes con lo planteado por ellos.(21) 
 
El análisis de la letalidad indica que fue significativamente menor en los pacientes con 
tratamiento trombolítico lo que está acorde con lo planteado internacionalmente. 
 
La letalidad específica por edad en los pacientes con IAM incrementó significativamente 
con la edad (Tabla 4) con un riesgo 4.2 veces mayor en los pacientes de 70 y más 
años(X

2
 = 9.190; p < 0.05). Ello está acorde con lo reportado por otros autores 

(1-23)
. Se 

aprecia que la letalidad en los grupos de 60-69 años y en el de 70 y más años es 
menor en los pacientes con trombolisis que en el grupo control, luego los resultados de 
menor letalidad en los trombolisados no se deben a la menor edad promedio sino al 
tratamiento. 
 
Aunque la trombolisis mejora el pronóstico de los pacientes con IAM se ha descrito 
incremento de la mortalidad el primer día. En un estudio retrospectivo realizado en el 
CIMEQ basado en el informe final del ensayo nacional de la aplicación de la 
Estreptoquinasa Recombinante Cubana, se constató que el número de fallecidos fue 
mucho mayor en los 2 primeros días (27.8% y 21.5% respectivamente), descendiendo 
sistemáticamente hasta el séptimo día. En nuestro estudio, (Tabla 4), los pacientes con 
trombolisis que fallecieron (9.8%) fueron todos en el primer día después del 
tratamiento. No hubo casos fatales posteriores a las 24 horas. Nuestros resultados 
coinciden con los reportados.  
 
La evolución de los pacientes, (Tabla 4) se caracterizó por presencia de disfunción 
ventricular en la tercera parte de ellos y un alivio del cuadro clínico en dos horas ó 
menos en la mayoría (casi 70%). La regresión del ST y el momento pico del CPK 
fueron precoces solo en los pacientes trombolizados. 

(24)
 

 
La disfunción ventricular fue menor en los trombolizados que en el resto de los otros 
subgrupos. La diferencia con el grupo control fue estadísticamente significativa (X

2
 = 

9.525; p < 0.05), siendo evidente que además de ser significativamente menor la 



proporción de pacientes trombolisados con disfunción ventricular, de presentarse esta, 
tiene menor gravedad que en los pacientes no trombolizados. El grupo control presentó 
8.7 veces más riesgo de presentar disfunción ventricular grado III y IV por la escala de 
Killip y Kimbal que los pacientes con tratamiento trombolítico (OR = 8.75; IC-95%:1.2 - 
61.4). La proporción de pacientes con disfunción ventricular y la proporción con shock 
cardiogénico (Grado IV), está acorde con los valores reportados internacionalmente 

(1-

25)
 

La reperfusión miocárdica se considera producida si se producen simultáneamente la 
desaparición del dolor, la disminución del ST y la elevación brusca de la CPK, se 
plantea que al menos dos de esos criterios indican reperfusión 

(26)
. Más de la mitad 

(Tabla 4) de los pacientes (51%) presentaron los tres indicadores de reperfusión y el 
21.6% dos de ellos, o sea un total de 72.6% con señales de reperfusión. Otros plantean 
que después del tratamiento trombolítico existe recanalización de la arteria ocluida 
entre el 40 y 65% 

(1).
 Nuestros resultados indican una adecuada respuesta de los 

pacientes al tratamiento con Heberkinasa.  
 
El 60.8% de los pacientes con tratamiento trombolítico lo recibieron entre más de 1 
hora y hasta 6 horas. La cuarta parte lo recibió antes de la hora de comenzado el 
cuadro clínico y una minoría del 13% pasadas las 6 horas hasta 9 horas. 
 
 

Tabla 5 

Pacientes con tratamiento trombolítico según tiempo de 

evolución antes de la trombolisis y estado al egreso.  

Tiempo de 
evolución 

Vivo Fallecido Total 

 Cant % Cant % Cant % 

hasta 1 hora 12 92.3 1 7.7 13 25.5 * 

>1 hasta 3 horas 15 100 -  15 29.4 * 

>3 hasta 6 horas 14 87.5 2 12.5 16 31.4 * 

>6 hasta 12 horas 5 71.4 2 28.6 7 13.7 * 

Total 46 90.2 5 9.8 51 100 

Fuente: Investigación realizada 
Nota: * Porcentaje calculado con respecto al total de la columna.  
           Los otros porcentajes calculados del total de las filas. 

 
 
La letalidad fue de 7.7% en los tratados antes de la hora, de 12.5% en los tratados 
entre más de 3 y hasta 6 horas; y de 28.6% en los tratados de más de 6 y hasta 9 
horas. La muestra resultó insuficiente dada la escasa cantidad de casos en cada 
categoría para precisar significación estadística por la prueba del Chi-cuadrado (X

2
 = 

4.616; p > 0.05).  
 
 Estos resultados son semejantes al descrito en la literatura internacional y algunos 
estudios nacionales 

(27, 28)
. 

 



 
 

Tabla 6. Letalidad de los pacientes con IAM según algunos factores de 

riesgo, tipo de IAM y tratamiento con  Estreptoquinasa Recombinante 

Características 

Pacientes con IAM-
Q 

 
 
Pacie
ntes 
IAM-
BRI 

(n = 6) 

Pacient
es  
IAM-Q 
e IAM- 
BRI  
criterio 
trombol
isis (n 
= 28) 

Paci
en-
tes  
IAM-
NO-
Q 

(n = 
21) 

 
Total 
pacie
ntes 
con 
IAM 

(n = 
103) 

Trom
bo-
lisis 

(n = 
51) 

No 
trom
bo-
lisis 

(n = 
25) 

Total 

(n = 
76) 

Letalidad específica por 
presencia de Disfunción 
Ventricular (DV): 

       

 Ausencia de DV % 5.1 0 3.8 0 0 25 7.3 

 Presencia de DV % 25 36.4 30.4 100 45.5 44.4 40 

Letalidad específica Clasif. 
Killip y Kimbal: 

       

 Grado II % 20 20 20 100 20 33.3 26.3 

 Grado III % - 0 0 100 25 0 14.3 

 Grado IV % 50 100 80 100 100 100 88.9 

Letalidad específica por APP 
de Disfunción Ventricular: 

       

 Sin APP de DV % 9.8 9.5 9.7 50 20 31.6 16.5 

 Con APP de DV % - 50 50 - 33.3 50 50 

Localización del Infarto:        

 Anterior % 35.4 44 38.2 100 53.6 57.1 45.6 

 Inferior % 64.6 56 61.8 - 46.4 38.1 53.5 

 Lateral % - - - - - 4.8 0.9 

Letalidad específica por 
localización del Infarto 

       

 Anterior % 5.6 18.2 10.3 50 20 33.3 21.3 

 Inferior % 12.1 14.3 12.8 - 15.4 37.5 16.4 

 Lateral % - - - - - - - 

Letalidad específica por 
Sexo: 

       

 Masculino % 9.1 23.1 13 33.3 15.4 0 12.1 

 Femenino % 11.1 8.3 10 66.7 20 58.3 26.7 

Fuente: Investigación realizada 
Nota: n -  Significa n

o
 pacientes con esa característica. 

 



Algunos factores de riesgo para la letalidad de los infartados se analizaron (Tabla 6). La 
disfunción ventricular es un riesgo de mal pronóstico con una letalidad del 40% y vista 
por los diferentes grados de la misma llega hasta el 88.9% en los que presentan Grado 
IV. El APP de disfunción ventricular es otro alto riesgo con una letalidad del 50%. El 
sexo femenino también presentó letalidad mayor. Estos riesgos se corresponden con lo 
planteado en la literatura internacional 

(1-3)
. Sin embargo en lo que no coincidimos es 

que la letalidad del infarto anterior presentó una letalidad más baja que la del infarto 
inferior(X

2
 = 5.652; p < 0.05). 

 
Analizando el efecto del tratamiento trombolítico sobre estos factores de riesgo vemos 
que la letalidad por cada una de las categorías de cada variable analizada es mas baja 
que en el grupo control. La única excepción fue disfunción ventricular Grado II con igual 
letalidad. Fue significativa la diferencia de letalidad en la localización anterior del infarto 
(5.6% VS 20%; p < 0.05). Coincidimos con la literatura internacional indican que la 
disminución de la letalidad se debe al tratamiento trombolítico. 

(1-29) 

 
Los factores de riesgo para disfunción ventricular reportados en la literatura como son 
edad avanzada y afectación de cara anterior estuvieron presentes en los pacientes con 
una edad promedio de 72 años y un 57% con localización anterior del infarto. 

(1-3) 

 
La letalidad en los que presentaron disfunción ventricular por grupos de edades entre 
pacientes con trombolisis y controles no es la misma, al analizar la letalidad por grupos 
de edades estamos minimizando ese factor. La letalidad en los pacientes con 
trombolisis fue significativamente más baja (p < 0.05) en los pacientes con 60 y más 
años, que incluye los grupos de edades de 60-69 años y 70 y más años, o sea en los 
dos grupos de edad con más alto riesgo. La letalidad del sexo femenino, factor de 
riesgo según algunos autores 

(21)
, fue de 60% en el grupo control y no hubo en los 

tratados con trombolisis. Sin embargo, la letalidad del sexo masculino fue del 50% en 
los tratados con trombolisis y de 33% en el grupo control. La letalidad por localización 
del infarto también fue más baja en los pacientes trombolizados que en el grupo 
control, tanto en la localización anterior, reportada internacionalmente como de alto 
riesgo, como en la inferior. No obstante dado el pequeño tamaño muestral no se pudo 
determinar significación estadística, (X

2
 = 0.685; p >0.05 y X

2
 = 0.034; p >0.05 

respectivamente). 
 
 Estos resultados apoyan el efecto protector del tratamiento trombolítico con relación a 
la disfunción ventricular durante el post-infarto precoz, observado en nuestro estudio.  
 

CONCLUSIONES 

 
1. La hipótesis la consideramos cierta y avalada por los resultados encontrados, 

siendo los fundamentales los siguientes: 
 Significativamente menor incidencia de disfunción ventricular en pacientes con 

tratamiento trombolítico. 
 Significativamente menor riesgo de progresión (8.7 veces) de la disfunción 

ventricular a Grados III y IV de presentarse la misma en pacientes 
trombolisados.  



 Menor letalidad específica ajustada por presencia de disfunción ventricular y por 
Grados de la escala de Killip y Kimbal en los pacientes con tratamiento 
trombolítico. 

 Menor letalidad específica en pacientes trombolisados que presentaron 
disfunción ventricular, ajustada por edad, sexo femenino y localización del 
infarto. 

  
2. La indicación de trombolisis se cumplió en una alta proporción, aunque no se aplicó 

a los pacientes portadores de IAM con BRI.  
 
3. La letalidad específica por tipo de IAM, y ajustadas por localización del infarto, sexo 

y demás factores de riesgo y características estudiadas son semejantes a las 
reportadas nacional e internacionalmente. 

 
4. Las características evolutivas de los pacientes con IAM tratados con Heberkinasa 

atendidos son semejantes a las reportadas, nacional e internacionalmente. 
 
5. La letalidad específica de los pacientes con IAM tratados con Heberkinasa, y 

ajustadas por localización del infarto, sexo y demás factores de riesgo y 
características estudiadas son semejantes a las reportadas nacional e 
internacionalmente. 
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